
P E D I Á T R I C A  

Acta Pediatr Esp. 2010; 68(4): 00-00

REVISIÓN

111

Introducción

La conducta de los niños durante el sueño está condicionada 
en gran medida por el modo en que son educados y por las 
relaciones que establecen con el entorno inmediato durante el 
día. Una relación de apego tipo inseguro-resistente ocasionada 
por unas pautas educativas inexistentes o variables dificulta el 
desarrollo de la autonomía del niño y puede favorecer la apari-
ción de problemas durante el sueño1,2.

Desde este punto de vista, es importante tener en cuenta 
algunos aspectos:

1. Desde las primeras etapas de la vida los cuidados que 
recibe el niño modulan la organización de su conducta y los 
procesos de autorregulación. Por tanto, en cuanto a la regula-
ción del sueño, 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, especialmente a partir de los 3-4 meses 
de vida3,4.

2. Los contactos y las aferencias de todo tipo entre la madre 
y el niño se producen tanto durante el día como por la noche. 
Así pues, las relaciones madre-hijo durante el día son impor-
tantes para desarrollar las situaciones o hábitos relacionados 
con el sueño5. 

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. Siendo el sueño una función evolutiva, debe evaluar-
se tanto en el contexto del desarrollo como de temperamento 
del niño y su entorno.
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Resumen

El sueño es una necesidad fisiológica fundamental para nues-
tra salud. La infancia es la etapa en la que el sueño adquiere 
mayor relevancia porque el niño pasa la mayor parte del día 
durmiendo. El sueño, como toda conducta humana, es suscep-
tible de cierta modificación para aprender a dormir bien. Y este 
proceso debe ser adaptativo, porque el sueño de los bebés y de 
los niños se encuentra sometido a una lenta maduración. Para 
ello, es fundamental que los padres tengan un conocimiento 
profundo de los patrones del sueño del bebé, del niño y del 
adolescente. En los niños, la clave está en establecer rutinas, 
proporcionando al menor los denominados «objetos de transi-
ción», que facilitan la asociación del entorno al sueño y fomen-
tan su capacidad de conciliar y mantener el sueño de forma 
autónoma. En los adolescentes, mantener una disciplina res-
pecto al sueño, restringiendo el uso de los ordenadores y el 
móvil por la noche, son medidas útiles para mejorar el sueño.
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4. En realidad, que los diferentes modelos de acostar a los 
niños (solitario, compartir habitación con los hermanos, com-
partir habitación con los padres, compartir lecho con los pa-
dres...) sean beneficiosos o perjudiciales a una determinada 
edad no depende únicamente de la localización y el modo en 
que el sueño se desarrolla, sino, fundamentalmente, del signi-
ficado social y psicológico que tiene para las relaciones intra-
familiares el modelo elegido por los padres (no obligado por la 
conducta del niño). El modelo o tipo de hábito de sueño per se 
es una pequeña parte de un todo, y a la hora de proponer esti-
los es ese «todo» el que debe ser evaluado, siempre teniendo 
en cuenta la seguridad física (ahogamiento, síndrome de muer-
te súbita del lactante...) que implican en las primeras etapas de 
la vida los diferentes modelos elegidos.

5. Para educar en cualquier área, en general, no hay siste-
mas 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. En la cultura occiden-
tal el niño es sentido como algo interno a la familia, que debe 
iniciar una vida independiente, por lo que se considera que es 
más adecuado que el niño duerma solo en su habitación, mien-
tras que en Oriente, en general, los niños son entendidos como 
algo externo que debe ser integrado en la familia, por lo que se 
potencia culturalmente que duerman con los padres. 

6. Este Grupo de Trabajo considera que, durante los prime-
ros meses de vida, el alimento ideal para el niño es la leche 
materna administrada a demanda, según las recomendacio-
nes del Comité de Lactancia Materna de la Asociación Espa-
ñola de Pediatría y de la European Society for Pediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition. Sólo cuando esto no 
sea posible, se recurrirá al uso de formulas lácteas adaptadas, 
sin que ello suponga ninguna alteración en las recomendacio-
nes sobre higiene de sueño establecidas para los niños lacta-
dos al pecho.

