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RESUMEN

   La  valoración del sueño infantil  por el  pediatra debería formar parte de su rutina

clínica,  como la evaluación de la alimentación o el crecimiento. El pediatra de atención

primaria es el profesional mejor situado y capacitado para conocer el sueño de sus

pacientes,  promover  unos  hábitos  de  sueño  saludables,  detectar  precozmente  sus

posibles  problemas  y  trastornos,  orientar  su  diagnóstico,  recomendar  medidas

terapéuticas  básicas  y  derivar  al  especialista  que  sea  preciso,  coordinando  el

seguimiento. 

    Hasta un tercio de los niños y adolescentes presentan un problema o un trastorno de

sueño. Son a menudo infravalorados  por los padres y por el pediatra. 

   La evaluación clínica del sueño infantil es un acto médico que, como tal,  requiere

una  sistemática:  anamnesis,  exploración  física,  ocasionalmente  exámenes

complementarios,  emisión  de un juicio  clínico  y  adopción de medidas terapéuticas,

cuando proceda. 

   Para  llevar a cabo la evaluación del sueño se dispone de una serie de herramientas

básicas:   

1) Observación de la conducta.

2) Anamnesis y preguntas clave. 

3) Autorregistros (agenda de sueño).

4) Cuestionarios. 

5) Videograbación del sueño.

La intervención más importante del pediatra en cuanto al  sueño infantil  es la

educación de unos hábitos correctos. Con una adecuada educación a los padres y

cuidadores  desde  el  nacimiento  del  niño,  la  mayoría  de  los  problemas  del  sueño

podrían prevenirse.

 La mejor manera de abordar los problemas de sueño en la consulta es evitar su

aparición mediante la transmisión a las familias  de unos hábitos de sueño correctos. 
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CONCEPTO, FISIOLOGÍA Y DESARROLLO  DEL SUEÑO

 El sueño es un  estadio fisiológico recurrente de reposo del organismo, que se

caracteriza  por  una  inacción  relativa,  con  ausencia  de  movimientos  voluntarios y

aumento del umbral de respuesta a estímulos externos, fácilmente reversible.  Es una

conducta observable diferente de la vigilia, con la que está íntimamente relacionado,

expresando distintos tipos de actividad cerebral. Los dos estados se integran en un

conjunto funcional denominado ciclo vigilia-sueño, cuya aparición rítmica es circadiana

y resultado de la interacción de diferentes áreas a nivel del troncoencéfalo, diencéfalo y

corteza cerebral1.

El sueño es un estado de reposo que utiliza el organismo para recuperarse de

los esfuerzos sufridos durante el periodo de vigilia,  resultando  una conducta natural,

periódica, transitoria y reversible,  prácticamente  universal  en el  reino animal y cuyo

último sentido biológico no se conoce todavía. Está presente durante toda la vida de las

personas, pero con características distintas a lo largo de la misma. 

 Su función exacta resulta desconocida, aunque se sabe que su privación causa

somnolencia,  alteración  del  rendimiento,  de  la  vigilancia,  de  la  atención  y

concentración. Existen diversas hipótesis sobre su función:

1) Restaurativa: necesidad de sueño NoREM para la restauración de los tejidos

y del sueño REM para la restauración del tejido cerebral y sus funciones. 

2) Conservación de la energía.

3) Adaptativa.

4) Refuerzo y consolidación de la memoria.

5) Mantenimiento de la integridad sináptica de la red neural.

6) Termorregulación. 

 A lo largo de la vida, el comportamiento del sueño varía dependiendo de los

ciclos  biológicos  intrínsecos  y  del  entorno,  objetivándose  cambios  vinculados  al

desarrollo  psicomotor y a condicionantes educativos,  familiares, laborales y sociales3. 

  A partir de la 30ª semana de gestación, se inicia la diferenciación de los ciclos

sueño/vigilia  en  el  feto.  Se  organizan  el  sueño  tranquilo  (conducta  tranquila,  sin

movimientos corporales y una respiración regular),  que equivale al sueño noREM del

adulto,  y  el  sueño  activo  (ojos  cerrados,  con  una  atonía  muscular  axial  pero  con

mioclonías, movimientos faciales: risas, muecas… y movimientos oculares), difícil de
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diferenciar de la vigilia, y que equivale al sueño REM del adulto. Existe también un

sueño indeterminado, con características de ambos4. 

