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I. RESUMEN  

ESTUDIO DEL SUEÑO DE LOS NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS, SUS 

PADRES Y EL PERSONAL SANITARIO DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS PEDIÁTRICOS. 

Introducción 

El sueño es un proceso neurofisiológico necesario para la vida e imprescindible 

para el correcto equilibrio físico y psíquico de las personas. Es esencial que los 

niños tengan un patrón de sueño adecuado a su edad para que logren un 

correcto crecimiento y desarrollo.  

Diversos estudios muestran que los pacientes adultos en estado crítico sufren 

frecuentemente alteraciones del sueño y del ritmo circadiano, pero hay pocos 

estudios que hayan analizado este problema en los niños ingresados en una 

unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). En la UCIP los niños también 

padecen la desincronización del ritmo sueño-vigilia, no sólo por la enfermedad 

de base sino por factores externos como la luz y el ruido, o los cuidados y 

medicaciones que precisan. 

Además, el ingreso de un niño en una UCIP supone para sus padres un cambio 

de hábitos y estrés emocional importante, que repercute negativamente en su 

calidad del sueño. 

El personal sanitario de una UCIP trabaja bajo unas condiciones especiales de 

turnicidad, complejidad de las técnicas o medicaciones, sobrecarga laboral y 

emocional, lo que frecuentemente afecta a su descanso y actividades de la vida 

diaria.  
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No existen estudios previos que hayan analizado conjuntamente los trastornos 

del sueño en los niños ingresados en una UCIP, sus padres y los profesionales 

sanitarios que los atienden. 

Hipótesis 

1. La calidad del sueño en los niños ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos pediátricos es mala y está influida por factores ambientales y por la 

organización de la actividad sanitaria.  

2. Los niveles de melatonina se relacionan con la calidad del sueño en los niños 

ingresados en cuidados intensivos pediátricos.  

3. La calidad del sueño de los padres de los niños ingresados en cuidados 

intensivos pediátricos está alterada y se relaciona con la gravedad clínica de sus 

hijos y la duración de ingreso.  

4. La calidad del sueño de los profesionales sanitarios de cuidados intensivos 

pediátricos está alterada por la sobrecarga asistencial y las características de la 

asistencia. 

Objetivos 

Los objetivos de este estudio han sido analizar las características del sueño y los 

factores que pueden influir en su alteración de los pacientes, sus padres y el 

personal sanitario de una unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

Métodos 

Se diseñó un estudio prospectivo observacional en tres poblaciones diferentes: 

• Niños ingresados en la UCIP durante al menos 48 horas, que no reciben 

en el momento del estudio perfusiones intravenosas de analgosedación 

ni presentan patología neurológica. Se recogieron las características del 
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sueño, mediciones de ruido y luz ambiental, así como muestras 

sanguíneas y de orina para medición de melatonina. 

• Padres de los niños ingresados en la UCIP durante al menos 48 horas: 

rellenaron un cuestionario con datos personales, características del sueño 

antes y después del ingreso de su hijo y el cuestionario FOSQ-10 de 

calidad del sueño. 

• Personal sanitario: médicos, enfermeras y técnicos de cuidados auxiliares 

de enfermería rellenaron un cuestionario con características personales, 

y del sueño y el cuestionario FOSQ-10. 

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 40 niños, analizando 2 días de estudio en cada uno 

de ellos (80 días de estudio total). La edad mediana de los pacientes fue de 34,5 

meses (RIC 4,3-118,3). El 80% de ellos eran cardiópatas y la duración mediana 

de su ingreso en el momento del estudio del sueño era de 7,5 días (RIC 4-14,3). 

El 72,7% de los pacientes habían recibido perfusiones intravenosas de 

sedoanalgesia previamente al estudio y un 47,3% recibía medicación oral 

sedoanalgésica durante el estudio.  

Sólo el 8,5% de los pacientes durmió el número de horas de sueño nocturno 

adecuado para su edad, y un 37% el número de horas adecuado en 24 horas, 

con un aumento significativo del tiempo de sueño diurno. El 93,1% de los niños 

sufrió despertares nocturnos debido a las actividades de monitorización (49,2%), 

el ruido (36,4%) o la medicación (30,3%).  

El análisis de los factores asociados con las alteraciones del sueño mostró las 

siguientes asociaciones: 
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Los niños que dormían en habitaciones compartidas tenían peor calidad de 

sueño que los que lo hacían en habitaciones individuales (p=0,01).  

El acompañamiento familiar se asoció a un menor tiempo de sueño nocturno 

(p=0,02) y mayor número de despertares (p <0,001).  

El tratamiento con medicaciones sedoanalgésicas se asoció con un aumento del 

sueño diurno, mientras que recibir asistencia respiratoria se asociaba a menor 

número de despertares nocturnos (p=0,01).   

El nivel de ruido en todos los turnos de trabajo fue alto, siendo más elevado en 

las habitaciones compartidas que en las individuales (p <0,001), asociándose a 

una peor calidad del sueño.  

Los niños perdieron el ritmo circadiano de secreción de melatonina, 

observándose valores anormalmente elevados de melatonina sérica (69% de los 

pacientes) y anormalmente bajos de 6-SMEL a las 7 am (60%), con cifras bajas 

de 6-SMEL al final de la tarde (21%). 

En el estudio de los padres de los niños ingresados en la UCIP, se analizaron 

100 encuestas. Durante el ingreso de sus hijos en la UCIP, los padres 

presentaron una peor calidad del sueño (p <0,001), menos horas de sueño diario 

(p <0,001), mayor dificultad para conciliar el sueño (p <0,001) y más despertares 

(p <0,001) que antes del ingreso. El 77% de los padres también presentaba mala 

calidad del sueño en el cuestionario FOSQ-10. Existió una buena correlación 

entre la calidad de sueño subjetiva percibida y la evaluada en el cuestionario 

FOSQ-10 (Kappa 0,43, p <0,001). Los factores de riesgo asociados con una peor 

calidad del sueño fueron vivir en una ciudad diferente (p=0,03), la larga distancia 

entre el hospital y el domicilio (p=0,03), el ingreso programado (p <0,001), los 
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ingresos previos en la UCIP (p <0,001) y la estancia prolongada en la UCIP 

(p=0,03).  

En el análisis del sueño de los trabajadores, participó el 84,6% de la plantilla: 

17% médicos, 57% enfermeras y 23% auxiliares de enfermería. El 60,2% del 

personal consideraba que tenía mala calidad del sueño, mientras que en el 

cuestionario FOSQ-10, la calidad del sueño era mala en el 81,8% de los 

trabajadores. El personal del turno de noche presentaba significativamente una 

peor calidad del sueño, tanto subjetiva como medida por el FOSQ-10. Los 

trastornos del sueño afectaban al estado emocional del 30,2% de los 

trabajadores y a sus relaciones personales y vida social en el 22,6%. 

Conclusiones 

Los niños ingresados en UCIP presentan una alteración del sueño con tiempos 

totales por debajo de sus necesidades, menor sueño nocturno y mayor diurno. 

La mayoría de las interrupciones del sueño se deben a factores externos de la 

actividad asistencial o al ruido, siendo éste excesivo en todos los turnos. Las 

habitaciones con menos pacientes favorecen la calidad del sueño. Los pacientes 

sufren una pérdida del ritmo circadiano de la secreción de melatonina, con un 

patrón lineal a lo largo del día. 

Casi el 75% de los padres de niños ingresados en una UCIP tiene trastornos del 

sueño y repercusión en su vida personal y social. La calidad del sueño percibida 

por los padres se correlaciona bien con la escala FOSQ-10. Es necesario un 

mayor soporte institucional para mejorar las condiciones de descanso de los 

padres durante la hospitalización de sus hijos. 

Un alto porcentaje de los profesionales sanitarios sufre trastornos del sueño, con 

repercusión en su vida personal y social. Este impacto negativo es mayor en los 
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trabajadores del turno de noche. Muchos sanitarios no son conscientes de su 

mala calidad de sueño. 
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II. ABSTRACT 

Sleep is a basic human necessity and has many important biological functions. A 

correct sleep pattern, adjusted to age, is crucial for the child´s healthy 

development. 

Multiple studies show that adult critical patients suffer from sleep disorders and 

circadian disruptions, but little literature about children admitted to a pediatric 

intensive care unit (PICU) is available. In this environment, children also develop 

sleep problems, not only due to their pathologies, but also because of external 

factors, as light, noise, medications, or medical cares. 

A child´s admission in a PICU generates great anxiety and stress for parents. 

This emotional stress and change of daily habits interfere with their sleep quality. 

PICU health workers undergo many adverse situations: shift–work schedule, 

complex techniques, and high assistance activity stress. Therefore, they suffer 

from sleep disorders as well. 

The objective of this study is to analyze the sleep characteristics of all those 

people involved in a PICU: patients, parents, and health workers. 