Consejos sobre el sueño 
en los primeros 2 meses de vida

Hay ciertos aspectos que cabe remarcar sobre los temas rela-
cionados con el tipo de sueño propio de los niños6.

El recién nacido duerme mucho, pero no puede hacerlo de 
forma seguida. Cada 3-4 horas se despierta. Necesita comer, 
pero también que le cambien y hablen con él. Este intercambio 
de afecto es muy importante cuando el bebé está despierto.

Después de comer inicia lo que llamamos «sueño activo»: 
mueve los globos oculares, hace muecas con la barbilla, respi-
ra irregularmente, emite algún quejido y realiza pequeños mo-
vimientos con las extremidades. Aunque parezca que el niño 
está inquieto, este tipo de sueño es totalmente normal y no 
debemos interrumpirlo bajo ningún concepto. 

Si los papás o las personas que están a cargo del niño no 
conocen esta situación, es muy probable que lo toquen, lo co-

jan o lo acunen, con lo cual rompen su sueño normal y dificul-
tan su maduración. Después de unos 30-40 minutos en esta 
situación, el bebé entra en el sueño más profundo, que deno-
minamos «sueño tranquilo». Está totalmente relajado, y respira 
suave y profundamente. 

El bebé va alternando estos dos tipos de sueño (activo y tran-
quilo) hasta que, al cabo de 3-4 horas, se despierta. Esta forma 
de dormir persiste hasta casi los 2 meses.

Recomendaciones prácticas
1.  Amamantar a un bebé de forma correcta también puede ayu-

dar. Los recién nacidos tienen el llamado reflejo de succión, 
que es un reflejo innato que comienza dentro del útero y 
dura como mínimo hasta el primer año de edad, lo que per-
mite que el bebé se alimente, reconforte y calme. Para desa-
rrollar una actividad que es natural en su crecimiento bastan 
los dedos, el pezón, el biberón o la tetina. El reflejo de suc-
ción permite estimular el pezón, y este estímulo envía al 
cerebro la orden para producir prolactina, una hormona que 
ayuda a que el pecho siga funcionando un tiempo después 
del primer impulso de la subida de la leche, por lo que es 
muy importante que se vacíe frecuente y completamente 
para poder seguir generando más leche. La capacidad de 
succión de un bebé puede variar en función del estado de los 
pezones y la postura que adopte a la hora de mamar. Por 
esta razón es muy recomendable darle de mamar adecuada-
mente y que los pezones estén perfectamente cuidados. 
Gracias al reflejo de succión del bebé, toda la cadena fun-
ciona adecuadamente para que la mamá produzca la canti-
dad de leche necesaria para el buen desarrollo del niño. 
Pero no hay que malinterpretar el reflejo de succión. Muchas 
familias creen que si el niño succiona es porque tiene ham-
bre. Esto hace que le ofrezcan el pecho más a menudo y de 
forma inadecuada. El bebé puede succionar independiente-
mente de si tiene hambre o no. Por ello puede ser útil la 
utilización de un chupete después de que el niño se ama-
mante bien y una vez establecida la lactancia, esto es, a 
partir de las 4 semanas de vida aproximadamente. Eso cal-
mará al bebé y le permitirá esperar mejor la próxima toma7.

2.  Es muy importante que el bebé permanezca despierto mien-
tras come, ya que así empezará a asociar la comida con la 
vigilia. También conseguiremos que coma más y mejor. Sin 
embargo, es bastante difícil mantener al bebé despierto por-
que tiende a quedarse dormido. Los padres tienen que ha-
blarle, hacerle pequeñas caricias y estimularle suavemente 
para que mantenga una cierta vigilia. Es recomendable que 
los padres alimenten al niño, siempre que puedan, en el mis-
mo lugar, con luz, música ambiental suave y temperatura 
agradable. Si el niño come más, tardará más tiempo en pedir 
la próxima toma. Así ira adecuando un ritmo de comidas, 
sobre las 3-4 horas. Es muy normal que algún intervalo entre 
las tomas sea más corto o más largo. No importa. Se deben 
seguir siempre las mismas rutinas.

