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Fisiología del sueño y 
sus trastornos

Introducción

El sueño es un fenómeno activo, com-
plejo, necesario para la vida y que repre-
senta un logro en el desarrollo psicomotor 
del niño.

D esde que en 1951, Aserinsky y 
Kleitman, descubrieron el sueño 
de movimientos oculares rápi-

dos (REM), los estudios sobre el sueño 

empezaron a tener auge, dejando de 
considerarlo como un estado pasivo 
en el que no ocurría nada, en el que 
muchas de las funciones corporales 
quedaban suspendidas y otras perma-
necían en un estado de mantenimiento 
automático con los mínimos necesarios 
para mantener la vida. Actualmente, 
se sabe que el sueño es un estado en 
el que intervienen diferentes sistemas 
que se inf luyen mutuamente. Es un 
fenómeno activo, necesario, periódico 
y complejo, que sigue una periodicidad 
circadiana (20-28 h) que en el adulto es 
aproximadamente de 24 h. Es, además, 

un proceso evolutivo que comienza ya 
en la etapa prenatal, de tal forma que 
dormir toda la noche es un logro en el 
desarrollo psicomotor gobernado prin-
cipalmente por factores madurativos, 
constitucionales y genéticos. El buen 
dormir es el resultado de la combina-
ción de las leyes biológicas, el apego y 
la actitud de la familia. El ser humano 
invierte, aproximadamente, un tercio de 
su vida en dormir, lo que demuestra que 
dormir es una actividad absolutamente 
necesaria en la que se llevan a cabo fun-
ciones fisiológicas imprescindibles para 
el equilibrio psíquico y físico. La dura-
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Resumen
Conocer la regulación del sueño con sus tres facetas 
(circadiana, homeostasis y evolutiva), la estructura 
interna del sueño y la relación sueño-nutrición, 
basada en el concepto de crononutrición, que se 
resumen en este artículo, permite al pediatra de 
Atención Primaria: enfocar de manera adecuada 
la prevención de los problemas del sueño, adecuar 
las expectativas de las familias a la realidad 
fisiológica por etapas y sentar las bases de una 
adecuada atención a los problemas y/o trastornos 
más comunes relacionados con el sueño. Ese es el 
objetivo fundamental de estas páginas. 

Abstract
Understanding the regulation of sleep in its three 
aspects (circadian, homeostasis and evolutionary), 
the internal structure of sleep and the sleep-nutrition 
relationship based on the concept of chrononutrition, 
that are summarized in this article, will allow the 
primary health care pediatrician to adequately focus 
on the prevention of sleep problems, to adapt the 
families’ expectations to the physiological reality in 
stages and to lay the foundations for an adequate 
approach to the most common disorders related to 
sleep. That is the fundamental objective of these 
pages. 
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ción del sueño varía en función de la 
edad, estado de salud, estado emocional 
y otros factores, y su duración ideal es la 
que nos permite realizar las actividades 
diarias con normalidad(1,2).

Fases del sueño

En circunstancias normales, el 
sueño se divide en dos estados dife-
renciados: sueño no REM (NREM o 
NR) y sueño REM (R) o sueño de ondas 
lentas o sueño de movimientos oculares 
rápidos:
1. Fase NR EM (No R apid Eye 

Movement) también llamada NR.
 Comprende, a su vez, varios esta-

dios:
•	 Fase	N1:	es	la	más	corta	y	abarca	

el sueño más superficial.
- Es fácil despertar al sujeto 

desde este estadio.
- Los ojos se mueven lentamen-

te por debajo de los párpados 
cerrados sin ritmicidad.

- La respiración es calmada y la 
frecuencia cardiaca lenta.

- Existen algunos movimientos 
groseros en busca de posicio-
nes cómodas.

- La situación todavía se re-
laciona con los problemas 
diurnos, aunque después de 
10 minutos en este sueño, no 
se recuerda lo que se ha es-
cuchado, leído o preguntado 
justamente antes de dormirse.

•	 Fase	N2:	supone	el	50%	del	sue-
ño total.
- En esta fase ya se aprecian on-

das cerebrales típicas, con los 
complejos K y los “husos de 
sueño” (a partir de los 3 meses 
de edad).

- Ausencia de movimientos 
oculares.

-	 Frecuencia	cardiaca	lenta	con	
alguna arritmia.

- Los sueños son raros y no se 
suelen recordar.

•	 Fase	N3:	sueño	muy	profundo	y	
reparador.
- Presencia de ondas delta cere-

brales.
- Ausencia de movimientos 

oculares.
-	 Frecuencias	cardiaca	y	respi-

ratoria muy lentas.
- Ausencia de sueños.

2. Fase REM (R). También llamado 
sueño paradójico o sueño MOR 
(movimientos oculares rápidos).

 Se caracteriza por:
•	 Presencia	de	movimientos	ocu-

lares rápidos (Rapid Eye Mo-
vements).

•	 Frecuencia	cardiaca	y	respiración	
irregulares.

•	 Cuerpo	“paralizado”	a	excepción	
de pequeños músculos periféri-
cos y pequeñas sacudidas.

•	 Presencia	de	sueños	emocionales	
activos.

•	 Es	más	frecuente	al	final	de	la	
noche.

•	 El	EEG	se	parece	al	de	la	vigilia.
•	 Esta	fase	se	incrementa	durante	

el proceso de aprendizaje activo.
•	 Se	asocia	con	una	elevada	acti-

vidad cerebral.

Concepto de hipnograma

Se llama HIPNOGRAMA a la represen-
tación gráfica de las diferentes fases del 
sueño a lo largo de una noche, esto es, de 
la arquitectura del sueño.

A lo largo de la noche hay varios 
ciclos de sueño, cuya duración se va 
alargando de 40 minutos en la infancia 
a 80-90 minutos en el adulto, y en los 
que se alternan ambos estados NR y R; 
la representación gráfica de la cronolo-
gía de las diferentes fases del sueño se 
conoce	como	hipnograma	(Fig.	1).

A lo largo de una noche de sueño, 
tras un breve periodo denominado 
latencia de sueño (que suele durar 
entre 20 y 30 minutos según la edad del 
niño), se va entrando progresivamente 
a la fase de sueño profundo, pasando 

por las dos fases anteriores de sueño 
más superficial (N1 y N2). Si se realiza 
una polisomnografía (detecta los cam-
bios que se producen en el organismo 
durante el sueño) en la que se registra 
EEG, electrooculograma (EOG), elec-
tromiograma (EMG) y otras variables, 
como: actividad cardiaca, movimientos 
respiratorios, etc. Se puede observar 
como progresa el sueño, apreciándose 
ondas cerebrales típicas con los com-
plejos K y los “husos de sueño”, para 
pasar finalmente a constatarse la pre-
sencia de ondas delta típicas del sueño 
profundo. Si se continúa con el registro, 
a los 40-90 minutos (según la edad), 
comienza una serie de cambios en el 
EEG con la aparición de frecuencias 
similares a la vigilia, y en el EOG 
movimientos oculares rápidos, sin 
embargo, la actividad muscular alcanza 
una relajación total. Estaríamos en fase 
REM y se completa así un ciclo de 
sueño. Cada vez que esto ocurre, casi 
se produce un despertar, es lo que se 
denomina “despertares superficiales, 
arousal o microdespertares”(1).

A lo largo de la noche, se producen 
varios ciclos de sueño, los periodos de 
sueño REM son más cortos al princi-
pio de la noche y más largos al final, el 
sueño NR profundo se produce al prin-
cipio y al final de la noche, durante el 
resto del tiempo predomina el sueño NR 
superficial.

Regulación del ciclo  
sueño-vigilia

El sueño, como el resto de funciones 
del organismo, funciona mediante ciclos, 
es decir, que se repiten de forma reiterativa 
cada determinado tiempo.

Figura 1. Hipnograma. Desp: vigilia. REM: sueño R (representado con las barras en azul). 
NREMs y NREMp corresponden al N1, N2 y N3.
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Se considera que el sueño y la vigilia 
obedecen a tres tipos de procesos:
1. Un proceso homeostático, que 

controla la producción sucesiva del 
sueño y vigilia.

2. Un proceso circadiano, que deter-
mina la organización del sueño y la 
vigilia en torno a un ciclo de 24 h.

3. Un proceso ultradiano que produce, 
dentro del sueño, las oscilaciones 
entre sueño NREM y sueño REM.

En cronobiología(3), se suele utili-
zar como unidad de frecuencia el día 
y, según su frecuencia, los ritmos se 
clasifican en:
•	 Ritmos	circadianos: circa (cerca) 

die (día), cuya duración es alrededor 
de 24 h.

•	 Ritmos	infradianos, de duración 
mayor a 24 h.

•	 Ritmos	ultradianos, de duración 
menor a 24 h.

El ciclo vigilia sueño es un claro 
ejemplo de ritmo circadiano. La expre-
sión de los ritmos circadianos depende 
de un conjunto de elementos estructu-
rales que constituyen el sistema circa-
diano. Este sistema mantiene organi-
zado temporalmente el organismo del 
niño y le permite sincronizarse con la 
oscilación ambiental (zeitgeber). Uno de 
los zeitgeber más potentes es el ciclo de 
la luz diurna y la oscuridad nocturna y, 
por ello, la importancia desde el inicio 
de la vida de la exposición del niño a 
estos ciclos luz/oscuridad. Este ritmo 
está generado y organizado por una 
estructura marcapaso o reloj circadiano: 
el núcleo supraquiasmático (NSQ), 
localizado en el hipotálamo y que pre-
cisa de sincronizadores tanto externos 
como internos; de los externos, la luz y 
los hábitos sociales son los más impor-
tantes. La luz percibida por las células 
ganglionares fotosensibles de la retina se 
transforma en impulsos nerviosos que 
llegan al NSQ que, a su vez, transmite 
la información de la duración del día a 
los osciladores secundarios.

Entre los sincronizadores internos 
destacan: secreción de melatonina, 
secreción de cortisol y temperatura 
corporal.