 Durante las últimas semanas de la gestación va disminuyendo el sueño activo  y

aumentando la cantidad de sueño tranquilo, de forma que en el recién nacido a término

el sueño activo ocupa el 60% del total del tiempo de sueño. Hasta los 3 meses de edad

el lactante pasa de la vigilia al sueño activo directamente.  

 El  sueño  activo  es  el  mayoritario  en  el  recién  nacido,  produciéndose  un

descenso gradual de su duración hasta los 2-3 años, manteniéndose desde entonces la

duración prácticamente estable durante toda la vida del sujeto. 

 En  el  adulto  se  establecen  dos fases  de sueño  bien  diferenciados:  el  sueño  con

movimientos oculares rápidos,  conocido como sueño REM (rapid eye movement)  o

sueño paradójico, que  se asocia con una muy marcada reducción del tono muscular,

con una elevada actividad neuronal y en la que aparecen las ensoñaciones, y la fase

de sueño de ondas lentas, conocido como sueño noREM (Non Rapid Eye Movement).  

   El sueño noREM se subdivide en 4 estadios, correspondiendo las dos primeras al

sueño ligero (fases de adormecimiento y transición en las que disminuye el grado de

actividad cerebral) :

 El estadio 1, es el más corto y se corresponde con la fase de sueño más ligero. 

 El estadio 2 supone más del 50% del tiempo total de sueño. 

 Los estadios 3 y  4  corresponden al  denominado sueño delta;  siendo este el

sueño más profundo y reparador. 

Durante el periodo de sueño nocturno se alternan de manera cíclica (4 a 6 veces cada

noche) el sueño REM y noREM. Al inicio de la noche predomina el sueño delta y a

medida que se avanza ocupa cada vez menos tiempo, mientras que la duración de los

periodos de sueño REM aumenta en los sucesivos ciclos.

A los 5-6 meses de vida se va estableciendo el ritmo circadiano debido a la

maduración del núcleo supraquiasmático del hipotálamo.

 Los despertares nocturnos son fisiológicos, aparecen en un 20-40% de los niños

menores de 3 años y en un 15% a los 3 años de edad. Las siestas son normales hasta

los 3-4 años de edad.
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  En  la  adolescencia  se  observa  una  tendencia  fisiológica  a  retrasar  el  inicio

nocturno del sueño y una  disminución gradual del tiempo total de sueño a expensas

sobre todo del sueño no REM5.  

PROBLEMAS Y TRASTORNOS DEL SUEÑO INFANTIL

  De forma práctica, se pueden diferenciar las alteraciones en el  sueño de los

niños en problemas del sueño y trastornos del sueño. Los  problemas del sueño son

patrones de sueño que son insatisfactorios para los  padres, el niño o el pediatra. No

todos los problemas del sueño son anormalidades ni todos precisan tratamiento. Los

trastornos del  sueño, por el  contrario,  se definen como una  alteración real,  no una

variación, de una función fisiológica que controla el sueño y opera durante el mismo. 

 Se estima que  aproximadamente entre un 25 y un 30% de los niños menores de

5 años de edad presentan problemas y/o alteraciones del sueño de diverso orden6. Se

sabe que estos problemas presentan una tendencia familiar, de forma que en los hijos

de padres con hábitos de sueño irregulares y que se acuestan tarde se asocian más

problemas de sueño, somnolencia diurna y hábitos alimenticios irregulares7.
  Un  sueño  inadecuado  por  calidad  y/o  cantidad  puede  causar  somnolencia,

cefalea,  dificultades  de  atención  y  déficits  cognitivos  y  conductuales  (depresión,

ansiedad)   que  afectan  significativamente  a  la  calidad  de  vida  de  los  niños  y  sus

familias8.  Los  trastornos de sueño afectan y se ven afectados por los  problemas de

salud coexistentes.  Estos problemas no tienen tendencia a desaparecer9 y tienden a

cronificarse y a tener peor solución con el paso de los años10. 

 Los problemas y trastornos del sueño no han constituido tradicionalmente un

motivo de consulta frecuente para los pediatras, siendo con frecuencia infravalorados

por los padres y por el pediatra. En una encuesta realizada en EEUU por la  National

Sleep  Foundation11 en el año 2004 solo un 10% de los padres habían consultado al

pediatra sobre algún problema de sueño de su hijo/a. En la misma encuesta, la mitad

de los pediatras nunca preguntaba a las familias acerca del sueño de sus hijos.