A prospective observational study was designed, including 3 different samples: 

- Children admitted to the PICU for at least 48 hours, without any 

intravenous sedation and no neurological problems: sleep characteristics, 

noise and light measurements and melatonin samples were collected. 

- Children´s parents: demographic data, sleep characteristics before and 

during admission and its impact on daily life activity (Functional Outcomes 

of Sleep Questionnaire (FOSQ-10)) were collected by a voluntary survey. 
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- Health professionals: doctors, nurses and nursing assistants completed 

an anonymous survey concerning the characteristics and quality of their 

sleep, as well as the impact of sleep disturbances on their work and social 

life (FOSQ-10 questionnaire). 

Forty children were included. They were monitored for 2 consecutive days, so 80 

days of sleep were recorded in the study. 80% of them were cardiac patients and 

the median length of stay was 7,5 days (IQR 4-14,3). 72,7% had received 

sedoanalgesic intravenous infusions and 47,3% were on some oral sedation at 

the time of the study. 93,1% of patients suffered nocturnal awakenings due to 

monitoring (49,2%), noise (36,4%) or medication administration (30,3%). Only 

8,5% of children achieved the recommended nocturnal sleep hours as per their 

age. Over a third (37%) slept an adequate number of hours in 24 hours, due to a 

significant increment of daily naps. Sleep quality was better in children admitted 

to individual rooms (p=0,01) and being under some respiratory support reduced 

the number of arousals (p=0,01). Children with family accompaniment showed 

less night sleeping hours (p=0,02) and more arousals (p <0,001). Daytime sleep 

was significantly higher in patients with analgosedation. This effect was observed 

in almost every drug used for analgosedation. Median levels of noise were higher 

than recommended in every work shift, but they were worse in shared rooms than 

in individual rooms (p <0,001). Most patients lost its circadian secretion rhythm, 

with high melatonin levels in blood at 7am (69% of patients), low 6-SMEL levels 

at 7am (60%) and high 6-SMEL levels at 7pm (21%). 

Regarding the analysis of the parents of children admitted to PICU, 100 surveys 

were collected. 55% of the children had had previous PICU admissions. 45% of 

parents lived in a different city. They spent a median of 14 hours a day (IQR 12-
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16) at the hospital and 89,2% did not attend work. Parents had significantly worse 

subjective sleep quality (p <0,001), less sleeping hours/day (p <0,001), more 

difficulty falling asleep (p <0,001) and more night arousals (p <0,001) during PICU 

admission than before. 77% of parents also had a bad FOSQ-10 score. Perceived 

sleep quality an dFOSQ-10 score had a good correlation (p <0,001, kappa 0.43). 

Significant risk factors were living in a different city (p=0,03), programmed 

admissions (p <0,001), previous PICU admissions (p <0,001), prolonged PICU 

length of stay (p=0,03) and longer distance from home (p=0,03). 

Concerning medical staff, the response rate was 84.6%: 17% were doctors, 57% 

nurses and 23% nursing assistants. 83.8% of them worked on fix shifts and 

16.2% did 24-h shifts. 39.8% of workers considered that they had a good sleep 

quality and 39.8% considered it to be poor or bad. The score showed that sleep 

quality was good in 18.2% of the staff members and bad in 81.8%. Night shift 

workers showed significantly worse sleep quality on both the objective and 

subjective evaluation. There was a weak concordance (kappa 0.267; p <0,001) 

between the perceived quality of sleep and the FOSQ-10 evaluation. Sleep 

disorders affected their emotional state (30.2% of workers) and relationships or 

social life (22.6%).  

In conclusion, we can affirm that children admitted in pediatric intensive care units 

suffer from sleep-wake cycle disruptions and they don´t achieve the 

recommended sleeping hours according to their age (less nighttime sleep 

duration and more daytime naps). Most of the night arousals are due to 

preventable external factors related to the caring activity and noise, which is 

excessive in all shifts. Independent rooms promote a better sleep quality. Most 
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patients lost its circadian secretion rhythm, with a stable and continuous release 

along the day. 

Almost 75% of their parents suffer from sleep disorders, which negatively affects 

their personal lives. Perceived sleep quality had a good correlation with FOSQ-

10 score. Institutional support is needed to optimize parents´ resting conditions 

during their child´s hospitalization. 

Similarly, a high percentage of health professionals from PICU suffer from sleep 

disorders that affect their personal and social life. This negative impact is 

significantly higher in night shift workers. Many health workers are not aware of 

their bad sleep quality. 
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III. ABREVIATURAS. 

 

am: ante meridiem 

BIS: Indice biespectral 

dB: decibelios 

DS: Desviación estándar 

EEG: Electroencefalograma 

FOSQ: Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 

Hz: Herzio 

IL-1: Interleukina 1 

NREM: No Rapid Eye Movement 

OAF: oxigenoterapia de alto flujo 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

ONG: Organización no gubernamental 

pm: post meridiem 

PSG: Polisomnografía 

r: coeficiente de correlación 

REM: Rapid Eye Movement 

RIC: Rango intercuartílico 

6-SMEL: 6-sulfatoximelatonina 

SECIP: Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 

SNC: Sistema nervioso central 

SNG: sonda nasogástrica 

STP: sonda transpilórica 

SWS: Slow wave sleep 

SWSD: Shift work sleep disorder 

TCAE: Técnico de cuidados auxiliares de enfermería 

TTS: Tiempo total de sueño 
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UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

VM: ventilación mecánica invasiva 

VMNI: Ventilación mecánica no invasiva 

WASO: Wakefulness after sleep onset 
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IV. INTRODUCCIÓN. 

 1. EL SUEÑO. 

El sueño es un proceso neurofisiológico activo, complejo y periódico, necesario 

para la vida y para el desarrollo psicomotor y del cerebro del niño1,2. Supone 

aproximadamente un tercio de la vida de las personas y es imprescindible para 

un correcto equilibrio físico y psíquico.  

El sueño sigue una periodicidad circadiana de 20 a 28 horas, que en el adulto es 

aproximadamente de 24 horas. Tiene un proceso evolutivo que comienza en la 

etapa prenatal y va evolucionando gracias a factores madurativos, 

constitucionales y genéticos. 

Las características del sueño (calidad, duración, arquitectura…) cambian a lo 

largo de la vida, y es en la infancia, concretamente en los primeros 5 años de 

vida, cuando ocurren la mayoría de estos cambios.  

La duración del sueño es variable en función del estado de salud, la edad, el 

estado emocional y otros factores. Se considera que una duración normal de 

sueño es aquella que permite realizar las actividades diarias cotidianas con 

normalidad. En la infancia es esencial que los niños tengan un patrón de sueño 

adecuado a su edad que permita un correcto crecimiento y desarrollo. 

2. FASES DEL SUEÑO          

El sueño se compone de distintas fases que se repiten sucesivamente de manera 

cíclica. Se divide en dos estados1–5:  
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• Fase NREM (No Rapid Eye Movement), también llamada NR. 

Es una fase de sueño reparador, con baja actividad cerebral. En adultos el 

sueño NREM predomina en la primera parte de la noche. A su vez se divide en 

diferentes estadios: 

o Fase N1: fase de transición de la vigilia al sueño, somnolencia o 

adormecimiento. Es la fase más corta y abarca el sueño más superficial 

y ligero, por lo que la persona se despierta fácilmente con estímulos 

externos, como el ruido. Existe una intensa somnolencia y, a veces, 

puede haber alucinaciones, breves contracciones musculares 

involuntarias o movimientos groseros de las extremidades. Los ojos se 

mueven lentamente debajo de los párpados, sin ritmicidad. La actividad 

fisiológica disminuye progresivamente, con una caída gradual de las 

constantes vitales y del metabolismo, por lo que la respiración es 

calmada y la frecuencia cardiaca lenta. Si el sujeto se despierta en esta 

fase, creerá haber estado soñando despierto. En el 

electroencefalograma (EEG) desaparece el ritmo alfa (propio de la vigilia 

tranquila con los párpados cerrados) y se sustituye por una actividad 

mixta de bajo voltaje en la que predomina el ritmo theta (4-8 Hz), sobre 

las que aparecen las “ondas del vértice” (ondas agudas negativas 

aisladas con mayor expresión en la región del vértice cerebral). 

o Fase N2: supone el 50% del sueño total y se considera el inicio real del 

sueño (“true sleep”). Es la fase más larga. Existe una relajación 

progresiva, disminuye mucho la sensibilidad a estímulos externos y la 

actividad muscular. Hay ausencia de movimientos oculares, la 

frecuencia cardiaca es lenta, con alguna arritmia, y los sueños son raros 
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y no se suelen recordar. En el EEG aparece el patrón típico de complejos 