En la fisiología del sueño intervie-
nen también mecanismos homeostáti-
cos que tienden a mantener un equi-

librio interno, cuantas más horas pasa 
un individuo durmiendo, menor es la 
necesidad de dormir (la regulación del 
sueño es similar a la del apetito y la sed, 
actividades también controladas por el 
hipotálamo).

Otro factor importante lo constituye 
la edad. El reloj circadiano humano, a 
veces, se altera y va demasiado rápido o 
demasiado lento, de manera que los rit-
mos empiezan relativamente avanzados 
o retrasados con respecto a lo que está 
preprogramado. Este ritmo circadiano 
varia también con la edad: los adoles-
centes y adultos jóvenes prefieren acos-
tarse tarde y levantarse tarde, mientras 
que la gente mayor tiende a acostarse y 
levantarse pronto. Parece ser que esto es 
el resultado de que el reloj biológico se 
acelera con la edad(1,4).

Duración del sueño

Eficiencia sueño: tiempo  
dormido/tiempo en la cama.

La cantidad tota l de sueño se 
expresa por el número de horas y la 
profundidad. Cada persona tiene unas 
necesidades de sueño específicas que, 
en el caso de los niños, puede coinci-
dir o no con lo que los padres desean, 
de tal manera que podemos obligar a 
dormir más a los niños, pero esto hace 
que disminuya la profundidad del sueño, 
además de la eficiencia del mismo.

La duración del sueño nocturno 
presenta diferencias individuales, pero 
también se relaciona con la ubicación 
geográfica y la cultura. Así, hay dife-
rencias de más de 1,7 horas entre los 
países del norte, sur y este de Europa. 
Existen percentiles de tiempo dedicado 
al sueño(4).

Teniendo en cuenta el concepto de 
ef iciencia del sueño y los hábitos de 
sueño individual, se puede hacer una 
clasificación en la que aparecerán dife-
rentes patrones de sueño desde el inicio 
de la vida:
•	 Dormidores	cortos:	necesitan	pocas	

horas de sueño para encontrarse ple-
nos durante el día (estarían en per-
centiles 3-25 de las curvas de sueño). 

•	 Dormidores	largos:	necesitan	más	
horas de sueño que la media (per-
centiles por encima de 75).

•	 Dormidores	“tipo	alondra”:	necesi-
tan acostarse y levantarse temprano.

•	 Dormidores	tipo	“búho”	o	“mochue-
lo”: desean trasnochar y, por consi-
guiente, levantarse más tarde.

Ontogenia del sueño: 
evolución del sueño del 
feto al adolescente, la 
etapa de maduración

Evolución de los ciclos del 
sueño del niño pretérmino 
al niño a término

El SNC es el sistema ejecutivo que 
controla el sueño, sus componentes y el 
ciclo vigilia/ sueño, de manera que la arqui-
tectura del sueño está sujeta al estado de 
maduración cerebral.

Los estudios del sueño en el feto, 
recién nacido pretérmino y recién 
nacido a término son escasos y con unas 
características determinadas, entre las 
que podemos destacar(5):
•	 La	diferenciación	de	los	estadios	de	

sueño en el pretérmino, se basa más 
en sus características conductuales y 
ciertos cambios fisiológicos que en 
el EEG(6).

•	 Los	periodos	que	no	pueden	ser	
definidos claramente en alguno de 
los tres estados (vigilia, sueño activo 
o sueño tranquilo), se denominan 
sueño indeterminado o de transición. 
Este sueño predomina en el gran pre-
término, pero representa únicamente 
el	3%	en	el	ciclo	del	recién	nacido.

•	 Vigilia:	se	define	por	periodos	en	
los que los ojos están abiertos con 
aspecto de alerta, movimientos 
corporales al azar, vocalizaciones y 
respiración irregular.

•	 Sueño	activo:	se	caracteriza	por	la	
presencia conjunta de movimientos 
oculares, movimientos corporales, 
disminución del EMG y un patrón 
EEG continuo.

•	 Sueño	tranquilo:	se	caracteriza	por	
incremento del tono EMG, respi-
ración regular y ausencia de movi-
mientos corporales. En él se da el 
trazado EEG llamado alternante y 
el de alto voltaje de ondas lentas.

•	 Las	alteraciones	relacionadas	con	
el sueño en los niños pretérmino, 
generalmente, están eclipsadas por 
los problemas médicos que presen-
tan, por lo que la atención se centra 
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en la conservación y mantenimiento 
de la ventilación y la protección e 
integridad del frágil SNC.

•	 Los	estudios	polisomnográficos	reali-
zados a un recién nacido pretérmino, 
a menudo, son difíciles de interpre-
tar y suelen estar llenos de artefactos 
ocasionados por la atención médica 
y técnica, y se realizan generalmente 
tras la estabilización clínica.

•	 Tanto	el	estado	de	sueño	como	
el estado de vigil ia, se inician 
como procesos independientes del 
ambiente, enraizados en la regu-
lación genética del metabolismo 
monoamino, de manera que el desa-
rrollo de los ritmos actividad/reposo 
durante el primer año de vida refleja 
la maduración del comportamiento 
vigilia/sueño del niño.

•	 El	ritmo	ultradiano	y	la	periodicidad	
diurna de 24 horas se desarrollan 
pronto después del nacimiento. El 
ritmo de 24 horas emerge rápida-
mente, pero muestra un desarrollo 
completo sólo después de los 3-4 
meses de edad. El patrón de desa-
rrollo diurno de descanso/actividad 
está fuertemente influenciado por la 
madre.

Debido	a	estas	dificultades,	se	ha	
valorado la maduración de los movi-
mientos corporales del pretérmino como 
una guía para valorar el sueño en estos 
niños, con el siguiente orden:
•	 Los	movimientos	corporales	a	las	28	

semanas de gestación.
•	 Los	movimientos	oculares	a	las	30	

semanas de gestación.
•	 La	respiración	a	las	34	semanas	de	

gestación.

Valoraremos,	pues,	la	evolución	del	
patrón electroencefalográfico, el ritmo 
cardiaco y la actividad muscular, como 
las variables que nos van a permitir cla-
sificar y estudiar el sueño a lo largo de 
la vida fetal.

Por esta razón, en prematuros y neo-
natos, son muy importantes las observa-
ciones conductuales, que deben hacerse 
directamente en el registro poligráfico y 
deben incluir comentarios sobre los ojos, 
la boca, expresión facial, movimientos 
corporales, vocalizaciones e intervencio-
nes de los cuidadores(7).

Los patrones de motilidad antes 
de la semana 38 son predictivos acerca 

de los patrones electrofisiológicos, de 
manera más frecuente que a la inversa.

Valoraremos	la	maduración	de	los	
ciclos del sueño en diferentes etapas de 
la vida fetal, teniendo en cuenta que el 
EEG del pretérmino es dependiente 
de la edad concepcional: el desarrollo 
del ritmo vigilia-sueño en pretérminos, 
depende más de su edad cronológica que 
del ambiente. No se retrasa si estos son 
dados de alta de las Unidades de Cui-
dados Intensivos Neonatales, con luz 
constante, antes de que el reloj bioló-
gico innato del niño esté lo suficiente-
mente maduro para responder al ciclo 
ambiental; sin embargo, este ritmo es 
menos estable durante el primer año de 
vida, si lo comparamos con los nacidos 
a término.

Evolución del EEG de sueño 
durante la gestación(8)

El sueño y la vigilia del feto no pueden 
ser diferenciados antes de las 24 semanas 
de gestación.

El EEG de sueño antes de las 24 
semanas de gestación

A partir de aproximadamente las 
12 semanas de gestación, los patrones 
EEG son reemplazados por diferentes 
ritmos eléctricos en distintas locali-
zaciones, de manera que la actividad 
eléctrica está presente antes de las 24 
semanas de gestación, pero el sueño y 
la vigilia no pueden ser diferenciados 
por las características del EEG o por el 
comportamiento del feto.

El EEG de sueño de la 24 a 28 
semanas de gestación(9,10)

El EEG muestra un patrón discon-
tinuo: periodos de actividad eléctrica 
limitada de aproximadamente 3 minutos 
están separados por picos de actividad 
de aproximadamente 20 segundos, que 
se pueden observar en pretérminos neu-
rológicamente normales de más de 27 
semanas de gestación.

Generalmente, esta actividad es 
simétrica, rítmica y puede estar com-
puesta por frecuencias alfa, theta y delta.

A las 28 semanas, ya se pueden 
observar variaciones cíclicas del EEG 
asemejando a unos ciclos vigilia-sueño 
tempranos. Estas variaciones cícli-
cas podrían representar intercambios 
tálamo-corticales e indicar la integridad 

de la función del SNC, de manera que 
podría ser útil como un test no invasivo 
de la función cerebral del pretérmino.

Las ondas punta son frecuentes a 
esta edad y son normales si son fron-
tales o son esporádicas en cualquier 
localización. Se consideran anormales 
si son repetitivas, unilaterales u ocurren 
durante el periodo tranquilo del patrón 
discontinuo.

El sueño de transición (TS) está pre-
sente probablemente en los mamíferos 
en general, y es la actividad observada en 
el cerebro aislado. Es de corta duración 
en los animales y es probablemente esen-
cial para la supervivencia de la especie.

El EEG de sueño de la 28 a 32 
semanas de gestación(11,12)

El patrón discontinuo persiste, pero 
los picos de actividad caen dramática-
mente en duración (1 o 2 segundos).

A esta edad, es difícil identificar el 
sueño	tranquilo,	pues	más	del	85%	es	
sueño activo.

El sueño activo se caracteriza por 
un incremento del flujo sanguíneo de 
inicio rápido que coincide con una dis-
minución de la resistencia vascular cere-
bral, de manera que estos cambios en la 
resistencia son críticos para determinar 
las características de los cambios del flujo 
sanguíneo en el sueño activo. El óxido 
nitrico (NO) juega un papel importante 
en el cerebro neonatal, promoviendo la 
vasodilatación durante el sueño y contri-
buyendo a las diferencias que se observan 
en el flujo sanguíneo cerebral entre los 
estadios del sueño.