La evaluación del sueño infantil por el pediatra debería ser tan natural y formar

parte  de  su  rutina  como  la  valoración  de  la alimentación,  el  ejercicio  físico,  el

crecimiento  o   el  desarrollo  psicomotor12.  El  pediatra  de  atención  primaria  es  el

profesional  mejor  situado  y  capacitado  para  conocer  el  sueño  de  sus  pacientes,

promover  unos  hábitos  de  sueño  saludables,  detectar  precozmente  sus  posibles
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problemas  y  trastornos,  orientar  su  diagnóstico,  recomendar  medidas  terapéuticas

básicas y derivar al especialista cuando sea preciso, coordinando el seguimiento. Y la

mayoría de los pediatras vemos  estos cometidos como nuestros13.

 Existen diversas clasificaciones sobre los trastornos del sueño, entre otras están la

Clasificación  Internacional  de  los  Trastornos  del  Sueño,  Manual  diagnóstico  y

codificado, 2.ª edición (ICSD-2)14  de la Academia Americana de Medicina del Sueño y

la clasificación según el  Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, 4ª

edición texto revisado (DSM-IV-TR)15. 

De una forma eminentemente práctica y siguiendo la clasificación de la Guía de

Practica Clínica sobre Trastornos del Sueño en la Infancia y Adolescencia en Atencion

Primaria (GPCTIASAP)3  publicada en nuestro país en el año 2011 se pueden distinguir

3 categorías: 

1) El niño al que le cuesta dormirse: insomnio por higiene del sueño inadecuada,

insomnio conductual,  síndrome de piernas inquietas,  síndrome de retraso de

fase.

2)  El  niño  que  presenta  eventos  anormales  durante  la  noche:  síndrome  de

apnea-hipopnea  obstructiva  del  sueño  pediátrico  (SAHS),  sonambulismo,

terrores del sueño o nocturnos, despertar confusional, pesadillas, movimientos

rítmicos del sueño.

3) El niño que se duerme durante el día: privación crónica del sueño de origen

multifactorial, narcolepsia. 

  

La  valoración clínica del sueño infantil es un acto médico que requiere de una

sistemática:  anamnesis,  exploración  física,  ocasionalmente  exámenes

complementarios,  emisión  de un juicio  clínico  y  adopción de medidas terapéuticas,

cuando proceda. 

 Para poder llevar a cabo la evaluación del sueño de los pacientes, el pediatra de

atención primaria  dispone de una serie de herramientas básicas:  

1) Observación de la conducta.

2) Anamnesis y preguntas clave. 

3) Autorregistros (agenda de sueño).

4) Cuestionarios. 

5) Videograbación del sueño.
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1)  Observación  de  la  conducta:  es  básica  en  la  evaluación  del  niño  con

problemas de sueño. Hay que observar las consecuencias diurnas del sueño nocturno

de mala calidad o cantidad, valorando el comportamiento del niño y su interacción con

su  entorno:  con  su  familia  (padres,  hermanos,  cuidadores)  y  con  sus  contactos

escolares y sociales. 

2) Preguntas clave:  indagar sobre la existencia de despertares frecuentes (son

significativos más de 3-5 requerimientos/noche y más de 3 noches/semana en niños

mayores de un año), si el niño tarda más de media hora en dormirse, si llora al hacerlo,

si presenta una respiración bucal, ronca cada noche o hace pausas de apnea, si es

difícil  de  despertarle  por  la  mañana  o  está  excesivamente  irritable  al  hacerlo,  si

presenta excesiva somnolencia diurna, síntomas de hiperactividad u otros trastornos

del  comportamiento,  cefaleas  con  frecuencia  o  dolores  de  crecimiento,  o  si  su

comportamiento mejora cuando duerme más. 

3) Agenda de sueño: el conocimiento de los horarios de sueño y vigilia durante

las  24  horas  del  día  es  fundamental  y  se  puede  obtener  de  forma  fácil  con  una

agenda/diario de sueño, instrumento de gran utilidad. El profesional sanitario puede

sugerir a los padres del paciente que lleven un registro de la hora a la que se acuesta,

el tiempo que está despierto en la cama antes de dormirse, la frecuencia con que se

despierta durante la noche, la hora a la que se levanta por la mañana y/o cómo se

siente por la mañana (calidad del sueño)  (Fig. 1).

