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Introducción

El 20% de los lactantes presentan en algún 
momento de su primer año de vida síntomas 
de llanto excesivo, dificultades con el sueño 
y/o problemas de la alimentación que ,en 
muchas ocasiones, se interrelacionan. El 29% 
de los niños que acuden a una Unidad de Ali-
mentación presentan problemas con el sueño  
mientras que el 16% de aquellos que acuden 
a una Unidad de Sueño tiene también dificul-
tades con la alimentación. 

La naturaleza subjetiva de los problemas rela-
cionados con el sueño y su rápida evolución a 
esta edad, ha ocasionado que en la literatura 
existan diferentes definiciones a la hora de 
valorar los problemas con el sueño, así como 
de  la relación de éstos con las dificultades de 
alimentación. La naturaleza de esta relación 
sueño-alimentación es desconocida con con-
clusiones diferentes en los distintos estudios; 
por ejemplo, en algunos estudios se concluye 
que los niños alimentados al pecho  duermen 
menos mientras que en otros estudios se con-
cluye lo contrario. La percepción paterna so-
bre qué constituye un problema con el sueño 
es otro punto determinante para entender el 
impacto de las alteraciones del sueño infan-
tiles en la salud familiar; cuando el modo de 
dormir del lactante es percibido como un he-
cho patológico en lugar de cómo una realidad 
emanada de la evolución natural, los padres 
experimentan un mayor grado de stress y su-
frimiento1,2,3.  

Influencias perinatales en el sue-
ño infantil

El sueño de el lactante está altamente influen-
ciado por la situación que ha vivido el feto en 
el último trimestre del embarazo; en ese sen-
tido se han descrito dos perfiles diferentes en 
el sueño de los lactantes relacionados con el 
stress materno, depresión y mala calidad de 
salud materna4.

La lactancia materna y el sueño son dos pro-

cesos regulados fundamentalmente por dos 
hormonas (prolactina, melatonina) que pre-
sentan un ritmo circadiano claro de secre-
ción. La prolactina aumenta su secreción en 
forma continua durante la noche y alcanza la 
concentración más alta antes de terminar el 
período de sueño entre las 5 y 7 a.m., tras el 
cual la concentración cae rápidamente una 
vez se despierta el individuo y mantiene nive-
les estables durante el día. La concentración 
de melatonina en la leche materna es mínima 
al inicio del día y se incrementa de manera 
significativa en las tomas de la tarde-noche.

Basándonos en las conocidas propiedades de 
la melatonina  como hipnótico, cronoregula-
dor y modulador de la motilidad intestinal, 
es posible que la melatonina administrada a 
esas horas tardías del día con la leche mater-
na induzca el sueño del bebé y favorezca una 
reducción de la actividad gastrointestinal noc-
turna (que se observa en determinadas fases 
del sueño en niños mayores y adultos) y, con 
ello, del llamado cólico del lactante promo-
cionando así una mejor calidad de sueño. Di-
versos estudios han demostrado la absorción 
de la melatonina a través del tracto gastroin-
testinal y existen datos que apuntan que la 
melatonina añadida a las fórmulas infantiles  
favorece un desarrollo más temprano de los 
ritmos circadianos de sueño nocturno. Es im-
portante tener en cuenta que tras un período 
de ayuno disminuye la concentración de me-
latonina nocturna. Probablemente por ello, 
en los primeros meses de vida en los que no 
hay ritmo circadiano la concentración sérica 
de melatonina de origen digestivo es funda-
mental en la fisiología del lactante. Un ayu-
no nocturno artificialmente prolongado en el 
bebé podría favorecer la disminución patoló-
gica de su melatonina sérica5,6.

Las mujeres que lactan a sus hijos duermen 
más tiempo (aproximadamente media hora 
más), se sienten físicamente mejor, tienen 
más energía y menores tasas de depresión de 
manera que el número de horas que el lac-
tante duerme se correlaciona con el número 
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de horas que duerme su madre. Hasta el mo-
mento, no se ha encontrado relación entre el 
número de despertares nocturnos y el tipo de 
alimentación (materna, artificial o mixta)7,8. 