Predomina el ritmo theta. Las ondas 
delta reaparecen en la semana 30; a 
menudo, la actividad de 10 a 20 Hz se 
superpone a estas ondas lentas hasta el 
término.

A partir de la semana 30, se obser-
van períodos de inmovilidad corporal 
durante el sueño, pero hacia la semana 
32, los movimientos corporales están 
ausentes	en	el	53%.

El mayor porcentaje de tiempo en 
vigilia se produce entre las 2 y las 5 de 
la mañana.

Entre las 28-30 semanas de gesta-
ción, el sueño activo se puede identificar 
por la presencia de:
•	 Movimientos	oculares.
•	 Movimientos	corporales.
•	 Movimientos	respiratorios	irregu-

lares.
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EL EEG de sueño de la 32 a 36 
semanas de gestación

Se pueden distinguir ya dos patro-
nes de EEG:
•	 Durante	el	 sueño	tranquilo:	un	

patrón discontinuo de ondas lentas 
de 1-2 ciclos por segundo, especial-
mente en zona occipital.

•	 Durante	el	sueño	activo	y	la	vigi-
lia: ondas de 1 a 2 Hz, continuas, 
sincrónicas y rítmicas distribuidas 
difusamente en el área occipital, 
temporal y central.

Los niños de 31 a 34 semanas de 
gestación tienen ciclos más largos, 
debido fundamentalmente a períodos 
de sueño activo más largos:
•	 Se	observan	períodos	interrumpidos	

de sueño activo de más de 13 minu-
tos y de sueño tranquilo de más de 
5 minutos.

•	 El	intervalo	desde	el	inicio	al	primer	
periodo de sueño tranquilo varía de 
0 a 63 minutos y el intervalo hasta 
el inicio del ciclo más largo varía de 
5 a 84 minutos.

•	 Hay	un	patrón	estable	y	bien	organi-
zado de transición entre los estadios 
de sueño en los niños clínicamente 
estables de 30 a 36 semanas de ges-
tación.

•	 La	duración	de	la	transición	del	
sueño activo al sueño tranquilo (el 
tiempo necesario para la desapari-
ción de las características del sueño 
activo y el establecimiento de las 
características del sueño tranquilo), 
es más larga que la duración de la 
transición del sueño tranquilo al 
activo. La explicación de este fenó-
meno no es conocida, aunque se 
piensa que es debido a que necesita 
una mayor despolarización de las 
neuronas talamocorticales.

•	 El	primer	cambio	que	se	produce	es	
el cese del movimiento ocular rápido 
y, de la misma manera, el inicio de 
los movimientos oculares rápidos es 
el primer hecho de la transición del 
sueño activo al tranquilo.

•	 Los	niños	generalmente	se	duer-
men en sueño activo y este sueño 
activo, tras el periodo de vigilia, es 
significativamente más corto que el 
siguiente período de sueño activo.

El sueño indeterminado es aproxi-
madamente	el	30%	del	total	del	ciclo	a	

las	31-34	semanas	y	disminuye	al	12%	
en las semanas 35-36.

Tanto la duración como el porcen-
taje de sueño activo y sueño tranquilo 
aumentan a las 35-36 semanas y per-
manecen estables a las 39-41 semanas 
de gestación.

La duración media del ciclo se 
incrementa desde, aproximadamente, 
46 minutos en las semanas 31-34 a 70 
minutos en las semanas 35-36.

Antes de las 36 semanas, hay pocos 
períodos de actividad tónica, por lo que 
es difícil de evaluar el tono mandibular.

La ventilación artificial no modi-
fica la organización del sueño en los 
niños pretérmino neurológicamente 
normales, por lo que la polisomnogra-
fía puede aportar datos valiosos de la 
maduración e integridad de los sistemas 
nerviosos autónomo y central durante el 
tratamiento, especialmente en aquellos 
niños sometidos a ventilación mecánica.

La evolución de los estadios de 
sueño entre la semana 34 a 36 se resume 
en la tabla I.

A diferencia de lo que ocurre en los 
adultos, la cafeína no parece modificar 
la organización del sueño en pretérmi-
nos neurológicamente normales y clí-
nicamente estables, según los datos de 
Cursi-Dascalova.

La organización de la conducta, 
en términos de ritmo vigilia-sueño, y 
la distribución de los estadios de sueño 
en el pretérmino con un buen estado 
neurológico está acelerada frente al niño 
con un peor pronóstico neurológico.

En los niños pretérmino, el consumo 
de oxígeno es diferente durante el sueño 
activo que va seguido de un despertar, 
cuando se le compara con el sueño activo 
que va seguido de sueño tranquilo; por 
otro lado, la evolución de la temperatura 
corporal en el sueño activo no parece 
predecir el estadio siguiente.

El EEG en el feto de la 36 a 40 
semanas de gestación(13)

Tanto la duración como el porcen-
taje de sueño activo y tranquilo aumen-
tan para las semanas 35-36 y se man-
tienen estables durante las semanas 39 
a 41 de gestación.

A medida que se aproxima el tér-
mino, se van identificando dos patrones 
EEG:
1. Continúa el patrón alternante, pero 

las pausas son cortas y se asocia al 
sueño tranquilo (es el patrón domi-
nante en este sueño al término y 
desaparece progresivamente entre 
las semanas 40-44).

2. Se observa un segundo patrón con 
ondas lentas continuas, irregulares, 
de frecuencia delta y theta, que apa-
recen durante la vigilia y el sueño 
activo.

A la edad concepcional del término 
(aunque ya se pueden observar, a veces, 
en la semana 38) se pueden identificar 
4 patrones EEG:
1. Irregular de bajo voltaje.
2. Trazado alternante.
3. Alto voltaje.
4. Mixto.

Los patrones EEG ya son clara-
mente diferenciables en cada estadio 
de sueño:
•	 En	la	transición	del	sueño	activo	al	

sueño tranquilo, pueden observarse:
- En las regiones frontales, ondas 

lentas que suelen ser monomor-
fas,	de	50	a	70	mV	(disritmia	
lenta anterior) o elementos agu-
dos difásicos.

- En las áreas rolándicas, se obser-
va actividad con una frecuencia 
de 4 a 5 Hz o de 7 a 8 Hz, y pun-
tas negativas aisladas o repetiti-
vas, ocasionalmente asimétricas.

•	 Al	inicio	del	sueño	tranquilo,	existe	
un predominio de las puntas rolán-
dicas sobre los elementos agudos 
difásicos frontales y las ondas lentas 
anteriores.

•	 El	sueño	tranquilo	está	formado	
por ondas lentas continuas, con una 
mayor amplitud en comparación con 
las que se observan en los trazados 
de vigilia y de sueño activo.

La disminución del tono muscular 
mandibular durante el sueño activo es 

Tabla I.  Evolución de los estadios 
de sueño entre la semana 34 a 36

34 
semanas

36 
semanas

Sueño activo 63% 59%

Sueño de 
transición

16% 26%

Sueño 
tranquilo

21% 13%
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irregular antes de la semana 37 de ges-
tación (incluso en el término es muy 
variable).

En el recién nacido a término 
(RNT), las fases de sueño se suceden de 
forma cíclica y se pueden observar hasta 
20 ciclos de sueño durante el primer día, 
con una duración de estos ciclos muy 
variable.

La duración media del ciclo de 
sueño en el RNT es de aproximada-
mente 60 minutos, con una horquilla 
entre 30 y 70 minutos.

La duración media del sueño tran-
quilo es de 20 minutos y la del sueño 
activo de 25 minutos.

En los RNT, se pueden identificar 
tres estadios diferentes de sueño:
1. Sueño activo (equivalente al futuro 

sueño REM).
2. Sueño tranquilo (equivalente al 

futuro sueño NREM).
3. Sueño indeterminado (definido por 

ser un estadio en el cual no se identi-
fican los criterios de clasificación de 
sueño REM ni de sueño NREM).

Diferencias	electroencefalográficas	
del RNT y postérmino de la misma 
edad conceptual:

Las medidas electroencefalográfi-
cas de sueño extraútero varían signi-
ficativamente del niño a término del 
pretérmino. Cuando el pretérmino es 
comparado con el RNT, el pretérmino 
muestra:
•	 Una	mayor	duración	del	ciclo	ultra-

diano (70 m versus 53 m).
•	 Un	mayor	porcentaje	de	sueño	tran-

quilo	y	trazado	alternante	(34%	ver-
sus	28%).

•	 Arousal	menores	en	frecuencia	y	de	
menor duración.

•	 Menor	número	de	movimientos	
corporales, especialmente durante 
el sueño tranquilo.

•	 Menor	número	de	movimientos	
oculares durante el sueño activo.

Parece que no existe una diferencia 
en la edad cronológica entre el término 
y el pretérmino con respecto a:
•	 La	edad	de	cambio	de	sueño	activo	

a sueño REM en el inicio del sueño.
•	 Los	porcentajes	de	sueño	activo	y	

sueño tranquilo con respecto al 
sueño total.

•	 La	edad	de	desaparición	de	las	ondas	
pico frontales.

Desde	el	punto	de	vista	clínico,	las	
características madurativas del EEG 
de sueño se pueden aplicar al niño pre-
término y a término sin requerir una 
corrección significativa por edad con-
cepcional:
•	 El	patrón	alternante	del	sueño	tran-

quilo puede ser identificado en casi 
todos los niños a las dos semanas 
post-término, pero desaparece com-
pletamente a las 6 semanas de edad.

•	 El	inicio	en	sueño	activo	ocurre	en	
el	80%	de	los	episodios	de	sueño	
diurno a la 1-3 semanas de vida. 
Esto disminuye rápidamente en 
las siguientes 4-6 semanas, aunque 
todavía puede estar presente en el 
5-10%	de	los	episodios	de	sueño	
diurno a las 8-13 semanas de edad.

•	 Las	spindles características del esta-
dio 2 aparecen, de manera inma-
dura, en las 4 semanas de vida y, de 
manera madura, a las 8 semanas, 
mientras que los complejos K no 
aparecen hasta los 6 meses de vida.