K y los “husos del sueño” (a partir de los 3 meses de edad). Los “husos 

del sueño” se corresponden con ondas sigma, que son ondas 

sinusoidales de 12-14 Hz de frecuencia y unos 50 microvoltios de 

amplitud con mayor voltaje en regiones centrales, que aparecen de 

forma breve e intermitente (aproximadamente 5 por minuto). Los 

complejos K son ondas lentas que presentan una primera fase negativa 

de gran amplitud seguida por una fase positiva más lenta y de menor 

amplitud (3-4 por minuto). Generalmente ambos grafoelementos se 

presentan asociados. Se piensa que los complejos K representan una 

forma de supresión de los despertares a nivel de la corteza en respuesta 

a estímulos, y además estaría relacionado con la consolidación de la 

memoria6,7. 

o Fase N3: es un sueño muy profundo y reparador, también conocido 

como sueño de ondas lentas, “slow wave sleep” (SWS). Supone el 10-

20% del tiempo de sueño en adultos jóvenes. Es la fase en la que menos 

reacción hay a estímulos externos. El tono muscular puede mantenerse 

o estar disminuido. Las constantes vitales disminuyen aún más, con 

ausencia de movimientos oculares y frecuencia cardiaca y respiratoria 

muy lentas. En esta fase no se generan sueños. En el EEG existe un 

claro enlentecimiento de la actividad con un predominio de las ondas 

delta (baja frecuencia y alta amplitud, < 2 Hz y > 75 uV). La mayoría de 

las parasomnias, como los terrores nocturnos, sonambulismo o enuresis 

nocturna, ocurren en esta fase. 
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• Fase REM (R), también llamada sueño paradójico o sueño MOR 

(movimientos oculares rápidos) 

Esta fase se caracteriza por la aparición de movimientos oculares rápidos. 

Existe una elevada actividad cerebral, y la frecuencia cardiaca y respiratoria se 

vuelven irregulares. El tono muscular periférico se suprime y tampoco se 

produce una termorregulación normal. El cuerpo queda paralizado, con atonía 

muscular generalizada, a excepción de los movimientos oculares y de la 

musculatura respiratoria. En esta fase aparecen los sueños emocionales 

activos. Esta fase se incrementa durante el proceso de aprendizaje activo y 

tiene un importante papel en la consolidación e integración de la memoria6–8, y 

en el desarrollo del sistema nervioso central, ya que se establecen y mantienen 

nuevas conexiones neuronales, principalmente en las edades de crecimiento. 

En el EEG se aprecia un registro parecido al de la vigilia, con una actividad 

cortical desorganizada de bajo voltaje y alta frecuencia. 

La figura 1 muestra el EEG en las distintas fases del sueño. 
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Figura 1. Patrones normales de EEG en las distintas fases del sueño5. 

 

 

3. HIPNOGRAMA 

A lo largo de la noche se suceden varios ciclos del sueño, y la duración de 

cada uno se va alargando con la edad, de manera que en la infancia cada 

ciclo completo dura aproximadamente 40 minutos, mientras que en el adulto 

dura unos 90-110 minutos. Las distintas fases del sueño se suceden siempre 

en el mismo orden y la conciliación del sueño también comienza siempre por 

la fase N1. En una noche ocurren aproximadamente 4-5 ciclos. A lo largo de 

la noche la duración de cada fase varía, de manera que durante la primera 

mitad de la noche predomina el sueño NREM y el porcentaje de sueño REM 

aumenta durante la segunda mitad de la noche. 
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Se llama hipnograma a la representación gráfica de la cronología de las 

diferentes fases del sueño a lo largo de una noche, es decir, de la arquitectura 

del sueño1,2 (figura 2). 

Figura 2. Hipnograma infantil2. 

 

 

4. REGULACIÓN DEL CICLO SUEÑO-VIGILIA 

El sueño se organiza mediante ciclos que se van repitiendo a lo largo del tiempo, 

constituyendo lo que se denomina el ciclo sueño-vigilia. Su regulación se 

consigue a través de 3 sistemas diferentes que se superponen1,2,9: 

- Sistema circadiano: determina la organización del sueño y vigilia según 

un ciclo de 24 horas. Consiste en cambios cíclicos generados por 

estímulos endógenos y exógenos. Además, este sistema regula otros 

ritmos biológicos corporales cíclicos como la temperatura corporal, la 

secreción de hormonas o la presión arterial. El sistema circadiano permite 

al organismo sincronizarse con las oscilaciones ambientales y señales 

externas, que se conocen como “zeitgeber”. Para el ciclo sueño-vigilia, el 
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“zeitgeber” o estímulo más importante es la luz diurna y la oscuridad 

nocturna, que actúa sobre el marcapasos o reloj circadiano localizado en 

el núcleo supraquiasmático del hipotálamo anterior. Los impulsos 

lumínicos son captados a través de los fotorreceptores de la retina y en el 

núcleo supraquiasmático del hipotálamo son convertidos en señales 

químicas, que difunden hasta la glándula pineal. Allí, durante la oscuridad, 

se produce la conversión de triptófano en melatonina, que es la hormona 

principal reguladora del ciclo vigilia-sueño, con concentraciones máximas 

durante la noche. Por otra parte, la luz brillante inhibe la síntesis de la 

melatonina en la glándula pineal de forma aguda e inmediata. Otros 

estímulos externos que influyen en la sincronización de los ritmos 

biológicos son las rutinas diarias, como escuchar la alarma de un 

despertador o los horarios de las comidas. Entre los sincronizadores 

internos destacan la secreción de melatonina, de cortisol y la temperatura 

corporal. 

- Homeostasis del sueño-vigilia: controla la sucesión de sueño-vigilia. 

Mantiene un equilibrio interno entre el tiempo dormido y despierto. El 

déficit de sueño aumenta tras la acumulación de horas de vigilia, durante 

la cual se produce la acumulación de sustancias neuroquímicas 

promotoras del sueño, llamadas somnógenos, en el sistema nervioso 

central. Por el contrario, cuantas más horas pasa un individuo durmiendo, 

menor es la necesidad de dormir, ya que la concentración de estos 

somnógenos se va aclarando durante el sueño. Esta regulación del sueño 

es similar a la del apetito o la sed, que también son actividades 

controladas por el hipotálamo.  
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La adenosina es un somnógeno potente5. Se produce a partir de la 

desfosforilación del ATP durante el metabolismo del cerebro, de manera 

que se acumula con la actividad, estimula el sueño, y después va 

desapareciendo durante el descanso. La adenosina también favorece el 

sueño inhibiendo los despertares, activando las neuronas del núcleo 

preóptico del hipotálamo anterolateral, las cuales inhiben el centro 

promotor de los despertares. Estudios  in vitro e in vivo en animales 

confirman el papel de la adenosina en la regulación del sueño10. 

Otro factor importante que influye en el sueño es la edad, ya que las 

necesidades de sueño no son las mismas a lo largo de la vida y parece 

que el reloj biológico se acelera con los años (las personas jóvenes 

prefieren acostarse y levantarse tarde, mientras que las personas más 

mayores suelen acostarse antes y levantarse temprano)2,11.  

- Proceso ultradiano: se dice que una actividad fisiológica presenta un ritmo 

ultradiano cuando tiene una duración inferior a 24 horas, como por 

ejemplo en ciclo sueño-vigilia en el neonato o el ritmo respiratorio o 

cardiaco. Es responsable de las oscilaciones entre las fases del sueño. El 

sueño tiene su propia organización rítmica o cíclica que determina la 

alternancia entre el sueño REM y NREM1,2,9. 

 

5. MELATONINA.  

La melatonina es la hormona responsable del sueño y de la regulación del ciclo 

sueño-vigilia, y está presente en todos los mamíferos. Aunque su composición 

química era conocida desde hace mucho tiempo, fue en 1959 cuando Aaron 
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Lerner descubrió su papel como hormona segregada por la glándula pineal y la 

relacionó con el sueño y el ritmo circadiano. 

La melatonina se produce en diferentes tejidos, pero en los mamíferos, se 

produce además en la glándula pineal, una glándula epitalámica neuroendocrina 

impar localizada sobre el techo del tercer ventrículo. Sus células productoras son 

los pinealocitos. Desde allí es liberada directamente al torrente sanguíneo, para 

actuar como una hormona. 

Definición 

Su nombre se compone de “mela” por 

su efecto bloqueante, y “tonina”, 

porque deriva de la serotonina. Su 

nombre científico es N-acetyl-5-

metoxytriptamina. Es una indolamina, 

es decir, un compuesto químico con un 

grupo amino y que deriva del indol. Pertenece a la familia de los metoxiindoles, 

que son sintetizados a partir del triptófano. 

Es una molécula anfipática, con una parte hidrofóbica y otra hidrofílica, lo que le 

permite atravesar con gran facilidad las membranas biológicas y disolverse en 

soluciones lipofílicas.  

Posee dos grupos funcionales: el grupo hidroxilo y el grupo alcoxi, que le 

permiten su unión a los receptores celulares (figura 3). 