3.  Después de cada comida es importante tener al bebé des-
pierto en brazos durante unos 15 minutos. Esto facilitará la 
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eliminación de gases y, posiblemente, evitará algunos cóli-
cos. También se favorecen los primeros momentos de su di-
gestión. Hay que hablar continuamente con él, hacerle cari-
cias y sonreírle para estimularle.

4.  Después de cambiarlo, se dejará al bebé en la cuna, procu-
rando que esté siempre despierto, para que aprenda a dor-
mirse solito. Hay que ponerle el chupete y, si se le cae, ayu-
darlo a ponérselo de nuevo. Debe tener, junto a él, un 
pequeño muñeco de peluche, que sólo usará para dormir. 
Cuando el niño se despierte para comer, se dejarán los chu-
petes y el muñeco en su cuna. Para mayor comodidad de la 
mamá, la cuna puede estar al lado de su cama, en la habita-
ción de los padres o la pareja8. 

5.  Estas rutinas se repetirán todas las veces que el niño pida 
comida durante el día y en la toma que corresponda a la 
noche, excepto el tiempo que se tenga al niño en brazos 
despierto después de la toma. Ésta será más corta, sólo de 
5 minutos, porque es la toma que poco a poco el niño irá 
suprimiendo, y podrá dormir más horas seguidas. Es con-
veniente que los episodios de alimentación durante la no-
che sean breves y aburridos. Se trata de lanzar el mensaje 
inicial al niño de que la noche es para dormir. Cuando se 
despierte durante la noche para comer, no encienda la luz, 
no le hable ni le arrulle. Aliméntelo pronto y en silencio. Si 
necesita cambiar el pañal hágalo con el menor estímulo 
posible.

6.  Es muy recomendable que la mamá siga los mismos horarios 
de sueño que el niño. Así se evitará en parte la depresión 
posparto. Se ha demostrado que un factor causante de esta 
depresión es la falta de sueño que sufre la mamá cuando 
alimenta a su hijo.

7.  En relación con el sueño, es importante saber lo siguiente:
•  El «llanto no es igual a hambre». Durante los primeros me-

ses, el llanto es el único medio que tiene el bebé de comuni-
carse; por eso es importante conocer los tipos de llanto para 
poder atender correctamente al bebé. Cuando el niño tiene 
hambre, el llanto, es enérgico y, poco a poco, se hace más 
fuerte y rítmico. En ocasiones, el bebé puede golpearse la 
mejilla, se muerde el puño o se chupa los dedos. Cuando 
siente dolor, el primer gemido es agudo y prolongado, segui-
do de una larga pausa de apnea y jadeos cortos, para luego 
volver a gritar. Si tiene gases, estira y encoge las piernas y 
los brazos. Cuando el niño se siente solo, empieza con un 
«quejido», seguido de una protesta que cesa en cuanto se le 
coge en brazos. Cuando el bebé está nervioso, llora con fuer-
za y no responde a los intentos que hacen sus padres para 
calmarle. Suele deberse a un exceso de estímulos y habi-
tualmente este tipo de llanto aparece por la tarde9.

•  Se debe colocar al niño en la cuna cuando esté despierto 
pero soñoliento. Su último recuerdo antes de dormirse debe 
ser la cuna y no la presencia de alimento. Se trata de que 
acepte la cuna como un espacio familiar nocturno.

•  Sin embargo, no es conveniente que se duerma tan pronto la 
cabeza toque el colchón. Los niños tardan en dormirse unos 
20-30 minutos. Los padres deben procurar no estar presen-
tes en ese periodo.

•  Debemos saber que, como mínimo, un 6% del tiempo que el 
bebé está en la cuna permanecerá despierto y que todos los 
bebés y niños se despiertan por la noche.

•  Si llora en el momento de acostarlo, hay que arrullarlo pero 
tratando de colocarlo en la cuna antes de que se duerma.