4) Cuestionarios: Hay cuestionarios sencillos para el despistaje general de los

trastornos del sueño en pediatría. Existen también otros más complejos y específicos

que  requieren  mayor  tiempo  en  su  cumplimentación  y  sirven  para  orientar  en

problemas  específicos  de  sueño  pediátrico,  como  parasomnias  o  trastornos

respiratorios durante el sueño.

 Los cuestionarios que se proponen para cribado general de problemas de sueño

son: 

 Cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire)16. Herramienta de cribado

dirigida a detectar factores de riesgo de muerte súbita del lactante, rutinas para

dormir y detección de problemas de sueño en lactantes hasta los 2 años de

edad (Tabla 1).

 Cuestionario  BEARS (B=Bedtime  Issues,  E=Excessive  Daytime  Sleepiness,

A=Night Awakenings, R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring)17.  Para

niños de 2 a 18 años, valora 5 aspectos del sueño: existencia de problemas al
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acostarse, somnolencia diurna excesiva,  despertares nocturnos, regularidad y

duración del sueño y presencia de ronquido (Tabla 2).

 

Una vez que se ha detectado que puede existir un problema de sueño mediante los

cuestionarios de cribaje anteriormente citados,  se puede utilizar  otro  más detallado

para orientar hacia trastornos más concretos de sueño pediátrico:

 Escala  de  trastornos  del  sueño  para  niños  de  Bruni  (SDSC)  (Sleep

disturbance Scale for Children)18.  Consta de 27 ítems y está diseñada para

detectar  trastornos  del  sueño  en  general.  Evalúa  los  últimos  6  meses.  Su

consistencia interna es mayor en los controles (0,79), se mantiene con un nivel

satisfactorio  en  los  niños  con  trastornos  del  sueño  (0,71)  y  la  fiabilidad

test/pretest es satisfactoria para el total (r = 0,71) y para la puntuación de cada

ítem de forma individual (Tabla 3).

  Por último, existen  otros  cuestionarios y escalas específicas para ayudar en el

diagnóstico de alguno de los trastornos del sueño en particular. Entre ellas destacan: el

Cuestionario del Sueño Pediátrico de Chervin (PSQ) (Pediatric Sleep Questionnaire) y

la Escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias). 

5) Videograbación del sueño: El vídeo doméstico es una herramienta accesible para

todas las familias,  que puede ser  muy útil  en la  consulta  de pediatría  orientada al

diagnóstico de los trastornos del sueño. Su utilidad se centra fundamentalmente en la

valoración  de  los  trastornos  respiratorios  durante  el  sueño,  las  parasomnias  con

movimientos rítmicos y los movimientos periódicos de extremidades.  

HIGIENE DE SUEÑO 

 El sueño, como toda conducta humana, es susceptible de mejora, de que se

lleven a cabo ciertas modificaciones para dormir mejor. Este proceso de modificación

de la conducta de sueño  debe ser adaptativo, porque el sueño de los bebés y de los

niños se encuentra sometido a una lenta maduración a lo largo de su vida. 

  La intervención más importante del pediatra en cuanto al sueño infantil es el

contribuir a la educación de unos hábitos correctos12. Con una adecuada educación por
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parte  de  los  padres y  cuidadores desde el  nacimiento  del  niño,  la  mayoría  de  los

trastornos  del  sueño  podrían  prevenirse.  Es  importante  que  los  profesionales

pregunten,  informen y eduquen sobre las características del  sueño en la infancia y

adolescencia.

   Esta actividad de información y formación por parte del pediatra a las familias debería

de tener un enfoque multidisciplinar, y contar por supuesto con la colaboración del resto

de profesionales implicados en la salud del niño, de los profesionales de educación, de

los servicios comunitarios y del resto de la sociedad en su conjunto  para poder abordar

el sueño de los niños en su ámbito y dimensión familiar, social y cultural19. 

 Para educar en cualquier área en general no hay sistemas buenos o malos, sino

diferentes. El mejor sistema es el que se acopla más armónicamente a cada unidad

familiar y sigue los criterios culturales dominantes. 