Síntesis 

Los pinealocitos captan triptófano del torrente sanguíneo, y en ellos se producen 

cuatro reacciones enzimáticas (figura 4): 

Figura 3. Molécula de melatonina. 
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1. Hidroxilación del triptófano en la mitocondria, mediante la enzima 

triptófano hidroxilasa. 

2. El 5-HO-triptófano se transforma en serotonina en el citosol celular 

gracias a la AA decarboxilasa. Las concentraciones pineales de 

serotonina son las más elevadas del organismo. 

3. Acetilación de la serotonina mediante la serotonina-N-acetil-

transferasa (SNAT), obteniendo N-acetil-5-HO-triptamina. La enzima 

SNAT es la enzima reguladora de la biosíntesis de la melatonina. 

4. La N-acetil-5-HO-triptamina es O-metilada mediante la enzima hidroxi-

indol-O-metil-transferasa, y se produce la melatonina. 

 

Lugares de síntesis 

Durante años se pensó que la melatonina se sintetizaba únicamente en la 

glándula pineal, pero posteriormente se observó que existían enzimas 

implicadas en su síntesis en muchos otros tejidos corporales, y en ellos los 

niveles de melatonina superaban incluso las cifras séricas. Con técnicas 

Figura 4. Reacciones bioquímicas para la síntesis de melatonina. 
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moleculares biológicas y anticuerpos antimelatonina, se ha logrado identificar 

melatonina en tejidos como la retina, mucosa intestinal, cerebelo, epitelio de la 

vía aérea, hígado, riñón, glándulas suprarrenales, timo, glándula tiroidea, 

páncreas, ovarios, cuerpo carotídeo, placenta, endometrio, células sanguíneas, 

células endoteliales… Además, en estudios de investigación animal, se observó 

que estos tejidos seguían manteniendo niveles altos de melatonina incluso 

después de una pinealectomía, lo que confirma su producción local. A excepción 

de algún tejido como la retina, en general la producción de melatonina 

extrapineal12 ocurre a través de la misma cadena metabólica que en la glándula 

pineal, aunque no está regulada por fotoperiodos, y generalmente la melatonina 

sintetizada periféricamente no se segrega al torrente circulatorio. Se ha descrito 

síntesis local de melatonina en los siguientes tejidos y líquidos corporales: 

- Melatonina en el cerebro: se observa presencia de melatonina en los 

ventrículos cerebrales, procedente de la circulación sistémica y la 

glándula pineal, pero, además, se ha comprobado la existencia y actividad 

de la enzima AANAT (aralkilamina-N-acetiltransferasa) y ASMT (N-

acetilserotonina_o_metiltransferasa) en la corteza cerebral y cerebelo13. 

Esta melatonina participa en la homeostasis neuronal y protege sus 

membranas de la hiperexcitabilidad, modulando la actividad eléctrica de 

las neuronas del sistema nervioso central. Además, gracias a sus 

propiedades antiinflamatorias y antioxidantes, protege frente al daño 

neuronal por hipoxia, exposición a tóxicos, etc., y reduce el deterioro del 

sistema nervioso central por envejecimiento13. 

- Melatonina en la cavidad orbitaria (retina y cristalino): la síntesis local de 

la melatonina en la retina tiene implicaciones en la patogénesis de varias 
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enfermedades oftalmológicas, incluyendo queratopatías, cicatrización 

corneal, degeneración macular por envejecimiento y patologías inducidas 

por la luz/rayos UVB. El cuerpo ciliar, las glándulas lagrimales y el 

cristalino son otros lugares donde se produce síntesis local de melatonina 

dentro de la cavidad orbitaria. 

- Melatonina en la cóclea: existe evidencia de la presencia de melatonina 

en diferentes estructuras auditivas, aunque no está clara su función. 

- Melatonina en el sistema inmunológico: varios tejidos y células del sistema 

inmune, como el timo, mastocitos, células “natural killer”, eosinófilos, 

plaquetas y células endoteliales, producen o contienen melatonina en 

diferentes concentraciones. Los linfocitos producen grandes cantidades 

de melatonina, alcanzando concentraciones hasta 5 veces mayores que 

en el plasma durante la noche. También se ha identificado producción de 

melatonina y serotonina en macrófagos, pudiendo estar implicada en su 

activación. En la médula ósea se encuentra cantidades significativamente 

elevadas de melatonina, y estos niveles aumentan después de la 

administración exógena de melatonina, lo que sugiere que también hay 

una parte que se absorbe del torrente sanguíneo. 

- Melatonina en la piel14: está involucrada en la melanogénesis, la 

regulación del estrés oxidativo de los melanocitos y la protección frente a 

temperaturas extremas. Los cambios estacionales de la melatonina, que 

también se encuentran bajo el control de fotoperiodos, es la base de las 

fluctuaciones anuales del crecimiento del cabello y del grosor de la piel. 

- Melatonina en el tracto gastrointestinal: los niveles de melatonina en el 

tracto gastrointestinal son de 10 a 100 veces superiores a los del plasma 



39 
 

y 400 veces superiores a los de la glándula pineal. Sus niveles no fluctúan 

a lo largo del día, por lo que no es dependiente de fotoperiodos, 

proviniendo de diferentes fuentes como la bilis, la flora intestinal y la 

comida. Muchos alimentos contienen triptófano y al ser consumidos 

favorecen su conversión a melatonina, pasando a la circulación. El papel 

de la alimentación se ha confirmado al comprobar que los niveles de 

melatonina en el intestino disminuyen considerablemente tras periodos de 

ayuno. Finalmente, hay que tener en cuenta el papel del hígado en su 

metabolismo, vía el citocromo P450, el cual libera cantidades 

considerables de melatonina en el líquido biliar. La melatonina en el tracto 

gastrointestinal tiene efectos intra-, auto- y paracrinos. La melatonina 

producida en las células enterocromafines actúa sobre la musculatura lisa 

intestinal, regulando la motilidad y el transporte transmembrana de agua 

y electrolitos. 

- Melatonina en el aparato reproductor: la melatonina controla la 

reproducción estacional. En los testículos, ovarios y folículos maduros se 

han encontrados niveles altos de melatonina que son directamente 

proporcionales a la progesterona sérica, lo cual sugiere el papel regulador 

de la melatonina en la esteroidogénesis y calidad del óvulo y esperma15. 

- Melatonina en el líquido cefalorraquídeo: principalmente proviene de la 

glándula pineal, pero también se libera en otras estructuras cerebrales y 

en los plexos coroideos al tercer ventrículo. Por el líquido cefalorraquídeo 

la melatonina se extiende a todas las estructuras neuronales. 

- Melatonina en la saliva16: la melatonina se excreta en la saliva y sus 

niveles son aproximadamente el 30% de los plasmáticos, lo cual se 
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corresponde con la fracción libre de melatonina plasmática. Por lo tanto, 

sus niveles se corresponden adecuadamente con las variaciones 

circadianas séricas. 

- Melatonina en el líquido sinovial: ejerce acciones inmunomoduladoras y 

antiinflamatorias. 

- Melatonina en el líquido amniótico y sangre del cordón umbilical17: durante 

el parto sus niveles aumentan, y parece que tiene un papel protector del 

feto, aunque sus efectos no están claros. 

- Melatonina en la leche materna18: se ha identificado melatonina en la 

leche materna 3-4 días después del parto. Sus niveles son menores que 

los plasmáticos maternos, pero también siguen un ciclo circadiano, por lo 

que son más altos durante la noche. Esto ayuda a la regulación 

cronobiológica del recién nacido y favorece el sueño nocturno, ya que la 

glándula pineal no produce melatonina de forma rítmica durante los 

primeros meses de vida. 

Factores moduladores de la síntesis de melatonina. 

Existen diversos factores que influyen en la síntesis de melatonina: 

Factores endógenos 

- Edad: tanto la producción de melatonina como la amplitud del pico 

nocturno disminuyen significativamente a lo largo de la vida, de manera 

que los niños tienen niveles de 3 a 5 veces superiores a los ancianos. El 

feto no produce melatonina, sino que la recibe a través de la placenta. 

Durante los primeros meses de vida los niveles nocturnos son muy bajos, 

y hasta el tercer año de vida no se detecta un pico nocturno de melatonina 

y una ritmicidad circadiana. En la adolescencia se produce una caída de 
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los niveles del 80% debido al aumento de la talla corporal, llegando a 

estabilizarse a los 35-40 años. Durante las décadas siguientes los niveles 

van disminuyendo progresivamente hasta los 70-90 años. La figura 5 

muestra la variación de los niveles diarios de melatonina en el adulto. 

Figura 5. Variación de los niveles de melatonina con la edad19. 

 
                       

- Ciclo menstrual: la secreción de melatonina disminuye en la fase 

preovulatoria. 

- Estrés: aumenta la secreción de melatonina. 