Hemos de tener en cuenta que el bebé, desde los 5 meses de 
edad, capta todas las sensaciones que le transmitimos los 
adultos. Si los padres son tranquilos y le hablan dulcemente, el 
bebé captará esta sensación y responderá de la misma mane-
ra. Por el contrario, si dudan, están inquietos o cambian conti-
nuamente de rutinas, el bebé se volverá inseguro y mostrará 
inquietud10.

Consejos sobre el sueño 
al cumplir los 2 meses

Es conveniente recordar que:
•  Un sueño de calidad durante el día mejorará el sueño nocturno.
•  Antes de cada periodo de sueño conviene tranquilizar al niño.
•  Los movimientos durante unos minutos, el contacto cara a 

cara y las palabras suaves deben servir para tranquilizarlo (o 
bajar su nivel de activación), pero no para dormirlo.

Para mejorar la calidad de sueño de su bebé le recomenda-
mos lo siguiente:
•  Hacer siempre lo mismo a la hora de acostarlo. Utilizar dis-

tintas rutinas puede dificultar el desarrollo del hábito de 
sueño.

•  No despertar al bebé para alimentarlo. Si se inquieta, con-
viene esperar 5 minutos para ver si de verdad tiene hambre. 
Antes de alimentarlo la mamá debe tratar de arrullarlo du-
rante un periodo breve. Si es preciso alimentarlo, hay que 
reducir el tiempo que le ofrece el pecho o la cantidad de le-
che del biberón8.

Consejos sobre el sueño 
al cumplir los 5-6 meses

•  Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal 
que el bebé se despierte por la noche. No se le debe alimen-
tar, pues a esta edad un niño sano ya no lo necesita, y hay 
que procurar no alterar el ambiente, encendiendo la luz o 
sacándolo de la cuna. Se debe consolar al niño con caricias 
y frases cariñosas11.

•  Hay que buscar un peluche que sea su compañero en la cuna.
• Se dejará abierta la puerta del cuarto.

Consejos sobre el sueño 
al cumplir los 12 meses

•  El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.
•  La hora diaria de levantarse debe ser aproximadamente la 

misma todos los días.
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•  La hora diaria de acostarse debe ser aproximadamente la 
misma todos los días.

•  La temperatura de la habitación debe ser confortable: un 
exceso de calor o frío favorece el despertar nocturno.

•  El ruido ambiental será el mínimo posible.
•  Hay que evitar acostarlo con hambre. Sin embargo, el exceso 

de líquidos favorece el despertar nocturno.
•  El niño debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene 

rabietas, no haga caso; los padres deben salir de la habita-
ción y, si se levanta, deben acostarlo rápidamente, evitando 
hablar con él. Sobre todo, la actitud de los padres debe ser 
firme: hay que hacer siempre lo mismo y estar seguros de 
que eso es lo que hay que hacer.

•  Se tiene que transmitir el mensaje de que se le está ense-
ñando a dormir, de manera autónoma, y que no se trata de 
ningún castigo ni de una disputa entre padres y niño. 

•  La actividad física vigorosa se evitará 1-2 horas antes de 
acostarlo.

•  Se evitarán ciertos alimentos, como las bebidas de cola, el 
chocolate, el café o el té.

•  Hay que evitar las siestas muy prolongadas o tardías. 

Consejos sobre el sueño 
al cumplir los 2 años

Las claves del «buen dormir» a partir de esta edad son las si-
guientes:
•  Cuando tu hijo te esté «dando la noche», reflexiona sobre lo 

ocurrido durante ese día. No le chilles, dale la seguridad de 
que tú estarás para tranquilizarlo si lo necesita.

•  No te impongas a ti mismo ninguna hora límite para conse-
guir que el niño duerma bien. Probablemente no se cumplirá 
y estará todavía más tenso. Limítate a seguir las rutinas. 

•  No pierdas la calma cuando se despierte a media noche. 
Debes transmitirle el mensaje de que es capaz de disfrutar 
durmiendo solo. Si te enfadas, sólo conseguirás que se agite 
aún más.

•  Si ha habido algún cambio reciente en la vida del niño, no 
esperes que duerma profundamente.

•  Permitirle que duerma fuera de la cama no le ayudará en 
absoluto a aprender a dormirse solo.