A modo de resumen de los cambios 
EEG de sueño durante la gestación, 
podríamos decir que:
•	 Antes	de	las	28	semanas	de	edad	

gestacional, la vigilia no está clara-
mente determinada por un patrón 
EEG único y solo hay una actividad 
EEG	discontinua.	Dreyfus-Brisac	
afirma que es muy difícil hablar de 
sueño y vigilia antes de esta edad 
gestacional y propone el término 
“estado indefinido”.

•	 Entre	la	28	y	31	semanas	persiste	
este patrón discontinuo, pero se 
intercalan breves salvas (1-2 s) de 
actividad theta a 4-6 c/s, rítmica y 
bisíncrona.

•	 Entre	las	32	y	35	semanas	se	ins-
taura un patrón de actividad delta a 
1-2 c/s, continua y rítmica, tanto en 
vigilia como en sueño activo.

•	 Y	entre	las	36	y	40	semanas	apa-
rece un nuevo patrón, integrado 
por una actividad lenta, continua, 
irregular y difusa, de relativo bajo 
voltaje (<50 µV),	durante	la	vigilia	
y el sueño activo; el EOG revela 
movimientos conjugados de los ojos 
y el EMG demuestra movimientos 
en la vigilia activa. El ritmo cardíaco 
se muestra relativamente rápido y la 
respiración es irregular, aunque más 
estable durante la vigilia activa.

Comportamiento de la frecuencia 
cardiaca durante el sueño fetal(13)

•	 Antes	de	la	semana	37,	la	frecuencia	
cardiaca muestra variaciones perió-
dicas, tanto en el sueño activo como 
en el tranquilo.

•	 Después	de	la	semana	37,	las	varia-
ciones periódicas todavía están 
presentes en el sueño activo, pero 
son más llamativas las variaciones 
sincrónicas con el ciclo respiratorio.

•	 Las	variaciones	rápidas	persisten	en	
el sueño tranquilo, de manera que 
la variabilidad de la frecuencia car-
diaca es mayor en el sueño activo 
(REM) que en el sueño tranquilo.

•	 La	frecuencia	cardiaca	disminuye	
entre 4-8 pulsaciones por minuto al 
pasar de vigilia a sueño tranquilo; 
esta reducción de la frecuencia car-
diaca durante el sueño es paralela a 
cambios en la tensión arterial.

Actividad muscular durante  
el sueño en el pretérmino y en el 
término

Los movimientos corporales, como ya 
dijimos, son el primer parámetro utilizable 
como indicador del estadio de sueño.

Si analizamos los movimientos 
faciales y de los miembros superiores e 
inferiores, entre la semana 32 y el tér-
mino, observamos:
•	 Los	movimientos	faciales	aumentan	

del	48	al	60%.
•	 Los	movimientos	de	los	miembros	

inferiores	disminuyen	del	31	al	11%.
•	 Los	movimientos	de	los	miembros	

superiores permanecen estables 
entre	el	12	y	18%.

Los movimientos durante el sueño 
tranquilo tanto en pretérminos como en 
niños a término son parecidos a:
•	 Los	ref lejos	primitivos	del	recién	

nacido (Moro like).
•	 Los	movimientos	generalizados	fási-

cos.
•	 Incremento	de	la	actividad	muscular	

tónica submentoniana.

Por el contrario, el sueño activo se 
caracteriza por patrones de movimientos 
más incoordinados y localizados, acti-
vidad tónica local y actividad muscular 
clínica corta.

El electromiograma mandibular es 
uno de los parámetros más variables:
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•	 A	las	34	semanas,	es	típico	un	alto	
nivel de tono en el sueño tranquilo. 
A las 37 semanas, la asociación con 
los otros parámetros típicos del 
sueño tranquilo es irregular; mien-
tras que a las 45 semanas, de nuevo 
se asocia con el sueño tranquilo.

•	 Con	el	aumento	de	la	edad	gesta-
cional, se produce una disminución 
de los movimientos fásicos generali-
zados, así como de los movimientos 
fásicos localizados, mientras que la 
actividad tónica localizada tiende a ser 
constante durante toda la gestación.

Cuando ya se puede identificar cla-
ramente el estadio REM, los movimien-
tos corporales revelan una relación clara 
con el estado de sueño:
•	 Un	continuum de movimientos se 

puede observar con una frecuencia 
decreciente entre el estado de vigilia, 
el sueño transicional, sueño REM, 
estadio 2 y sueño de ondas lentas, de 
manera que unos estadios de sueño 
prolongados e ininterrumpidos sin 
movimientos corporales o cambios de 
posición pueden indicar un desarro-
llo anormal de la respuesta de arou-
sal y puede ser una indicación para la 
investigación del desarrollo del SNC.

•	 En	el	recién	nacido,	la	posición	tiene	
un importante efecto sobre la orga-
nización del estadio de sueño: Hashi-
moto demostró hace ya años que el 
sueño tranquilo ocupa el mayor por-
centaje de sueño cuando el RN está 
en posición de decúbito prono y, de 
la misma manera, en esta posición 
durante el sueño existen menos movi-
mientos groseros y actividad muscu-
lar fásica, aunque persisten el mismo 
número de movimientos localizados.

Indicaciones de la polisomnografía  
en la época neonatal

En líneas generales, la polisomno-
grafía es de utilidad en recién nacidos 
con problemas de ventilación asistida y 
en aquellos con crisis comiciales o en los 
que la integridad del proceso madura-
tivo del SNC está amenazada:
•	 Apnea	de	la	prematuridad.
•	 Síndrome	de	hipoventilación	central	

congénita.
•	 Hipoxemia	inexplicada.
•	 A.L.T.E.	(Apparent Life-Threate-

ning Event).
•	 Estridor.

•	 Hermano	de	víctima	de	muerte	
súbita del lactante.

•	 Crisis	de	tipo	comicial.
•	 Hipotonía	congénita.
•	 Hipertonía.
•	 Malformaciones	 congénitas	de	

cabeza, cara y tórax.

Evolución del sueño 
extrautero(13,14)

Los patrones del sueño infantiles 
son el resultado, entre otras cosas, de la 
acción del niño sobre el ambiente y de la 
respuesta que obtiene de este.

La edad es el mayor modulador de las 
características del sueño durante la infan-
cia. En los primeros meses de vida, el 
niño se despierta más a menudo durante 
el sueño REM que durante el NREM.

Etapas normales del desarrollo, tales 
como: un llanto excesivo, la ansiedad de 
separación o el desarrollo de la autonomía 
personal, pueden acompañarse de alte-
raciones del sueño y provocar respuestas 
parentales caracterizadas por una alta 
intensidad de respuesta, una baja dura-
ción de la misma y una gran diversidad.

Cada vez tenemos más evidencias 
que sugieren que la organización del 
sueño se produce más rápidamente en 
condiciones de una estimulación coor-
dinada y escasa. Este ambiente de estí-
mulo medido, coordinado y rítmico oca-
siona unos estados mejor definidos de 
sueño y vigilia, mayor cantidad de sueño 
tranquilo y menor inquietud y llanto.

Esto implica que los padres pueden 
influir profundamente en el desarrollo 
de la organización del sueño si ellos 
sobreestimulan al niño.

De	forma	que	los	padres	pueden	
inadvertidamente quitarle la oportuni-
dad al bebé de aprender a dormirse sin 
necesidad de ayuda si lo sobreestimulan; 
de manera que, incluso, algunos bebés 
excesivamente estimulados pueden 
dormirse como un camino de evitar la 
sobreestimulación.

Hasta los tres meses de edad, la 
secreción de melatonina es muy baja y 
continua, es decir, no existe un ciclo de 
secreción circadiano (Kivelä A, 1990) 
(Attanasio A, 1991) y, según establece 
Kennaway, la concentración de 6-sulfa-
toximelatonina (el metabolito urinario 
de la melatonina) es extremadamente 
baja hasta las nueve o doce semanas. 

A partir de este momento, se adquiere 
un ciclo circadiano, aunque difiere del 
patrón adulto, tanto en la cantidad y 
duración, como en el momento en que 
se consigue su máxima secreción (Ken-
naway	DJ,	1992).

En el RN, la duración total del 
sueño suele ser de 16 a 17 h al día.

Evolución del sueño  
de 1 a 3 meses de vida

En el lactante, se pueden identificar 
6 estados:
1. Sueño tranquilo: respiración regular 

sin movimientos espontáneos, sueño 
REM ni succión.

2. Sueño ligero (superficial): respira-
ción irregular, movimientos espon-
táneos, sueño REM y movimientos 
de succión ocasionales.

3. Transición-somnoliento: mirada 
poco precisa y de admiración, acti-
vidad variable con reacción tardía a 
estímulos.

4. Consciente-alerta: mirada viva, 
reacción enfocada a los estímulos 
con actividad espontánea mínima.

5. Consciente-hiperactivo: expresión 
vocal desorganizada, muy reactivo 
a estímulos, está perfectamente des-
pierto, tiene mayor actividad motora 
y, a veces, llora.

6. Llanto: llanto y grito sostenido e 
intenso, mayor actividad motora, 
reacción no focalizada a estímulos.

En los 2 primeros meses de vida, es 
frecuente que aparezcan breves desper-
tares, a esta edad comienza a establecerse 
el ritmo nictameral. Al mismo tiempo, 
el cerebro del niño inicia el ritmo circa-
diano de liberación de cortisol y melato-
nina: el ritmo circadiano de la tempera-
tura corporal es el primero que aparece 
precozmente después del nacimiento, 
hacia el día 45 aparece el ritmo circa-
diano de despertar y hacia el día 56 de 
vida aparece el ritmo circadiano de sueño.

A los 3 meses de edad, se organiza el 
sueño NREM coincidiendo con el desa-
rrollo de los hemisferios cerebrales. A 
esta	edad,	el	70%	de	los	niños	tienen	un	
período de 5 horas de sueño nocturno.