El tipo de parto y la atención inmediata al bi-
nomio madre-hijo son importantes  para el 
establecimiento de una buena lactancia y un 
buen ritmo de vigilia- sueño durante las pri-
meras semanas.  En el cráneo y facies del re-
cién nacido existen alrededor de 60 músculos 
y pares de los 6 de nervios craneales impli-
cados en la coordinación succión-deglución-
respiración que pasan través de pequeños 
canales entre los huesos del cráneo y pueden 
sufrir alteraciones o daños más o menos tran-
sitorios en situación de parto distócico facili-
tando la aparición de la cascada representada 
en la Fig. 1
                                   
Evolucion del sueño en los pri-
meros meses de vida

La evolución de los períodos más largos de 
sueño en el lactante corre paralelo a la evo-
lución de la alimentación. El aumento progre-
sivo de los períodos de sueño más largos y 
su cambio acumulativo a las horas nocturnas  

comienza  alrededor de los 4-6 meses cuan-
do el ciclo sueño/vigilia del niño pasa de ser 
dirigido por el hambre y la saciedad a ser or-
questado por el ritmo circadiano, el ambiente 
social y los cambios luz-oscuridad así el con-
cepto  ”dormir toda la noche” en un lactante 
se adquiere progresivamente y se basa en la 
adquisición de tras habilidades: Permanecer 
un  período continuado de tiempo durmien-
do, hacerlo en un arco horario de sueño que 
coincida, más o menos,  con el horario de el 
resto de la familia y la adquisición de la capa-
cidad de volver a dormirse de manera autó-
noma tras los despertares fisiológicos aconte-
cidos durante el periodo de sueño9.

Durante los primeros meses-años de vida el 
binomio madre-hijo puede considerarse un 
claro ejemplo de lo que es un “sistema adap-
tativo complejo” entendido como una red 
dinámica de sistemas diferentes que actúan 
en paralelo  de manera interconectada. Esta 
interconexión incluye el material genético, el 
sistema neurológico, gastrointestinal  y endo-
crino del niño; el estado físico y psicológico 
de la madre en el periodo prenatal, durante 
el parto, el periodo postparto así como el sis-
tema neuroendocrino y enteromamario de 
la madre lactante. Todo ello enmarcado en 
el ambiente en donde se desarrolla esta re-
lación. Entre ambos se produce un intercam-
bio de manera que se complementan mu-
tuamente y uno (el bebé) uno no puede ser 
entendido sin la presencia del otro (la madre) 
de tal forma que “La díada cuidador – niño “ 
tiende a autorganizarse y estabilizarse de una 
manera consensuada: Cuanto más activa es 
la participación del lactante, más satisfactoria 
es la relación”10. 

Concepto de insomnio infantil

Enmarcado en este complejo sistema es dón-
de debe entenderse el concepto de insomnio 
infantil definido como “Dificultad manteni-
da, a pesar de la oportunidad de dormir y en 
función de la edad, para iniciar o mantener el 
sueño o su calidad que provoca alteraciones 
funcionales en el niño y/o familia”.

Este insomnio infantil tiene diferentes com-
ponentes:
•	 Componente circadiano:

El desconocimiento de la fisiología y evo-
lución del sueño favorece una descoor-
dinación entre la hora seleccionada por 
los padres para iniciar el sueño y el ritmo 
biológico del niño. Dicho ritmo biológico 

Fig. 1. Influencias perinatales inmediatas
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se  establece a partir de los 5-6 meses con 
una hora circadiana individualizada para 
cada bebé. Es por ello, que tiene poco 
sentido hablar de insomnio o problemas 
relacionados con la conciliación o man-
tenimiento del sueño  en un bebé menor 
de 6 meses. Esta descoordinación entre la 
hora circadiana y la hora del día elegida 
para iniciar le sueño, es un marcador de 
las dificultades para iniciar el sueño.

 
•	 Componente homeostásico: 

El otro mecanismo regulador del sueño 
(la regulación homeostásica)  del sueño, 
indica que cuanto mayor sea el número 
de horas de vigilia previas al sueño menor 
será la dificultad para iniciarlo. Asociando 
este mecanismo  (es decir evitando las 
siestas muy tardías) con una adecuada 
hora circadiana de inicio de sueño se fa-
cilita la aparición de “puertas de sueño” 
con un inicio del mismo sin dificultades y 
fisiológicamente adecuado.

•	 Componente ambiental (presencia o au-
sencia de luz durante el día y la noche): 
La concentración de melatonina aumenta 
durante la noche en condiciones de oscu-
ridad y se reduce o impide una concentra-
ción  adecuada en el momento de ir a la 
cama en presencia de luz. El porcentaje de 
supresión de la secreción de melatonina 
en presencia de luz antes de acostarse en 
los niños es del 88.2%, significativamente 
mayor que en adultos (46,3%). Esta dife-
rencia es debida en gran medida por el ta-
maño relativo de la pupila y su capacidad 
de dialtación.