- Ejercicio físico: aunque realizar ejercicio en las últimas horas del día 

retrasa la fase de aparición de la melatonina, se ha observado que los 

niveles de melatonina aumentan tras realizar un ejercicio regular y 

vigoroso, parece que debido a la activación del sistema nervioso 

simpático. 

- Fármacos: algunos fármacos aumentan la amplitud del pico nocturno de 

melatonina (antidepresivos tricíclicos, neurolépticos, inhibidores de la 

MAO) y otros lo disminuyen (ß-adrenérgicos y benzodiacepinas). 
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Factores exógenos 

- Fotoperiodo: los cambios estacionales determinan días cortos o largos 

con cambios en la intensidad y duración de la luz lo que influye en la 

secreción de la melatonina. 

- Estacionalidad: en verano los días son largos y la duración del pico 

nocturno de melatonina es menor que en invierno, cuando los días son 

cortos y hay más horas de oscuridad. Este ritmo estacional de la 

melatonina tiene el papel de calendario, permitiendo al organismo saber 

en qué momento del año se encuentra. 

- Tipo de luz: la luz brillante artificial anula el pico de melatonina tras 10-20 

minutos de exposición. 

- Alimentación20: la dieta también influye en la producción de melatonina. 

La restricción calórica durante una semana reduce la secreción nocturna 

de melatonina hasta un 20%. El consumo de alcohol reduce los niveles 

sanguíneos. Ciertos alimentos ricos en triptófano aumentan la producción 

de melatonina a nivel intestinal, siendo los más importantes los frutos 

secos, las legumbres, el pescado, algunos cereales como el arroz, la 

leche y algunas frutas como el plátano y las cerezas. 

Distribución. 

Su distribución es universal. Una vez sintetizada, la melatonina no se almacena, 

se libera a la sangre por difusión simple y gracias a su alta liposolubilidad 

atraviesa las membranas celulares y se distribuye rápidamente por varios tejidos 

y fluidos corporales, sin restricciones de barreras morfofisiológicas. 
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La melatonina circula en el plasma en un 70-80% unida a la albúmina y el resto 

en forma libre. Se metaboliza mayoritariamente en el hígado (85-90%) a través 

de su hidroxilación y conjugación con ácido sulfúrico o glucurónico, y se excreta 

por la orina en forma de su metabolito 6-sulfatoximelatonina (6-SMEL), siendo 

éste representativo de los niveles plasmáticos de la melatonina. 

Los efectos de la melatonina en los diferentes órganos se producen por dos vías 

principales, la mediada por receptores y la no mediada por receptores. Existen 

receptores tanto en las membranas como en los núcleos celulares, que 

pertenecen a la familia de los receptores acoplados a la proteína G (GPCR), y 

se han descrito 3 tipos: MT1, MT2 y MT3, que son responsables de los efectos 

cronobiológicos de la melatonina. Los receptores MT1 se relacionan con 

funciones metabólicas, reproductoras y vasoconstricción, y su activación 

nocturna en el núcleo supraquiasmático produce aumentos en la amplitud de su 

ritmo circadiano de actividad nerviosa. Los receptores MT2 están implicados en 

el control de ritmos circadianos (adelantos o retrasos de fase al comienzo o final 

del descanso nocturno), la liberación de dopamina en la retina y vasodilatación, 

entre otras. La activación de ambos receptores es responsable de la activación 

de enzimas antioxidantes como glutatiónperoxidasa, superóxidodismutasa y 

catalasa, todas ellas esenciales para la protección frente al estrés oxidativo. 

Además, la melatonina también interacciona con proteínas citosólicas, como la 

calmodulina y calreticulina, modulando las funciones mióticas y citoesqueléticas. 

Efectos y funciones de la melatonina. 

La principal función de la melatonina es la regulación del ciclo sueño-vigilia, pero 

también tiene otras funciones para y autocrinas21: 
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- Propiedades antioxidantes: reduce la generación de radicales libres de 

oxígeno en la mitocondria, regula enzimas antioxidantes, inhibe procesos 

inflamatorios y prooxidantes. 

- Modulación del sistema inmune (humoral y celular): es 

inmunomoduladora, potencia la actividad de los linfocitos Th1. Aumenta 

la respuesta humoral, activa los monocitos, estimula la producción de 

células Natural Killer (NK) e induce la producción de IL-1 y la citotoxicidad 

de los monocitos contra células tumorales. Además, inhibe la proliferación 

de linfocitos estimulados y corrige algunos estados de inmunodeficiencia 

causados por el estrés, el envejecimiento, algunas drogas y las 

enfermedades virales. 

- Reduce la destrucción de tejidos durante la respuesta inflamatoria 

mediante la eliminación de radicales tóxicos, la disminución de citocinas 

proinflamatorias (IL-1 y TNFα), la reducción de la migración celular 

transendotelial y por lo tanto del edema, y la disminución de la síntesis de 

prostaglandinas y especias reactivas de oxígeno como COX e iNOS. 

- Regulación del metabolismo de la glucosa22: en los islotes pancreáticos 

hay receptores de melatonina y, durante la noche, produce una inhibición 

de la secreción de insulina y la reducción de sus niveles nocturnos. Esto 

se debe a que la noche, o fase de reposo, se caracteriza por un periodo 

de ayuno en que se utiliza la energía almacenada durante el día, hay 

mayor resistencia a la insulina, secreción de glucagón, glucogenólisis, 

gluconeogénesis y lipolisis. Además, la melatonina induce la 

transformación de tejido adiposo blanco en marrón23. Este tipo de grasa 

aumenta el gasto energético ya que tiene un gran número de mitocondrias 
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que expresan proteínas termogénicas y metabolizan ácidos grasos y 

glucosa para generar calor. Por todo lo anterior, se considera que la 

melatonina tiene un importante papel contra la obesidad. 

- Acción en el sistema nervioso central: la melatonina tiene un papel en la 

modulación de la excitación cerebral. Tiene efecto sobre los ritmos de los 

neurotransmisores, potencia la actividad GABA y reduce la actividad y 

neurotoxicidad del glutamato, por lo que puede tener propiedades 

anticonvulsivantes. Además, tiene efecto neuroprotector frente a la 

isquemia cerebral, principalmente en recién nacidos. 

- Procesamiento de la memoria por su acción sobre el hipocampo. Las 

fases SWS y REM del sueño actúan de manera complementaria para la 

consolidación de los conocimientos adquiridos durante la vigilia6–8. 

En menor medida: 

- Actúa sobre las funciones retinianas, promoviendo la adaptación de la 

retina a la oscuridad y modula la conductancia de los bastones de la 

retina. 

- Actúa como oncostático en varios tipos de tumores (mama, próstata y 

colorrectal), ya que protege frente a la acción de algunos agentes 

carcinógenos como DMBA o safrol. 

- Tiene un papel en la regeneración ósea. 

- Regula la secreción de bicarbonato en el tracto gastrointestinal. 

- Tiene ligeros efectos hipotensores. 

- Influye en el estado nutricional por su acción sobre el balance nitrogenado. 

- Tiene efecto sobre la temperatura corporal, por su efecto sobre la grasa 

parda. 
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- En el sistema reproductivo favorece una buena calidad de la 

gametogénesis. 

6. NEUROFISIOLOGÍA DEL SUEÑO.  

El sueño y despertar son procesos fisiológicos dinámicos regulados por una 

compleja red de vías neuronales y neurotransmisores1,24–27. 

El despertar y la vigilia están mediados por un sistema neuronal ascendente 

desde el tronco encefálico e hipotálamo hasta la corteza cerebral. Existen dos 

vías: la primera atraviesa el tálamo y la segunda recorre el hipotálamo y el 

cerebro anterior. 

La rama talámica parte de los núcleos pedúnculopontino (PPT) y laterodorsal 

(LDT) y está compuesta principalmente por neuronas colinérgicas. La segunda 

vía hipotalámica/cerebro anterior, parte del tronco encefálico y del hipotálamo 

posterior, núcleo ceruleus (LC), núcleo dorsal del rafe (DR) y núcleo 

tuberomamilar (TMN), y llega a activar la zona cortical y subcortical. Estos 

núcleos se componen principalmente de neuronas monoaminérgicas (secretoras 

de noradrenalina, serotonina e histamina). También es importante el 

neuropéptido excitatorio orexina/hipocretina, que se sintetiza en las neuronas del 

hipotálamo lateral, y que aumenta la activación de los núcleos de este sistema 

ascendente (LC y TMN mayormente) (figura 6). 
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Figura 6. Vías y neurotransmisores1. 