El sueño se inicia en fase REM y 
este	representa	el	40%	del	sueño	total,	los	
cambios cíclicos ocurren cada 3-4 horas.

A estas edades desaparece el tra-
zado alternante del EEG y aparecen 
los husos.
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Hacia los 3 meses de edad, la madu-
ración de los sistemas de control pro-
duce una distribución casi estable de los 
periodos de sueño y vigilia diurnos; de 
tal forma, que los patrones diurnos están 
relativamente bien establecidos hacia las 
12-16 semanas de vida. Un arousal sin 
movimientos corporales es muy raro en 
los niños antes de los 3-6 meses de edad, a 
diferencia de lo que ocurre en los adultos.

Durante	los	primeros	3	meses,	el	
adormecimiento nocturno se produce 
generalmente con facilidad, pero a par-
tir de esta edad, se observa cierta difi-
cultad en alcanzarlo, quizás relacionado 
con el deseo de relación con el entorno.

Tanto el tiempo despierto, como la 
duración de los períodos de vigilia, se 
doblan desde el nacimiento hasta los 3 
meses de edad en los RNT. Antes de los 
tres meses de edad, el estado de vigilia 
puede ser alterado por las condiciones 
ambientales, lo que sugiere que el des-
pertar todavía no posee los mecanismos 
de autorregulación que posee el sueño.

Existe una diferenciación clara de 
esta	periodicidad	diurna	en	el	66%	de	
los bebés durante la quinta semana y 
un	98%	de	la	diferenciación	durante	la	
duodécima semana.

El tiempo total de sueño se incre-
menta de aproximadamente 8,3-9 horas, 
en la semana octava, a 10 horas en la 
semana 24, permaneciendo a este nivel 
a lo largo del primer año.

El periodo de sueño más largo es de 
210	minutos	o	el	23%	del	tiempo	total	
de sueño a las 3 semanas, y se incre-
menta a una media de 430 minutos a la 
semana 20, y se mantiene a este nivel a 
partir de este punto.

Entre las 3 y 6 semanas de vida, 
el periodo de sueño más largo ocurre 
indistintamente durante el día o durante 
la noche, a partir de las 6 semanas de 
vida suele ocurrir durante el periodo 
nocturno.	Después	de	las	6	semanas,	
este período largo de sueño suele ser de 
5-6 horas.

El tiempo de vigilia durante la 
noche se mantiene persistente en un 
6%	del	tiempo	total	de	sueño	nocturno.

El patrón diurno está relativamente 
bien establecido entre las 12 y 16 sema-
nas de vida.

La respiración periódica es muy fre-
cuente durante el sueño activo las pri-
meras 7 semanas de vida, pero a partir 
de entonces, su aparición es infrecuente.

De	la	semana	10	a	la	12	de	vida,	
el niño atraviesa un periodo crítico de 
reorganización, en el que el compor-
tamiento del sueño infantil adquiere 
formas más maduras con significativos 
cambios del patrón de sueño.

Las horas totales de sueño disminu-
yen progresivamente, siendo alrededor 
de 14 a 15 h a las 16 semanas de vida y 
13 a 14 h hacia los 6 u 8 meses.

La mayoría de bebés sanos pueden 
dormir durante 12 horas por la noche al 
llegar a la edad de tres meses.

Sueño y cólico del lactante: los niños 
con cólico del lactante tienen hallazgos 
normales desde el punto de vista PSG 
a los 2 y 7 meses de edad, incluyendo: 
la estructura del sueño, movimientos 
durante el mismo y la respiración, salvo 
la mayor presencia de apneas obstruc-
tivas durante la fase REM en los niños 
con cólico (sin embargo, este número 
está situado dentro de los parámetros 
normales de <1 a 2/h de REM).

Los niños con cólico presentan los 
mismos despertares nocturnos a los dos 
meses que los niños control. A pesar de 
tener menos tiempo de sueño diario, 
los datos disponibles no sugieren que 
el cólico esté asociado a algún desorden 
del sueño (Tabla II).

Los niños que han padecido cólico 
del lactante tienen mayor tendencia a 
desarrollar: temperamento difícil, sueños 
de menor duración y despertares más fre-
cuentes entre los 4 y los 8 meses de edad. 
De	la	misma	manera,	los	padres	tienden	
a valorar los despertares nocturnos más 
frecuentemente como un problema.

En los niños que han sufrido cólico 
del lactante, es posible hacia los 4 meses 
de edad, disminuir los despertares noc-
turnos y alargar el tiempo de sueño, 
solamente, si los padres establecen y 
mantienen unos comportamientos regu-
lares con el sueño de su hijo, pues los 
problemas del sueño no están ocasiona-
dos por alteraciones biológicas, sino más 
bien, por la imposibilidad de los padres 
de establecer unos hábitos regulares.

Evolución del sueño de los 3 a los 
12 meses de edad

A estas edades aparecen los estadios 
I, II y III de la fase NREM y los com-
plejos K.

Los spindles, que se han desarro-
llado a los dos meses de edad, no son 
frecuentes ni se corresponden con un 
determinado estadio de sueño hasta los 
6 meses de edad. Por ello, no son un 
buen elemento como criterio de arousal, 
al menos, durante los 6 primeros meses 
de vida.

A la edad de 6 meses, el porcentaje 
de episodios de sueño que se inician 
en	sueño	activo	ha	disminuido	al	18%.	
Entre los 4 y 13 meses de edad, la dis-
tribución de las latencias de sueño activo 
parecen tener un tipo bimodal, con 
latencias tan cortas como de 8 minutos 
(con tendencia a aparecer al inicio de la 
noche) o tan largas como 16 minutos 
(con tendencia a suceder en la segunda 
parte de la noche), y con cierta depen-
dencia de la duración del periodo de 
vigilia previa.

A partir de los 8-10 meses, la orga-
nización y los ciclos del sueño comien-
zan a ser muy parecidos a los del adulto.

El	REM	es	el	30%	del	sueño	total	a	
los 6 meses; a los 7 meses de edad, 1/3 
del sueño es REM y 2/3 es NREM.

Entre el 4º y el 6º mes, se consolida 
el largo periodo de sueño nocturno y se 
establece el ritmo de temperatura (Tª).

A partir de los 3-4 meses de vida, 
se observa una reducción de esta varia-
bilidad de los ciclos nocturnos; que 
implica aspectos madurativos del desa-
rrollo; de igual manera, la evolución 
de las diferentes formas de despertar a 
lo largo de la infancia ref leja aspectos 
organizativos.

Entre los 3 y los 6 meses de edad, el 
niño desarrolla un ritmo “multimodal” 
de sueño, caracterizado por una siesta 
en la mañana, siesta en la tarde y largo 
sueño nocturno. Hacia los 6 meses de 
edad, el período más largo de sueño 
tiende a ser de algo más de 350 minutos 

Tabla II.  A los 2 meses de vida, los niños con cólico presentan los mismos 
despertares nocturnos que los controles

Cólico: horas sueño Control: horas sueño

4,5 semanas 12,7 14,5

6 meses 12,4 12,5
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o aproximadamente la mitad del tiempo 
total de sueño. La duración media de 
los episodios diurnos de vigilia aumenta 
desde 95 a 123 minutos entre los 3 y los 
9 meses, mientras que la duración de 
los despertares nocturnos lentamente 
disminuye desde 13,6 a 10,3 minutos.

De	la	misma	manera,	el	número	
medio de despertares nocturnos suele 
ser aproximadamente de 9 al mes de 
edad y de 4,5 al año de edad.

Curiosamente, al realizar segui-
miento de niños diagnosticados de 
cólico del lactante a los 3 y 12 meses de 
edad y compararlos con niños sin este 
diagnóstico, no se encuentran diferen-
cias significativas en los patrones del 
sueño de ambos grupos.

Los niños alimentados al pecho se 
alimentan más frecuentemente y tienen 
intervalos entre comidas más cortos, los 
patrones de alimentación son uno de los 
marcadores de los patrones de sueño, 
por lo que los niños alimentados al 
pecho adquieren el patrón de sueño 
nocturno continuado más tarde.

Aproximadamente,	el	6%	del	tiempo	
en la cuna es tiempo en vigilia.

Los episodios de arousal(15) sin movi-
mientos corporales son muy raros en los 
niños antes de los 3-6 meses de edad, en 
contraste con lo que ocurre en adultos.

Evolución del sueño del primer al 
segundo año de vida(16-17)

A partir del año de edad, los cam-
bios madurativos son más lentos.

Hacia el año y medio de edad, se 
retira la siesta matinal y aparece un 
ritmo “bimodal” con una siesta a medio 
día. Aparecen las ondas alfa lentas 
durante la vigilia relajada.

El sueño total es de 14-15 horas y 
se consolida un largo período de sueño 
nocturno de 10 a 12 horas. La latencia 
de sueño es de entre 15-30 minutos.

El estadio II-NREM aparece entre 
3-5 minutos después de que el niño se 
duerma, y el sueño de ondas lentas 11 
minutos después.

El porcentaje de niños que duermen 
5 horas seguidas durante la noche se va 
incrementando:	70%	a	los	3	meses,	80%	
a	los	6	meses	y	90%	a	los	12	meses.

Durante	la	última	parte	del	primer	
año, el sueño REM ocupa aproxima-
damente 1/3 del tiempo de sueño total. 
Los movimientos corporales asociados 
al sueño activo son menos frecuentes.

Evolución del sueño de los 2 a los 
5 años de edad

En contraste con los rápidos cam-
bios que se producen durante el primer 
año de vida, los cambios en este periodo 
son más graduales.

El sueño empieza a consolidarse en 
un largo periodo nocturno de aproxi-
madamente 10 horas.