•	 Componente educativo: 
El sueño debe formar parte de los hábi-
tos de una vida saludable. Hábito significa 
automatización, rutina; incita a la acción 
o al malestar cuando no se realiza y evita 
la atención particular a las vinculaciones 
internas. Las señales y fines de la acción 
son los únicos remarcados. El hábito es 
necesario para estabilizar  rutinas y para 
cualquier actividad creadora. Cada hábito 
necesita unos utensilios, en lo referente al 
utensilio de dormir (cuna, cama) hay que 
prestar atención para evitar utilizarlo para 
acciones diferentes ( castigar, ver la TV…) 
con lo que se dificulta el objetivo funda-
mental para el que fue creado: dormir.

•	 Componente neuroendocrino: 
Como todo hábito, el sueño también va a 

depender del estado de ánimo y tranqui-
lidad en el que se enmarca. Aquellos ni-
ños  cuyas familias se quejan de insomnio 
y que con medidas objetivas presentan 
un Tiempo Total de Sueño (TTS) reducido 
presentan, al compararlos con aquellos ni-
ños cuyas familias se quejan de insomnio 
pero que no presentan una reducción real 
del TTS,  unos niveles de cortisol en la tar-
de – noche más elevados  como reflejo de 
una hiperrespuesta del eje Hippotálamo-
Pituitaria-Gonadal ( es necesario recordar 
que la instauración del ritmo circadiano 
del cortisol se produce coincidiendo con la 
instalación del ritmo circadiano de vigilia-
sueño) y con ello un estado de hiperalerta 
durante las 24 horas con una respuesta 
exagera a los estímulos estresantes11. 

El stress materno durante el tercer trimestre 
del embarazo altera la expresión genética del 
HSD11B2 que actúa sobre la permeabilidad  
de la placenta a los corticoides a través de la 
alteración del enzima 11 beta hidroxiesteroi-
de deshidrogenasa tipo2. Como consecuen-
cia de ello se  incrementa el contenido de 
corticoides del feto , se retrasa la aparición 
del ritmo diurno de cortisol en el lactante 
con lo cual  se produce una hiperrespuesta 
del eje hipotalamo gonadal a las situacio-
nes de stress, disconfort. En el momento del 
nacimiento existe una importante conexión 
troncoencefalo-cortex parietal ( especialmen-
te en los pretérminos) que es la responsable 
de las sensaciones tactiles de labiosypaladar, 
una alteración de de estas conexiones altera 
la alimentación tanto materna como artificial.  
Al mismo tiempo, esta hiperrespuesta del eje 
ocasiona una disminución de la neurogénesis 
del hipocampo con lo que se produce una re-
modelación de las redes neuronales que per-
sistirán hasta la etapa adulta.

Las alteraciones antes descritas si se unen a 
un stress en estos meses de vida ocasionan 
una situación de hiperarousal durante las 24 
horas predisponiendo al sujeto al insomnio12.

El momento de la respuesta de la familia es 
fundamental en el manejo del stress: ante la 
reacción del  niño (R) con llanto la acción (A) 
del ambiente- familia como respuesta debe 
realizarse antes de que el nivel de cortisol 
que provoca “R” pueda llegar a ser dañino 
(D). En los primeros 5-6 meses la acción debe 
ser prácticamente inmediata y tras la instau-
ración de los ritmos circadianos de cortisol y 
vigilia-sueño y la implementación de la domi-
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nancia del hipocampo esta reacción debe ir 
retrasándose progresivamente pero siempre 
debe realizarse antes de que la concentración 
del cortisol sea tal que pueda ocasionar alte-
ración de las redes neuronales de respuesta 
al stress (D). La FIGURA 2  resume esta evo-
lución.

La hiperrespuesta a cualquier tipo de stress 
del lactante ocasiona una respuesta conduc-
tual de la madre mediada por la dopamina y 
los opioides endógenos. Durante el llanto del 
bebé, la dopamina es la primera en aumen-
tar y ocasiona una respuesta en los circuitos 
cerebrales, especialmente el núcleo estriado 
y la amígdala, también se incrementa la oxi-
tocina para promover la secreción láctea y las 
conductas de maternidad. Posteriormente 
se incrementa el cortisol para apoyar la res-
puesta al stress y preparar a la madre  ante la 
conducta demandante continuada del llanto 
infantil. Si se trata de un llanto de hambre el 
cortisol es el primero en parar de ser secreta-
do y después la oxitocina tras haber facilitado 
la lactancia  que disminuye la ansiedad.