 

 

El sueño requiere la activación de otras vías nerviosas y a su vez la desactivación 

de las vías responsables de la vigilia. Los responsables más estudiados del 

sistema promotor del sueño son las neuronas del área preóptica lateral (VLPO) 

y media (MNPO). Estas neuronas inervan los núcleos del sistema ascendente 

del despertar y segregan en ellos neurotransmisores inhibitorios (GABA y 

galanina), inhibiendo por tanto el despertar. Las neuronas del VLPO se inhiben 

por monoaminas y, por lo tanto, durante el sueño, la activación de estas 

neuronas bloquea la activación cortical mediante la inhibición de la vía 

ascendente del despertar. Este bloqueo del sistema del despertar lleva al 

descenso de los niveles de monoaminas y por lo tanto al desbloqueo del VLPO, 

reforzando su actividad y suprimiendo el sistema del despertar. De forma 

contraria, durante la vigilia, la activación de neuronas monoaminérgicas lleva al 

despertar a través de la activación del sistema ascendente del despertar, pero 

también por la inhibición del VLPO. 
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La liberación de los neuropéptidos/neurotransmisores en el núcleo 

supraquiasmático a partir de las terminaciones nerviosas de las diferentes vías, 

activa la enzima SNAT en la glándula pineal para la síntesis de melatonina. 

7. ONTOGENIA Y DURACIÓN DEL SUEÑO 

El sistema nervioso central (SNC) es el sistema ejecutivo que controla el sueño 

y el ciclo sueño/vigilia, por lo que la arquitectura del sueño depende del estado 

de maduración cerebral e irá evolucionando con la edad1,9,11. 

Durante los 3 primeros meses de vida la secreción de melatonina es muy baja y 

continua, sin seguir un ciclo circadiano, y el sueño se divide solo en “activo” y “no 

activo”. Hacia los 3 meses de edad el cerebro inicia la liberación circadiana de 

cortisol y melatonina y también comienzan a estructurarse las distintas fases del 

sueño no REM, de manera que, hacia los 8-10 meses ya debe existir un patrón 

de sueño bien establecido, aunque con microdespertares fisiológicos frecuentes 

entre ciclos. A partir del año, los cambios madurativos son más lentos, y hacia 

los 5 años el sueño está consolidado en un largo periodo nocturno con 

prácticamente la desaparición de las siestas diurnas. Al llegar la adolescencia se 

produce habitualmente un retraso de fase, tanto del inicio del sueño por la noche 

como del despertar por la mañana. 

Además de la melatonina, el cortisol también está muy involucrado en el ciclo 

vigilia/sueño, y la secreción de ambos está muy bien coordinada, de manera que 

el cortisol presenta un pico máximo por la mañana y los niveles más bajos por la 

noche (figura 7). 
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Figura 7. Secreción de melatonina a lo largo del día y su relación con el 

cortisol. 

 7a. Relación entre el cortisol y la melatonina 

 

(https://www.biochronoss.com/en/about) 

 

7b. Secreción de melatonina sérica a lo largo del día. 

 

(https://es.wikipedia.org/wiki/Melatonina) 

https://www.biochronoss.com/en/about
https://es.wikipedia.org/wiki/Melatonina
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El mantenimiento de un buen ritmo circadiano de vigilia/sueño, así como de su 

ritmo ultradiano con una buena estructura de las fases del sueño, están muy 

condicionados por la maduración biológica, pero también por otros factores como 

la luz, ruido, temperatura, hambre, producción hormonal… 

Varios estudios poblacionales realizados por Iglowstein11, Williams28, Sadeh29 y 

Paruthi30  han  establecido un rango de valores normales del número de horas 

de sueño en la infancia, ordenados por percentiles (figura 8). 

Figura 8. Percentiles de número de horas de sueño según la edad 

(Iglowstein11). 

8a. Percentiles de duración de sueño diurno. 
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8b. Percentiles de duración de sueño nocturno 

 

8c. Percentiles de duración de sueño total en 24 horas. 
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8d. Valores numéricos de los percentiles de duración del sueño. 

 

 

8. CRONONUTRICIÓN. 

Este concepto fue propuesto por Alain Delabos en 1986. Es una filosofía que 

sugiere alimentarse siguiendo nuestros relojes biológicos con la idea de que los 

alimentos tienen efectos diferentes en el organismo dependiendo de la hora en 

que sean ingeridos. En la actualidad, la crononutrición estudia el efecto de la 

alimentación sobre el sistema circadiano31–34, analizando el efecto de la ingesta 

sobre la secreción de hormonas relacionadas con el hambre, la saciedad, el 

sueño, la vigilia, la tolerancia a la glucosa, etc. y las repercusiones de estos 

efectos. 

 En los últimos años cada vez se le está dando más importancia al momento del 

día de la ingesta. Alimentarse a horas irregulares o sin tener en cuenta los ritmos 

circadianos favorece la cronodisrupción y ocasiona alteraciones de la conducta 
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alimentaria. Cuando se pierde la noción del tiempo (el día y la noche), el orden 

en las comidas ayuda al organismo a saber en qué momento del día nos 

encontramos. De este concepto surge la “crononutrición”, que consiste en comer 

coordinadamente con los ritmos del organismo, lo cual favorece un mejor 

equilibrio metabólico y la salud. Así se ha sugerido que los niños que consumen 

un mayor porcentaje de sus calorías diarias durante las 4 horas previas a su pico 

de melatonina nocturna tienen mayor riesgo de obesidad por un peor 

metabolismo de los lípidos35.  

9. EL SUEÑO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

PEDIÁTRICOS (UCIP) 

9.1. NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Varios estudios han analizado la calidad del sueño de los pacientes ingresados 

en  una unidad de cuidados intensivos (UCI), pero la mayoría de ellos se refieren 

a adultos36–43, y hay poca literatura sobre pacientes pediátricos44–49. 

Todos los estudios coinciden en que la estancia en una UCI produce una 

alteración importante de los patrones del sueño, tanto en cantidad como calidad. 

Aunque la cantidad total de horas de sueño en 24 horas sea normal, el sueño 

está muy fragmentado y su estructura muy alterada: aproximadamente la mitad 

de las horas de sueño ocurren durante el día, hay un porcentaje más alto de las 

fases N1 y N2 (sueño más superficial), la duración y frecuencia de las fases SWS 

y REM están mermadas y se producen frecuentes despertares. Esto se traduce 

en una deprivación importante de sueño, lo que conlleva disfunción del sistema 

inmune, menor resistencia a infecciones, alteración del balance nitrogenado, de 

la cicatrización de heridas, y afectación de las capacidad cognitivas y 
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emocionales, apareciendo fenómenos como el delirio. Todo ello puede producir 

un incremento de la morbilidad y mortalidad. 

Además, en los pacientes críticos no existe un ascenso y descenso de los niveles 

de 6-sulfatoximelatonina urinaria (6-SMEL) durante la noche y día 

respectivamente, sino que sus niveles tienen pocas variaciones a lo largo de las 

24 horas50. 

9.1.1. FACTORES DE RIESGO PARA LA ALTERACIÓN DEL SUEÑO. 

Se han identificado varios factores que comprometen el sueño de los pacientes 

en las unidades de cuidados intensivos36,39,41,42,51: 

Ciclo luz-oscuridad 

La luz es el “zeitgeber” principal para el ciclo del sueño. Es necesario modular la 

intensidad de la luz en las UCI para reproducir el ciclo normal de luz/oscuridad 

del día, e incluso fomentar la luz natural, para conseguir un buen patrón de 

secreción de melatonina y evitar la disrupción del ciclo. Estudios previos 

realizados en UCI de adultos muestran que la exposición a la luz ambiental es 

baja durante el día, menor de 150 lux, cuando en un día normal al aire libre la 

exposición es de 10.000 lux, e incluso 100.000 lux en un día soleado40 y sin 

embargo, la luz ambiental es alta durante la noche (los niveles nocturnos varían 

entre 5 y 1400 lux52) y  los niveles entre 100 y 500 lux afectan significativamente 

a la secreción de melatonina53. 

Ruido  

Los niveles elevados de sonido son otro de los grandes causantes de 

despertares e interrupciones del sueño. En las UCI se llegan a registrar las 

mismas cifras de decibelios a lo largo de 24 horas, sin diferencias entre el día y 
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la noche. Este ruido proviene de las conversaciones del personal, alarmas, 

respiradores, intervenciones en otros pacientes…  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en sus guías de 1995 y 201554, 

recomienda que los niveles de ruido durante la noche deben limitarse a 40 dBA, 

pero en la habitación de un hospital, el ruido diurno debía limitarse a 35 dBA y el 

nocturno a 30 dBA54,55.  

En contraste, en todos los estudios realizados en UCI estos valores se 

sobrepasan en muchos momentos, alcanzando cifras mucho mayores, tanto de 

media (55 dBA) como en los picos (67-86 dBA)56–60. 

Medicación 

Varias medicaciones de uso habitual en pacientes críticos pueden afectar al 

sueño. Además, el tratamiento más habitual de los problemas de sueño son los 

sedantes e hipnóticos, que a su vez pueden producir efectos adversos como 

insomnio, tolerancia, abstinencia y delirio, y alterar la estructura y fases del 

sueño. 