Durante	los	2-3	primeros	años,	el	
sueño diurno continúa con siestas diur-
nas cortas y, entre los 3-5 años de edad, 
se consolida en un único periodo noc-
turno:	25%	de	niños	de	dos	años	tienen	
dos	siestas	por	día,	el	66%	una	única	
siesta	y	el	8%	tienen	siestas	de	manera	
irregular.	De	dos	a	5	años,	las	cantida-
des de sueño permanecen estables (11 
horas)	con	un	10%	de	niños	durmiendo	
más	de	12	horas	y	un	10%	durmiendo	
menos de 9,5 horas

Los niños de 4 años no duermen 
siesta	cada	día	y,	únicamente	el	50%,	
la duerme una o dos veces a la semana.

A los 2-3 años de edad, los niños 
todavía tienen unos ciclos de sueño de 
aproximadamente 60 minutos, con el 
primer periodo de sueño REM hacia 
la hora de inicio del sueño (a diferencia 
de los adultos), es a partir de los 4-5 
años de edad, cuando los ciclos se van 
alargando progresivamente hasta los 90 
minutos típicos del adulto. Hacia los dos 
años, se adquiere un patrón EEG simi-
lar al del sueño característico del adulto.

La distribución del sueño REM/
NREM también varía: el sueño REM 
desciende	progresivamente	desde	el	30%	
del tiempo total de sueño al nivel nor-
mal	de	adulto	de	20-25%.	Estos	cambios	
están estrechamente relacionados con 
el incremento de los periodos de vigi-
lia diurna. La disminución del periodo 
REM es continua hasta los 3/4-6 años 
en los que desaparece la siesta diurna.

Típicamente, los niños a esta edad 
suelen tener 7 ciclos de sueño durante 
cada periodo de sueño nocturno. La 
transición entre los diferentes ciclos a 
esta edad es regular y tranquila, mien-
tras que los adultos se mueven brusca-
mente al paso de un ciclo a otro(18).

En general, se produce un declive 
del tiempo total de sueño de 20 minutos 
por año.

A	los	2	años	de	edad,	el	20%	de	los	
niños se despiertan, cifra que se reduce 
al	14%	a	los	3	años.

Evolución del sueño de los 5 a los 
10 años de edad(18)

Los patrones del sueño ya muestran 
una cierta estabilidad y se parecen al de 
los adultos.

El tiempo total de sueño suele ser 2 
horas y media más largo que el adulto.

En los niños en edad escolar, parece 
existir una “ventana del despertar”, que 
se suele localizar entre los 90 y 120 
minutos después del inicio del sueño.

La mayoría de los despertares en 
este grupo de edad se producen en el 
estadio 2NREM. En esta edad escolar, 
la duración de los despertares aumenta 
progresivamente con la profundidad del 
sueño NREM, con despertares menos 
largos después del sueño REM o los 
estadios 1-2 NREM.

A esta edad, la presencia de manera 
constante de siestas diurnas nos debe 
alertar sobre la existencia de algún pro-
ceso patológico. Owen et al. (2000), 
encontraron una prevalencia del insom-
nio	del	6,7%	en	niños	entre	4	y	11	años	
de edad y, al mismo tiempo, notaron 
una gran diferencia en los despertares 
informados por los padres y los niños 
mayores	(4,6%	versus	14,6%).

La duración media de la latencia 
del sueño suele ser de alrededor de 15 
minutos lo que demuestra un estado 
importante de alerta y vigilancia(19).

La eficacia del sueño ya es mayor 
del	95%	con	pocos	despertares	espon-
táneos y un despertar matutino pleno 
de energía.

En niños mayores de 10 años, se 
debe	tener	en	cuenta	que	hasta	un	27%	
son roncadores habituales, cifra que se 
eleva	a	47%	en	presencia	de	infección	
respiratoria superior. Estos roncadores 
habituales tienen de forma significativa 
una mayor incidencia de somnolencia 
diurna, síndrome de hiperactividad y 
sueño de peor calidad.

En los niños con trastorno de déficit 
de atención, se ha observado: un marcado 
aumento del porcentaje de sueño delta, 
una disminución de la latencia del sueño 
y frecuentes despertares nocturnos.

Entre los 5 y los 10 años, se produce 
una deceleración continua de la cantidad 
de sueño de alrededor de 20 minutos 
por año.

Curiosamente, al comparar las 
características del sueño entre niños 
obesos y no obesos no se observan 
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grandes diferencias, salvo una discreta 
disminución del sueño REM.

El sueño de los adolescentes(16,20-22)

Los estudios de Carskadon sugie-
ren que el período circadiano intrínseco 
de los adolescentes es más prolongado, 
de alrededor de 25 horas (población 
en general, 24,5 h), lo que indica que 
la tendencia al retraso de fase es pri-
mariamente biológica más que social. 
Las necesidades de sueño permanecen 
constantes, pero su distribución varía 
a lo largo de la maduración, según los 
estadios de Tanner (Tabla III)(23-24).

El déficit de sueño aumenta a pesar 
de mantener la misma cantidad de sueño 
total:
•	 Tanner	II:	TLMS	(test	de	latencias	

múltiples del sueño) de 18 minutos.
•	 Tanner	V:	TLMS	de	16	minutos.

El sueño REM permanece cons-
tante. Los adolescentes son más vulne-
rables al déficit de sueño.

Hay una correlación positiva entre la 
hora de inicio de la secreción de melato-
nina y el estadio de Tanner. Kahn des-
cribe también una disminución gradual 
del sueño de ondas lentas a través de 
los estadios de Tanner, con aproxima-
damente	una	disminución	del	35%	del	
estadio 1 al 5.

Carskadon observó una reducción 
del sueño de ondas lentas de aproxi-
madamente	el	40%	durante	la	segunda	
década de la vida.

Al mismo tiempo, la maduración 
del adolescente se acompaña de una 
disminución de la latencia del REM y 
una disminución de la densidad REM 
(frecuencia de los movimientos oculares 
durante el REM).

Entre los 10 y los 13 años de edad, 
el tiempo en cama de los días escolares 
se recorta cada año, alcanzando una 
diferencia al final de 63 minutos y en 
los días no escolares solo en 14 minutos. 
Hacia los 13 años, la diferencia en el 
tiempo en cama entre los días escolares 
y los fines de semana es de 45 minutos.

Existe un decline marcado en el 
tiempo en cama en los días escolares 
entre los 20 y los 13 años, mientras 
que el tiempo en cama en los fines de 
semana permanece más estable. Los 
sujetos con un estadio puberal más 
avanzado están una media de 31 minu-
tos más en la cama.

De	la	misma	manera,	en	niños	de	6	
a 15 años, el sueño NREM está mar-
cado por una disminución progresiva del 
porcentaje de sueño delta.

En muchos casos, la consecuencia 
de esta tendencia biológica al retraso de 
fase es que los adolescentes tienen difi-
cultad para acostarse pronto (durante el 
período en el que su temperatura corpo-
ral está aumentada) y levantarse pronto 
(en el período en el que su temperatura 
corporal está descendida), hasta que el 
ritmo de su temperatura corporal sea 
adelantado (lo cual requiere una con-
ducta constante durante semanas). Esto 
crea un círculo vicioso de deprivación de 
sueño y síntomas de Jet lag.

En los adolescentes, el problema 
más frecuente es la excesiva somnolencia 
diurna que representa, en la mayoría de 
los casos, un sueño insuficiente o inade-
cuado, aunque otras causas de excesiva 
somnolencia diurna en la adolescencia 
son:
•	 Cantidad	insuficiente	de	horas	de	

sueño.
•	 Apnea	obstructiva	del	sueño.
•	 Narcolepsia.
•	 Síndrome	de	Kleine-	Levine.
•	 Síndrome	de	piernas	 inquietas	

(Restless Leg Syndrom/ Periodic 
Limb Syndrom).

•	 Alteraciones	del	movimiento.
•	 Síndrome	de	retraso	de	fase.
•	 Enfermedad	psiquiátrica
•	 Uso	de	cafeína,	drogas	o	alcohol.
•	 Retirada	de	drogas	ilegales	o	alcohol.

Se ha observado la aparición de 
síntomas depresivos en adolescentes 
que duermen menos de 6 horas cada 
noche los días escolares y/o informan 
de una diferencia mayor de dos horas 
en el sueño entre días escolares y días 
no escolares.

En estas circunstancias, el inicio 
temprano de las actividades escolares 

ocasionará una reducción del sueño 
total debido a la dificultad para avanzar 
la fase de sueño por la tarde en orden 
a obtener una cantidad adecuada de 
sueño.

Wolfson y Carskadon informan que 
los adolescentes que duermen 6 h y 15 
m o menos tienen una mayor tendencia 
depresiva que los que duermen 8 h y 45 
m	o	más.	Solo	un	11%	de	los	adoles-
centes reúnen los criterios de una buena 
calidad de sueño.

Los estudiantes que regularmente 
tienen 8 horas de sueño nocturno, pero 
que cambian su horario de sueño más 
de dos horas, pueden experimentar 
alteraciones en: atención, concentra-
ción, razonamiento y habilidades psi-
comotoras, así como un incremento de 
su irritabilidad, ansiedad y depresión(25).

Se ha demostrado que, incluso a 
estas edades, aumentar el conocimiento 
de los adolescentes sobre la higiene del 
sueño incrementa las prácticas saluda-
bles de sueño.

Influencia de la 
alimentación en el 

sueño y del sueño en la 
alimentación

Crononutrición y microbiota

La microbiota intestinal juega un papel 
principal en el desarrollo del SNC y los 
ritmos circadianos desde el momento del 
nacimiento. La crononutricion, fundamen-
talmente, consiste en administrar la ali-
mentación en coordinación con los ritmos 
del organismo.

Nuestro reloj endógeno puede refle-
jar qué comemos y cuándo comemos.

La microbiota intestinal comunica 
con el SNC indirectamente vía tracto 

Tabla III.  Estadios de Tanner y necesidades de sueño

Tiempo Tanner 1 Tanner 2 Tanner 3 Tanner 4 Tanner 5 Adolec M  P<

Estadio 2 248 255 264 280 288 293 .001

Estadio 3 35 34 34 26 20 26 .001

Estadio 4 94 84 78 76 59 62 .001

Latencia 
REM

150 110 102 125 124 119 .01
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gastrointestinal a través del parasimpá-
tico o directamente vía señales origi-
nadas por los propios microbios(26); al 
mismo tiempo, comunica con el conec-
toma intestinal, que es una red de célu-
las neuronales, inmunes, endocrinas… 
a través de los metabolitos de la misma 
microbiota, produciendo cambios en la 
función intestinal y, a su vez, modu-
lando el comportamiento de la propia 
microbiota intestinal.