•  Piensa que, al dormir en la misma cama que los padres, se 
altera la fisiología del sueño de tu hijo, además de la tuya. 
El sueño de los niños mayorcitos que duermen con sus pa-
dres es menos reparador y con más riesgo de asfixia.

•  El pecho, el biberón o el chupete parecen muy útiles para 
dormirse, pero acabará necesitándolos cada vez que tenga 
que dormirse, y en cuanto se despierte.

•  Túrnate con tu pareja: descansarás más y el niño no «dirigi-
rá» la noche. Si esto no es posible, haz una pausa cuando 
veas que «pierdes los nervios». Lo importante es trasmitir 
tranquilidad y seguridad educativa.

•  Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias creen-
cias: no hay sistemas buenos ni malos, sólo diferentes. 

Consejos sobre el sueño 
de los 2 a los 5 años
•  Durante el día, es recomendable que los niños duerman la 

siesta, como complemento al sueño nocturno.
•  Cuando de manera esporádica tu hijo tenga dificultades para 

conciliar el sueño, reflexiona sobre lo acontecido ese día y 
no le chilles. Debes transmitirle seguridad y tranquilidad.

•  No te impongas ninguna hora límite para que se duerma ese 
día: le será muy difícil cumplirla y aumentará su angustia y 
nerviosismo.

•  No pierdas la calma. El mensaje que intentamos trasmitir es: 
eres capaz de disfrutar durmiendo solo.

•  Si tú te enfadas, se agitará aún más. Túrnate con tu pareja; 
si no es posible, abandona la habitación durante unos minu-
tos, descansa, beba agua y, cuando estés más tranquilo, 
reinicia la tarea.

•  A estas edades, dormir fuera de la cama de manera rutinaria 
no le va a ayudar a aprender a dormirse5.

Consejos preventivos 
en la etapa adolescente
Dirigidos a las familias
•  Tener información acerca de los cambios en la adolescencia, 

especialmente sobre el retraso fisiológico del inicio del sue-
ño, las mayores necesidades de dormir y las alteraciones 
que producen en el sueño el uso de móviles, Internet, etc. 
inmediatamente antes de acostarse.

•  Explicar y enseñar a reconocer los signos de déficit de sue-
ño: irritabilidad-difícil despertar, recuperación durante el fin 
de semana...

•  Recomendar el establecimiento de un diálogo familiar sobre 
el sueño y su importancia. Sensibilizar acerca de la impor-
tancia del sueño.

•  Favorecer un ambiente propicio al final de la tarde.
•  Resaltar la importancia del ejemplo de hábitos por parte de 

los padres.

Dirigidos al propio adolescente
•  Recomendar la realización de horarios regulares. ¡Incluso los 

fines de semana!
•  Exposición a luz intensa por la mañana. Les ayuda a adelan-

tar la fase de sueño.
•  Favorecer las actividades estimulantes en horas con tenden-

cia al sueño diurno.
•  Evitar las actividades de alerta (estudio, videojuego...) una 

hora antes de dormir.
•  Desaconsejar los estimulantes (cafeína, bebidas de cola...), 

especialmente después de la comida del mediodía.
•  Regularidad en los horarios de las comidas12.
•  Desaconsejar dormirse con la TV puesta (disminuye la pro-

fundidad del sueño). No colocar la TV en la habitación13-15. 
•  Prácticar regularmente ejercicio físico.
•  Enseñar a relajarse y a expresar adecuadamente las emocio-

nes.
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Dirigidos al sistema educativo
•  Informar a los profesores, y al sistema educativo en general, 

sobre el sueño y sus problemas.
•  Estimular la inclusión de temas relacionados con el sueño en 

programas educativos.
•  Recomendar establecer horarios teniendo en cuenta las pe-

culiaridades del adolescente. 
•  Evitar incluir en el currículo materias «duras» antes de las 9 

de la mañana. Favorecer las actividades al aire libre (educa-
ción física) en las primeras horas de la mañana.

•  Estimular la inundación de luz en las aulas por la maña-
na. 
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