- Sedantes: no producen un sueño normal, sino una disminución del estado 

de consciencia de la que no es fácil despertar, con patrones de EEG 

atípicos. Las benzodiacepinas y el propofol son GABA agonistas y facilitan 

la conciliación del sueño, pero disminuyen las fases SWS y REM. La 

dexmedetomidina es un agonista α2-adrenérgico, y su efecto es más 

similar al inicio natural del sueño en el SNC, ya que inhibe la segregación 

de noradrenalina en el locus coeruleus y lleva a una secuencia fisiológica 

más natural, preservando mejor las fases del sueño e induciendo una 

sedación cooperativa en que el paciente puede ser despertado. De esta 

manera se produce menos alteración cognitiva y delirio61,62. 
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- Analgésicos: los opioides son los fármacos más utilizados para tratar el 

dolor. Producen un aumento de la fase 2 del sueño NREM y por ello 

facilitan los despertares. Incluso dosis pequeñas pueden potencialmente 

suspender la fase SWS, y la supresión de la fase REM es dosis-

dependiente. También los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden 

alterar la profundidad del sueño y favorecer despertares ya que inhiben la 

síntesis de prostaglandinas, disminuyen la secreción de melatonina, 

atenúan la temperatura corporal nocturna y provocan irritación gástrica. 

- Medicaciones cardiovasculares: los fármacos ß-bloqueantes y la 

amiodarona tienen efectos neurológicos como insomnio y pesadillas. 

Además, los fármacos vasoactivos como la adrenalina, noradrenalina y 

dopamina se asocian con insomnio y supresión del sueño REM y SWS. 

- Medicaciones respiratorias: los agonistas ß-adrenérgicos inhalados 

estimulan el sistema nervioso central como efecto adverso, de manera 

que producen insomnio y agitación. Sin embargo, disminuyen la disnea y 

desaturaciones, las cuales favorecen los despertares. 

- Corticoesteroides: sus efectos sobre el sueño dependen del tipo de 

corticoide y de su dosis. Se han asociado con supresión de la fase REM 

y aumento de despertares nocturnos. 

- Antipsicóticos: es frecuente el uso de antipsicóticos para tratar cuadros de 

agitación. El haloperidol aumenta la fase 2 del sueño NREM y otros, como 

la olanzapina o risperidona, aumentan el tiempo total de sueño y la fase 

SWS. 
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Sujeciones  

El uso de sujeciones físicas e inmovilización de miembros priva a los pacientes 

de una interacción sensorial normal con el entorno, pudiendo favorecer el delirio 

y produciendo trastornos del sueño63. 

Ventilación mecánica 

La interacción entre el sueño y la ventilación mecánica es compleja, ya que ésta 

implica el uso de sedantes y analgésicos, y además puede coexistir delirio. Estos 

factores alteran el sueño y dificultan la retirada del respirador, perpetuando el 

problema. Cuando los pacientes están ventilados en modalidades de presión 

soporte se corre el riesgo de hiperventilar durante la noche, ya que, en situación 

normal, durante el sueño la demanda ventilatoria y esfuerzo respiratorio 

disminuye, y la ventilación administrada por el respirador puede ser excesiva 

llevando a hiperventilación y niveles de CO2 por debajo del umbral de apnea. 

Además, otros fenómenos como las asincronías y la sensación de hambre de 

aire contribuyen al delirio y a trastornos del sueño64. 

Sistema inmune: 

El sistema inmune y el sueño se afectan recíprocamente. La unión de melatonina 

a los linfocitos T-helper 1 regula la producción de citocinas proinflamatorias y 

estimula la fagocitosis y presentación de antígenos. La alteración de la secreción 

de melatonina altera la respuesta inflamatoria y puede aumentar la 

morbimortalidad; pero también la propia inflamación, debido a los mecanismos 

de estrés y liberación de cortisol, afectará a la calidad del sueño 65. 
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Nutrición:  

Los relojes circadianos periféricos son sensibles a la ingesta alimentaria, de 

manera que, en situaciones de poca variación de luz, se pueden guiar por 

horarios predecibles de comidas. La nutrición en las UCI se puede alterar de 

muchas maneras: la alimentación puede administrarse de forma oral o a través 

de sondas, fraccionada o continua, en horarios que no coinciden con los 

seguidos habitualmente en domicilio e incluso los pacientes frecuentemente 

precisan estar en ayunas para procedimientos. Todas estas variaciones de la 

nutrición producen un impacto negativo en el ritmo circadiano. 

Cuidados del paciente y manipulaciones: 

Ingresar en una UCI conlleva recibir múltiples cuidados por parte del equipo 

médico y de enfermería. Los pacientes requieren cambios posturales, aseo, 

cuidados de la piel, toma frecuente de constantes vitales, extracción de 

analíticas, pruebas radiológicas, exploraciones físicas, administración de 

medicamentos… y no siempre se adecúan los horarios de estas intervenciones 

para evitar interferir con el sueño. Esto conlleva despertares frecuentes y mala 

calidad del sueño42. 

Delirio y otras alteraciones neuropsicológicas 

Varios estudios han encontrado una relación recíproca entre la deprivación del 

sueño y el delirio, ya que la reducción del sueño REM se asocia con el delirio. 

Ambas entidades comparten la clínica de inatención, estado de consciencia 

fluctuante y pensamiento desorganizado. Además, los pacientes ingresados en 

la UCI pueden desarrollar cuadros de ansiedad o depresión que, a su vez, 

repercute en la calidad del sueño66.  
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9.1.2. VALORACIÓN DEL SUEÑO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

La valoración del sueño se puede realizar a través de diferentes técnicas36,38,44,67: 

Objetivas 

- Polisomnografía (PSG) 68: se considera la medida de referencia, pero no 

está disponible en la mayoría de las UCI. Es un sistema de monitorización 

multiparamétrico que registra la actividad cerebral con EEG, de los 

músculos oculares (electrooculografía), musculatura esquelética 

(electromiografía) y el ritmo cardiaco. Es el único método fiable para 

diferenciar las fases del sueño.  

- Indice biespectral (BIS) 69,70: valora el nivel de conciencia y la profundidad 

de la sedación, basado en EEG, pero no se considera exactamente un 

método diagnóstico de los trastornos del sueño. Su interpretación es difícil 

y se ve influida por muchos artefactos. 

- Actigrafía71,72: mide de forma continua el movimiento del paciente con un 

dispositivo tipo reloj o pulsera que se coloca en la muñeca o tobillo del 

paciente. Se utiliza para medir el tiempo total de sueño y su 

fragmentación, ya que interpreta la ausencia de movimiento como tiempo 

dormido73. Sin embargo, tiene limitaciones ya que en los pacientes 

sedados la ausencia de movimiento puede sobreestimar el tiempo de 

sueño, y en los niños puede interpretar como despertares los movimientos 

espontáneos inconscientes, que suelen tener durante el sueño. Además, 

los dispositivos de medición pueden ser demasiado grandes y no 

ajustarse bien al tamaño de los niños de menor edad.  

Subjetivas 
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- Cuestionarios: pueden rellenarse por el personal sanitario y los pacientes. 

Es un método simple, fácil y barato, pero su fiabilidad es variable, ya que 

depende de la apreciación subjetiva del observador y no reconoce las 

fases del sueño. Pocos pacientes críticos pueden estar en condiciones de 

rellenar la encuesta y, en la infancia solo los niños mayores. Los 

cuestionarios más utilizados en adultos son el Richards-Campbell Sleep 

Questionnaire (RCSQ)74 y la Escala Verran/Synder Halpern75. Estos 

cuestionarios solo valoran el sueño durante la noche, sin analizar el 

tiempo dormido durante el día.  

- Valoración enfermería mediante escalas como la Patient Sleep Behaviour 

Observation Tool (PSBOT) y el Nurses’ Observation Checklist76. En 

relación con la polisomnografía, tiende a sobreestimar el tiempo total de 

sueño y detecta menos despertares. 

9.1.3. TRATAMIENTO Y MEDIDAS REALIZADAS EN UCIP PARA FAVORECER EL 

SUEÑO DE LOS PACIENTES. 

Existen diversos protocolos y recomendaciones para mejorar el sueño de los 

pacientes ingresados en cuidados intensivos77, pero pocas específicamente 

dedicadas a los pacientes pediátricos en estado crítico. La Sociedad Española 

de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) publicó su primer protocolo en abril 

del 202078 y la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos publicó unas guías 

actualizadas sobre analgosedación en UCIP en 202279.  

Las medidas para promover el sueño óptimo de los pacientes se clasifican en 

“no farmacológicas” y “farmacológicas”.  

• Medidas no farmacológicas80–83: 

o Reducción de la luz nocturna y los niveles de ruido. 
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▪ Los niveles de luz se pueden reducir atenuando las luces y con 

máscaras para dormir.  