Finalmente, la relacion madre-bebe requiere 
la regulación de zonas corticales  de la cíngula 
anterior, corteza medial frontal y corteza orbi-
tofrontal que son moduladas por los opioids 
endógenos que gestionan la satisfacción y re-
fuerzan la conducta de cuidado.

Este refuerzo puede ir acompañado de una se-
gunda tanda de secreción de dopamina para 
mediar este refuerzo, favorecer el aprendiza-
je, el juego u otras interacciones de la pareja 
madre-bebé.

Situaciones como  depresión, ansiedad, abuso 

de sustancias pueden ocasionar alteraciones 
en este sistema neuroendocrine alterando la 
respuesta de cuidado13.

Actitud ante el insomnio infantil

El pediatra al evaluar el insomnio de un niño 
se encuentra, generalmente ante el resultado 
de un cuadro evolucionado:

A una predisposición circadiana  (Insomnio  
de origen circadiano) se le une un desconoci-
miento por parte del entorno ( y a veces tam-
bién del pediatra) de los patrones de sueño 
normales durante los primeros meses con sus 
diferentes ritmos desde el ultradiano ( cada 3 
horas, mediado en gran parte por la alimen-
tación) hasta el circadiano y del tiempo de 
sueño; ello  genera una respuesta educativa 
determinada que condiciona  un apego inse-
guro-dependiente ( I. Educativo) ocasionán-
dose el I.Mixto ( circadiano + educativo).
 
Por ello, el uso único y exclusivo de medidas 
conductuales sin realizar una educación sa-
nitaria adecuada a los padres ni un enfoque 
diagnóstico del origen circadiano (valorando 
la predisposición vespertina o matutina del 
niño, la exposición o no a la luz durante las 
mañanas, el horario de las siestas, presen-
cia de luz en el dormitorio, ruido… ) conlleva 
al fracaso o a un tratamiento dificultoso. Es 
imprescindible la utilización de herramientas 
complementarias de diagnóstico entre las 
que destaca la agenda / diario de sueño tan-
to para este mismo diagnóstico como  para el 
seguimiento.

Así pues, no existe una única causa que justi-
fique que haya niños que duerman “bien” y 
otros “mal”. Hay, como hemos visto, numero-
sos factores que influyen en el sueño infantil 
entre los que no hay que olvidar la existencia 
de factores predisponentes como la herencia 
genética, padres con insomnio es más proba-
ble que tengan hijos con insomnio.

Sobre esta predisposición tienen influencia 
algunos factores precipitantes:

a) Ambiente familiar: las relaciones falli-
das de apego, las familias desestructura-
das, el estrés familiar… favorecen el in-
somnio infantil.

b) Higiene de sueño deficiente.

c) Pautas educativas: actitud paterna de-

Figura 2

Ritmos: 
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masiado permisiva o demasiado   estricta, 
colecho reactivo, límites imprecisos…

A la vez actúan otros  otros problemas añadi-
dos que actúan como factores perpetuantes 
y que contribuyen a perpetuar el problema 
(médicos, de comportamiento, fármacos o 
drogas, niños con un tiempo cronobiológico 
tardío cuyos padres suelen tener unas expec-
tativas menos realistas del momento de inicio 
de sueño…)

La resistencia del niño a dormirse cuando los 
padres lo desean suele ocasionar stress fami-
liar, por ello es necesario enseñar a los padres 
a conocer las necesidades reales de los niños  
de manera que las conductas parentales re-
ferentes al sueño sean el resultado de un 
equilibrio entre la sensibilidad y la atención 
paternas y el entrenamiento en la autonomía 
y autorregulación del niño”14. 

Conviene tener presente que muchos pro-
blemas relacionados con el sueño y / o la 
alimentación durante la infancia responden 
a prácticas culturales determinadas que son 
incongruentes con aspectos individuales de la 
biología  y del momento evolutivo emocional 
y cognitivo por lo que es preciso que el pedia-
tra valore las expectativas paternas como un 
“zeitgebers” social  que puede mal valorar las 
características individuales en muchos casos.

En definitiva, la queja de insomnio en la in-
fancia debe ser enfocada como cualquier otro 
proceso médico con una completa anamnesis, 
exploración clínica y, si se considera oportuno 
unas pruebas complementarias entre las que 
destaca la agenda o diario del sueño.
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