El conectoma cerebral regula el 
SNA y sus inf luencias, que modifican 
la composición de la microbiota y su 
función al modular el ambiente micro-
biano intestinal.

En esta relación bidireccional intes-
tino-SNC, juega un importante papel 
la serotonina. Como prueba de ello, 
las células enterocromafines contienen 
el	90%	de	la	serotonina	corporal.	Las	
alteraciones de esta relación bidirec-
cional secundarias a estrés psicosocial 
o alteraciones digestivas pueden alterar 
la estabilidad de este complejo sistema, 
manifestándose como alteraciones gas-
tro-cerebrales y/o alteraciones del sueño.

De	manera	que	no	debe	sorprender	
el importante papel que la microbiota 
juega en el desarrollo cerebral desde el 
nacimiento.

Por otro lado, el momento del día 
de la ingesta es un factor al que cada 
vez se le está otorgando mayor valor(27). 
Alimentarse a horas irregulares o sin 
tener en cuenta los ritmos circadia-
nos favorece la cronodisrupción y esta 
modifica la circulación de ácidos gra-
sos poliinsaturados en el hipotálamo, lo 
cual ocasiona alteraciones de la conducta 
alimentaria	(Fig.	2).

De	todo	ello	se	observa	la	impor-
tancia del concepto de CRONONU-
TRICIÓN que, fundamentalmente, 
consiste en administrar la alimentación 
en coordinación con los ritmos del orga-
nismo con dos componentes básicos:
•	 La	composición	de	la	alimentación	

que regula el sistema circadiano; 
por ejemplo: dietas ricas en grasa 
alteran el ritmo de la lipogénesis, la 
actividad locomotora y la conducta 
alimentaria.

•	 El	horario	de	las	comidas	que	afecta	
las salidas del centro circadiano, por 
ejemplo: la alimentación nocturna o 
no desayunar, aumenta el riesgo de 
obesidad.

El	13%	de	los	lípidos	(especialmente	
di y triglicéridos) tienen oscilaciones cir-
cadianas, con un pico aproximado de 8 

h después de apagar las luces. Horarios 
regulares ayudan a prevenir alteraciones 
metabólicas facilitadas por dietas de alto 
contenido graso.

Comer en el momento adecuado 
durante el día y de manera sincronizada 
entre el sistema circadiano central y el 
periférico favorece la salud.

Los ritmos del tejido adiposo se 
aplanan a medida que el sujeto es más 
obeso.

Alimentar al niño en el momento 
adecuado del día, es muy importante 
para sincronizar el reloj circadiano cen-
tral y el periférico(28); los individuos que 
consumen un mayor porcentaje de sus 
calorías diarias entre el inicio de la secre-
ción	nocturna	de	melatonina	(DLMO)	
y las 4 horas previas, tienen un mayor 
porcentaje de grasa corporal, situación 
relacionada con la presencia de un menor 
efecto	hipotérmico	de	la	ingesta	(TEF)	
que puede contribuir a un balance posi-
tivo y ganancia de peso(29).

Duración de sueño e IMC

A pesar de las limitaciones del cono-
cimiento actuales, los datos indican que 
una mayor duración del sueño se asocia 
en general a una mejor composición cor-
poral, mejor regulación emocional y cre-
cimiento en los niños de 0 a 4 años(30); 
así, en niños de 7 a 12 años de edad, 
dormir menos de 8 horas se asocia a un 
mayor riesgo de obesidad (OR: 3,75; IC: 
1,56-9,05)(31).

Esta relación entre déficit de sueño 
y mayor IMC persiste tras valorar dife-
rentes factores de confusión (actividad/
inactividad física, dieta, peso al naci-
miento y factores maternos, como: nivel 
de educación, IMC y tabaco durante el 
embarazo). Así, por cada hora adicional 
de sueño a los 3-5 años de edad, se apre-
cia una reducción del IMC de 0,48 (IC: 
0,01-0,96) y una reducción del riesgo de 

LM
+

EA
.
≠

Alt. Barrera intestinal

(1%)

Vía quinurinina

Permeabilidad intestinal + Cambios en la microbiota

NAD
(neuroprotección)

Ácido quinolínico
Ácido quinurénico

SNC: Alt. Neurorregulación 
Central

SNA: 
Somatización

CRONODISRUPCIÓN

Citokinas inflamatorias + alter. Secreción Cortisol

2,3 DIOXIGENASA

TRIPTÓFANO

CATBOLITOS DEL TRIPTÓFANO
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Luz nocturna 
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Figura 2. Efectos de la cronodisrupción. La melatonina actúa mante-
niendo la integridad de la barrera intestinal. El enterobacter aerogenes 
(EA) de la microbiota favorece esta acción de la melatonina, de manera 
que el incremento de la producción de melatonina que sigue a la 
ingesta favorece esta preservación de la mucosa intestinal a través de 
su interacción con la microbiota. La colonización de la microbiota en 
las primeras etapas de la vida y el desarrollo de la microbiota tienen 
un importante papel en el desarrollo cerebral postnatal.
LA: lactancia materna; NAD: Nicotinamida Adenina Dinucleótido; 
SNA: Sistema Nervioso Autónomo; SNC: Sistema Nervioso Central.
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sobrepeso (IMC superior a percentil 85) 
de 0,30 (IC: 0,20-0,63) a la edad de 7 
años(32).

Hoy en día, se piensa que esta rela-
ción tiempo de sueño-IMC se basa en 
una respuesta metabólica adaptativa a lo 
largo de la historia de la humanidad, al 
coste que representa un mayor tiempo 
de vigilia, pero, hoy en día, situado en 
un ambiente social moderno que con-
lleva un mayor consumo de energía y 
una vida más sedentaria, convierten esta 
respuesta adaptativa en una respuesta 
incorrecta(33).

Definición de trastorno 
del sueño en la infancia

El trastorno de sueño es una altera-
ción real, no una variación, de una función 
fisiológica que controla el sueño y opera 
durante el mismo.  

El acople del feto al ritmo sueño-
vigilia comienza intrautero, como una 
respuesta pasiva a la secreción materna 
de melatonina. En el lactante y el niño 
pequeño, la exposición a la luz controla 
el tiempo de secreción de melatonina y, 
por consiguiente, el tiempo de sueño. 
Los ritmos circadianos están comple-
tamente desarrollados en los primeros 
6 meses de vida. El número de horas 
de oscuridad (menos de 3 lux) a las que 
el niño está expuesto puede inf luir en 
la duración de la secreción de melato-
nina y en el número de horas que el niño 
duerme. La propensión a dormir del 
niño está influenciada por: la hora en la 
que es despertado, el tiempo expuesto a 
luz artificial y su intensidad después de 
anochecer y antes del alba, las conductas 
y horarios alimenticios, el momento de 
ejercicio físico y el momento en el que 
se realizan las relaciones sociales.

La amplitud del ritmo circadiano 
(esto es, la diferencia entre el pico y el 
nadir de Tª, por ejemplo) es una estima-
ción de la capacidad de oscilar cada día 
del sueño profundo a la alerta intensa. 
Esta amplitud del ciclo circadiano es 
mínima al nacimiento y alcanza niveles 
de adulto dentro del primer año.

La definición de los trastornos del 
sueño en la infancia es sorprendente-
mente difícil por varias razones:
•	 Los	problemas del sueño son patro-

nes de sueño insatisfactorios para los 

padres, el niño o el pediatra. Con 
más frecuencia, existen problemas 
del sueño en lugar de verdaderos 
trastornos del sueño. Pueden estar 
relacionados con el bienestar del 
niño o con el de la familia. No 
todos los problemas del sueño son 
anormalidades ni todos precisan 
tratamiento.

 El trastorno, por el contrario, se 
definirá como una alteración real, 
no una variación, de una función 
fisiológica que controla el sueño y 
opera durante el mismo. Así pues, 
el trastorno representa una función 
anormal, mientras que el “problema” 
puede representarla o no.

•	 Frecuentemente	el	problema	es	para	
los padres y no para el niño. Situa-
ciones que para unas familias son 
problemáticas no lo son para otras 
del mismo entorno. Se ha calculado 
que en el primer año de vida del 
niño, los padres suelen perder entre 
400 y 750 horas de sueño.

•	 Las	diferencias	entre	lo	normal	y	
lo anormal, muchas veces, está más 
relacionado con la edad que con el 
patrón de sueño.

En ocasiones, el tratamiento va a ser 
semejante se trate, bien de un trastorno, 
bien de un problema del sueño, debido 
a que los patrones específicos del sueño 
infantil pueden causar serios problemas, 
incluso cuando se trate únicamente de 
variaciones de la normalidad(34).

Los mismos trastornos del sueño 
van a tener una clínica y unas conse-
cuencias diferentes en el adulto y en el 
niño (el adulto que padece insomnio 
se manifiesta con somnolencia diurna, 
mientras el niño lo puede hacer con un 
síndrome de hiperactividad, los pro-
blemas del sueño infantil implican a la 
familia...), por lo que la intervención 
terapéutica debe ser diferente.

Clasificación de los 
trastornos del sueño
Existen varias clasificaciones para 

los trastornos del sueño en la infancia y 
adolescencia(34-36). La Academia Ame-
ricana de Medicina del Sueño (AASM), 
propuso en el año 2005, la Clasifica-
ción Internacional de los Trastornos del 
Sueño. En nuestro país, en la Guía de 

Práctica Clínica sobre Trastornos del 
Sueño en la Infancia y Adolescencia 
en Atención Primaria, publicada en el 
año 2011, se propuso una clasificación, 
mucho más práctica para su aplicación 
en Atención Primaria, cuyos cuadros se 
irán exponiendo en los siguientes capí-
tulos de esta monografía:
1. El niño al que le cuesta dormirse: 

síndrome de retraso de fase, insom-
nio por higiene de sueño inade-
cuada, insomnio conductual, sín-
drome de piernas inquietas.