 Los aspectos esenciales en los que debe basarse la labor de prevención son los

siguientes20:

 1) A pesar de que la transición vigilia-sueño es sobre todo una función biológica,

también está modulada por los factores psicosociales y el tipo de educación o cuidados

que reciben los niños.

 2) Las relaciones entre los padres y su hijo durante el día son importantes para

desarrollar los hábitos relacionados con el sueño.

 3)  Debido  a  que  el  sueño  en  nuestro  ámbito  sociocultural  implica

tradicionalmente la separación del cuidador del niño, deben valorarse las separaciones

progresivas durante el día en función de las creencias familiares sobre los cuidados

que se deben proporcionar a los niños, el estilo de educación y el tipo de apego.

 4) No hay una fórmula universal  que sea perfecta para todos los niños y para

todas las familias. Los distintos modelos de acostar a los niños (en solitario, compartir

habitación  con los  hermanos,  o  con los  padres,  compartir  lecho con los  padres…)

dependen  del  significado  social  y  psicológico  que  tiene  para  las  relaciones

intrafamiliares el modelo elegido por los padres (no obligado por la conducta del niño).

5) La obligación como padres no es la de dormir al niño, sino la de facilitarle que

sea él quien concilie el sueño y aprenda a dormirse solo.

 Entonces, ¿cómo definir qué es una correcta higiene de sueño? La  National

Sleep Foundation en su encuesta nacional sobre hábitos de sueño del 2004 11  definió

como “pobre higiene de sueño” ciertas circunstancias  que se asociaban a un sueño

infantil de peor cantidad o calidad:
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 La necesidad de presencia de un progenitor junto al niño al dormirse éste.

 Acostarse a una hora más tardía. 

 En niños mayores de 3 años la ausencia de una rutina estructurada de sueño.

 La existencia  de  un aparato  de TV,  ordenador,  videojuegos,  móviles  u  otras

pantallas electrónicas  en el dormitorio del niño.

 El consumo regular  de bebidas que contengan cafeína en niños de más de 5

años.

La  GPCTSIAAP  establece  una  serie  de  recomendaciones  sobre  medidas

preventivas  para  los  trastornos  del  sueño,  en  las  que  se  tiene  en  cuenta  las

características del sueño en cada  edad, haciendo especial hincapié en la conveniencia

de informar a los padres, cuidadores y/o adolescentes sobre dichas  medidas en las

visitas programadas de salud infantil. 

 Entre las medidas básicas de higiene de sueño para la prevención de trastornos

del sueño  infantil se encuentran: 

1. Acostarse y levantarse todos los días, aproximadamente, a la misma hora.

2.  En  los  niños  hay  que  adaptar  las  siestas  a  su  edad  y  necesidades  de

desarrollo. Es normal que el niño necesite dormir una siesta hasta los 4-5 años

de edad. En los adolescentes, en cambio,  hay que evitar las siestas durante el

día. 

3.  Establecer  una  rutina  presueño  (20-30  minutos)  de  relajación  antes  de

acostarse.

4.  Mantener  condiciones  ambientales  adecuadas  para  dormir  (temperatura,

ventilación, ruidos, luz). 

5. Evitar comidas copiosas antes de acostarse, así como  el consumo de alcohol,

cafeína y tabaco. 

7. Evitar actividades estresantes y el uso de pantallas (TV, ordenador, móvil)  en

las horas previas a acostarse. 

8. Realizar ejercicio físico al aire libre cada día, aunque no inmediatamente antes

de acostarse. 
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Figura 1. Agenda / diario del sueño.
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Tabla 1. Cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire): Herramienta de cribado 
dirigida a detectar factores de riesgo de muerte súbita del lactante, rutinas para dormir y 
detección de problemas de sueño en lactantes hasta los 2 años de edad16.
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Tabla 2. Cuestionario BEARS (B=Bedtime Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night 
Awakenings, R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring). Para niños de 2 a 18 años, valora 
5 aspectos del sueño: existencia de problemas al acostarse, somnolencia diurna excesiva, 
despertares nocturnos, regularidad y duración del sueño y presencia de ronquido17.
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Tabla 3. Escala de trastornos del sueño para niños de Bruni (SDSC) (Sleep disturbance 
Scale for Children)18. Consta de 27 ítems y está diseñada para detectar trastornos del sueño. 
Evalúa los últimos 6 meses.
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