2. El niño que presenta eventos anor-
males durante la noche, las para-
somnias: sonambulismo, terrores 
del sueño, despertar confusional, 
pesadillas, movimientos rítmicos 
del sueño y del síndrome de apnea 
hipopnea del sueño (SAHS).

3. El niño que se duerme durante el 
día: privación crónica de sueño por 
diferentes causas, narcolepsia.
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María tiene 12 meses. Desde siempre despierta de noche una o dos veces para tomar pecho, al principio, cada 2-3 horas 
y ahora una vez (biberón), aunque también se despierta sin comer. Por la mañana, echa un sueño corto (en ocasiones, en 
el carrito paseando) y después de comer una buena siesta (se despierta). La madre cree que no es normal que despierte 
tantas veces. Por lo demás, la niña come bien y es muy sana. Como solución, lo que hace es meterlo en la cama con ellos. 
El padre al principio se despertaba, pero ahora lo “lleva bien”. El hermano de 4 años durmió toda la noche desde los pocos 
meses. Antecedentes personales: nada destacable, salvo reacción febril a las vacunas. Exploración física: normal. Actitud: 
BISQ (menor de 2,5 años) y agenda libre de sueño. Control de 2 semanas.

Se duerme en el regazo todos los días, toma biberón todas las noches y se despierta para reclamar colecho. Sombreado 
rojo, corresponden a despertares y sombreado verde a sueño.

En la última columna, se representa la puntuación (0 a 5), que la madre valora, según haya sido la noche, en cuanto 
a su calidad de sueño.

Comentario
Como se refleja en el texto (“Evolución del sueño extrauterino”): ”cada vez existen más evidencias que sugieren que la 

organización del sueño se produce más rápidamente, en condiciones de escasa estimulación del niño”.

Caso clínico

Continúa
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El número de despertares nocturnos, es aproximadamente de 4-5, al año de edad. Los patrones de alimentación son 
uno de los marcadores de los patrones del sueño.

Como vemos en el caso clínico, el paciente se despierta 2-3 veces, durante la noche, una para alimentarse y otra para 
demandar colecho, sería pues, un patrón de sueño compatible con la normalidad.

La valoración materna de la noche, como vemos en la agenda de sueño, es baja, frustrante para ella, (el anterior hijo 
no presentaba despertares nocturnos).

Este caso nos ilustra hacia la importancia de la información a los padres, de la variabilidad del sueño y de los des-
pertares. En las consultas diarias, el personal sanitario debe informar a los padres de las características del sueño en los 
niños, para no crear falsas expectativas.

CuESTIONARIO BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire)

Cómo duerme:

 En cuna en su habitación ❑X

 En la cama con los padres ❑X

 En cuna en la habitación de hermanos ❑
 Otra ❑ (especificar)

¿Cuánto tiempo duerme su hijo/a por la noche? (a partir de las 9 de la noche):  Horas: 9 Minutos: 30

¿Cuánto tiempo duerme su hijo/a por el día? (a partir de las 9 de la mañana):  Horas: 4 Minutos:

¿Cuánto tiempo está su hijo/a despierto por la noche? (de 12 a 6 de la mañana):  Horas: Minutos: 30

¿Cuántas veces se despierta por la noche?: 3-4

¿Cuánto tiempo le cuesta coger el sueño por la noche? (desde que se le acuesta para dormir): Horas: 0    Minutos:

¿A qué hora se suele quedar dormido/a por la noche? (primer sueño):  Horas: 21 Minutos: 30

¿Cómo se duerme su niño/a?:

 Mientras come ❑
 Acunándolo ❑
 En brazos ❑X
 El solo/a en su cuna ❑
 El solo/a en presencia de la madre/padre ❑

Caso clínico  (continuación)

Pinte una ↓ cuando inicie el sueño y una ↑ cuando se levante. Tanto en el sueño de noche como durante las siestas.
Oscurezca el área del cuadro que corresponde al tiempo en que su hijo está durmiendo. Deje en blanco el área del cuadro 
que corresponde al tiempo en el que está despierto/a. 
Escriba un “x” cuando realice la conducta anómala durante el sueño (llanto, movimientos…).
En la última columna puntúe de 0 a 5 la calidad de la noche (0 = muy mala noche).

AGENDA DE SuEÑO
NOMBRE:                                                                                                                       EDAD:             
MOTIVO DEL REGISTRO:
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Fisiología del sueño y sus 
trastornos. Ontogenia y 
evolución del sueño a lo 
largo de la etapa pediátrica. 
Relación del sueño con la 
alimentación. Clasificación 
de los problemas y 
trastornos del sueño
1. Las FASES del sueño son:

a.	 Fase	REM	y	Fase	NR	con	cua-
tro estadios.

b.	 Fase	NR	y	Fase	REM	con	tres	
estadios.

c.	 Fase	REM	y	Fase	NR	con	tres	
estadios.

d. Sueño activo y sueño inactivo.
e.	 Fase	REM	con	cuatro	estadios	

y	Fase	NREM.

2. El sueño del niño está REGULA-
DO por:
a. Un proceso homeostásico que 

controla la producción suce-
siva de vigilia-sueño, un pro-
ceso circadiano que determina 
la organización en torno a 24 
horas y un proceso ultradiano 
que regula las oscilaciones entre 
sueño REM y NR.

b. El tiempo de ayuno previo al 
inicio del sueño según las nor-
mas de la crononutrición.

c. La edad junto con el proceso 
homeostásico que controla la 
producción sucesiva de vigilia 
sueño, un proceso circadiano 
que determina la organización 
en torno a 24 horas y un pro-

ceso ultradiano que regula las 
oscilaciones entre sueño REM 
y NR.

d. El regulador central, situado 
en el núcleo supraquiasmático 
(reloj circadiano), y su respuesta 
al ciclo luz-oscuridad.

e. El proceso ultradiano del sueño 
está regulado por el ciclo luz-
oscuridad.

3. La DUR ACIÓN MEDIA del 
ciclo de sueño en el RN es:
a. Aproximadamente 60 minutos.
b. Semejante al adulto, alrededor 

de 90 minutos.
c. El RN no tiene ciclos de sueño. 

Presenta sueño activo, sueño 
tranquilo y sueño indetermi-
nado de manera irregular, lo 
que condiciona sus desperta-
res para alimentarse cada 2-3 
horas.

d. La duración media del ciclo 
varía en función del tipo de ali-
mentación natural o artificial.

e. En el RN, el sueño tranquilo 
es más prologado que el sueño 
activo.

4. Los ADOLESCENTES:
a. Tienen un período circadiano 

intrínseco más corto que el pre-
adolescente, por lo que tienden 
a dormirse más tarde.

b. A lo largo de los estadios de 
Tanner sus necesidades de 
sueño se van alargando.

c. Presentan una correlación nega-
tiva entre los estadios de Tanner 

y la hora de inicio de la secre-
ción de melatonina.

d. Tienen un período circadiano 
intrínseco más largo que el pre-
adolescente, por lo que tienden 
a dormirse más tarde.

e. Aunque despierten más tarde, 
por su retraso de fase, como 
es fisiológico, no suelen tener 
déficit de sueño.

5. La CRONONUTRICIÓN:
a. Consiste en administrar la ali-

mentación en coordinación con 
los ritmos del organismo.

b. Consiste en administrar la 
alimentación en unos hora-
rios regulares y siempre lo más 
parecido posible.

c. El incremento de IMC ocasio-
nado por el déficit de sueño se 
compensa al seguir los funda-
mentos de la crononutrición.

d. La amplitud del ritmo circa-
diano es máxima al nacimiento 
en los niños alimentados a 
demanda.

e. La alimentación nocturna no 
inf luye en una mayor predis-
posición para la obesidad.

Caso clínico

6. Un PATRÓN de sueño insatisfac-
torio para los padres, el niño o el 
pediatra:
a. Suele tratarse de un problema 

de sueño, no de un trastorno de 
sueño.

b. Nunca es un problema de sueño.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que 
deberá contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de 
carácter único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se 
podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado 
en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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c. Siempre derivará en un tras-
torno de sueño.

d. Es más frecuente la presencia 
de trastornos reales y no los 
problemas de sueño.

e. Mejoran habitualmente con 
medicación (melatonina).

7. El niño de nuestro caso clínico, 
duerme un sueño nocturno de 
8-9 horas, y 3-4 horas de sueño 
diurno. (Cuestionario BISQ), ¿se 
puede considerar NORMAL, la 
cantidad de sueño?
a.	 El	cuestionario	BISQ no valora 

el tiempo dormido por el niño.
b. El sueño nocturno y diurno, no 

tienen ninguna relación.

c. A la edad del niño del caso 
clínico (12 meses), no debería 
dormir tantas horas de día.

d. La cantidad total de horas de 
sueño de este niño (13 aprox.). 
se considera normal.

e. No debería dormir siesta por la 
mañana. Su patrón de sueño a 
los 12 meses, seria siesta por la 
tarde y largo sueño nocturno.

8. Como recoge la agenda de sueño, 
de nuestro caso clínico, el niño se 
duerme en el regazo materno, todas 
las noches, y lo trasladan a la cuna 
dormido, ¿es correcta esta actitud?
a. Sí, porque lo importante es que 

el niño se duerma tranquilo, y 

si es en brazos de su madre, 
mejor.

b. La rutina de sueño aplicada en 
este niño es correcta.

c. No es correcta la rutina, pues 
deberían despertarlo, antes de 
meterlo en la cuna, para que 
aprenda a dormirse solo.

d. Es correcta la rutina de sueño, 
porque el niño no presenta 
latencia de sueño y su calidad 
de sueño será mejor.

e. No es correcta la rutina apli-
cada, porque el niño debe 
dormirse solo, con un tiempo 
despierto en la cuna.