▪ Utilizar tapones para los oídos y reducir las conversaciones y el 

volumen de voz del personal sanitario. 

o Organización de las actividades asistenciales para permitir periodos 

ininterrumpidos de sueño.  

o Ajustar las alarmas del monitor y del respirador. 

o Bajar el volumen del timbre del teléfono. 

o Cerrar las puertas. 

o Ajustar el respirador, optimizando la sincronía paciente-respirador. 

o Alivio del dolor. 

o Técnicas de relajación, como masajes, musicoterapia y reproducción de 

grabaciones de sonidos del océano. 

• Medidas farmacológicas81,82,84–86:   

La farmacoterapia debería ser considerada únicamente en el caso de que las 

intervenciones no farmacológicas sean ineficaces, y debería ser utilizada en 

combinación con éstas. No existen fármacos aprobados para el insomnio en 

niños, por lo que la elección de la medicación debe basarse en el juicio del clínico 

valorando las circunstancias clínicas del paciente (ansiedad, depresión, 

agitación, irritabilidad, disociación…) y las propiedades de los fármacos: 

o Melatonina / melatonina-triptófano87: cada vez más empleada en los 

trastornos del sueño. Compensa las anomalías del ritmo circadiano y los 

niveles reducidos de melatonina en enfermedades críticas. Induce un 

sueño con características similares al espontáneo y además acorta la 

latencia de inicio; sin embargo, no disminuye los despertares. Por tanto, 
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su indicación principal son los trastornos de sueño por retardo de fase y 

alteraciones del ciclo sueño-vigilia. La dosis indicada depende de la edad 

y debe administrase aproximadamente 30 minutos antes de ir a dormir 

(puede doblarse la dosis en caso de no ser eficaz): 

- Niños < 1 año: 0,5 ml (1 mg). 

- Niños entre 1- 5 años: 1,5 ml (3 mg). 

- Niños > 5 años: 2,5 ml (5 mg). 

o Benzodiacepinas86: agonistas de receptores GABA. Provocan una 

reducción de la latencia de inicio del sueño, del número de despertares 

e incrementan la duración total del sueño. Sin embargo, alteran su 

estructura al recortar las fases SWS (sueño profundo) y REM.  Su uso 

crónico se asocia con sueño superficial. La retirada brusca de las 

benzodiazepinas produce insomnio de rebote. Las más utilizadas son: 

▪ Acción corta: lormetazepam (1-2 mg). Indicada principalmente en 

los problemas de conciliación del sueño. 

▪ Acción media: lorazepam (1-3 mg). Especialmente indicada 

cuando confluyen cuadros de ansiedad o disociación. 

▪ Acción larga: clorazepato potásico (0,2-0,3 mg/kg). Favorece el 

mantenimiento del sueño. 

o Antipsicóticos, antidepresivos y anticonvulsionantes86: Los antipsicóticos 

y los antidepresivos se usan aprovechando sus efectos secundarios 

sedantes; sin embargo, tienen efectos secundarios significativos. Se 

desconoce su efecto sobre el sueño de los pacientes en estado crítico. 

Se puede valorar su administración en las siguientes situaciones: 
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▪ En insomnio secundario a depresión: mirtazapina 15 mg/24 h o 

Trazodona 50 mg/24 h. Los aprobados en la población infanto-

juvenil, sertralina y fluoxetina, pueden producir insomnio en toma 

nocturna. 

▪ En insomnio asociado a irritabilidad: risperidona, clorpromazina o 

levomepromazina. Iniciar a dosis bajas, aumentando 

progresivamente según la edad, síntomas acompañantes y 

evolución. 

▪ En insomnio con agitación: haloperidol (2,5-5 mg). Efecto a los 45-

60 minutos de su ingesta. 

▪ En insomnio con manía, psicosis o delirio: olanzapina 2,5 mg o 

risperidona 1-3 mg/24 horas en función del antipsicótico de base. 

o Clonidina86: Los agonistas alfa a menudo se usan solos o como 

complemento de sedantes, opiáceos o benzodiazepinas. Sus efectos 

hipnóticos sedantes son el resultado de la inhibición de la liberación de 

norepinefrina de los receptores noradrenérgicos en el área del locus 

ceruleus del tronco encefálico. Su ventaja es que mantienen un registro 

electroencefalográfico muy similar al natural. Otro beneficio es la 

ausencia de efecto depresor respiratorio. Puede producir bradicardia, 

bradiarritmia e hipotensión, que normalmente no requieren intervención 

farmacológica. La dosis habitual de clonidina es de 2 a 5 mcg/kg. 

  

9.2. PADRES DE NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

El ingreso de un niño en un hospital supone para sus padres o cuidadores un 

estrés emocional y cambio de hábitos importante, especialmente si esto ocurre 
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en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Este hecho repercute 

negativamente en su calidad del sueño, descanso y secundariamente en las 

actividades cotidianas de la vida diaria88–93.  

Existen varios factores que desencadenan sentimientos de angustia y estrés. El 

principal es el miedo y la preocupación por la salud del niño, que será peor cuanto 

más grave sea la patología que ha motivado su ingreso, el grado de invasividad 

de los cuidados que precise y el pronóstico incierto. Además, en algunos casos, 

las familias que han vivido previamente otras hospitalizaciones de sus hijos con 

malas experiencias pueden revivir momentos de tensión y miedo.  

En los últimos años se ha aumentado el horario de visitas en las UCIP, siendo 

en nuestro país, en la mayoría de los casos, un horario libre de 24 horas para los 

padres94,95. Esto representa una ventaja ya que los padres se sienten más cerca 

de sus hijos y pueden acompañarlos en los cuidados diarios, pero a la vez 

supone que pasen muchas horas y noches en el hospital, alterando por completo 

sus hábitos diarios. Por otra parte, afecta a la organización familiar, sobre todo 

si existen otros hermanos o personas a cargo de los padres, cuyo cuidado queda 

delegado a otros allegados de su confianza. Si el ingreso del niño se prolonga, 

puede ocurrir que los hermanos del paciente experimenten un sentimiento de 

abandono y generen cierto rechazo hacia el hermano enfermo, al que culpan de 

la ausencia de sus padres.  

Además, algunas familias deben desplazarse a otras ciudades, permaneciendo 

por un tiempo indeterminado en viviendas temporales y en un entorno 

desconocido. Dependiendo de dónde se encuentre su lugar de residencia 

durante el ingreso del niño, a veces tienen que realizar desplazamientos largos 

y frecuentes hasta llegar al hospital, unas veces en vehículo propio y otras en 
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transporte público.  Esta situación supone un esfuerzo económico considerable, 

ya que deben hacer frente a gastos de alojamiento, manutención, 

desplazamientos… y no siempre se cuenta con ayudas estatales o de 

organizaciones no gubernamentales (ONG). Es importante que los padres 

puedan contar con el apoyo de otros familiares o amigos y que se sientan 

acompañados en los malos momentos, pero no siempre tienen cerca este 

soporte emocional.  

Por otra parte, se altera la situación laboral: muchos padres dejan temporalmente 

sus trabajos habituales durante el ingreso de sus hijos, y esto afecta a su 

situación personal, familiar y económica, sobre todo en los casos de 

hospitalizaciones muy prolongadas, en los que puede peligrar la conservación 

del puesto de trabajo y los ingresos económicos de la familia. 

La mayoría de los hospitales no cuentan con medios para ofrecer unas salas de 

descanso debidamente acondicionadas para los padres, ni ayuda psicológica ni 

social.  Existen algunos programas de asociaciones y ONG, pero en la mayoría 

de los casos son insuficientes96.   

Como consecuencia, los padres tienen un elevado riesgo de sufrir alteraciones 

en la calidad del sueño y descanso, con un menor número de horas de sueño al 

día, dificultad para conciliar el sueño, despertares nocturnos frecuentes, 

dificultad para volver a dormirse tras estos despertares97–99 e incluso pueden 

desarrollar cuadros de depresión y estrés postraumático92,100. 

Frecuentemente recurren a tratamientos farmacológicos para disminuir la 

ansiedad y facilitar el sueño y, al mismo tiempo, a la toma de estimulantes 

durante el día (por ejemplo, café o té) para mantenerse despiertos y poder 
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continuar con las actividades diurnas. Todo esto puede acabar repercutiendo en 

su estado de ánimo y las relaciones sociales y de pareja. 

Existen algunos estudios previos que han investigado estos problemas 

psicológicos y de descanso de los padres de niños ingresados en unidades de 

cuidados intensivos pediátricos88,91–93,97,101–103;  fundamentalmente los realizados 

por  Stremler98–100 y Muscara 89,90. Todos estos artículos basan sus resultados 

en encuestas y “diarios de sueño” que los padres rellenaban cada día. El estudio 

más completo es  el realizado por Stremler98, que aúna un diario de sueño con 

un registro de actigrafía de 48 horas de duración. Algunos de los cuestionarios 

más utilizados han sido el “Fatigue Visual Analogue Scale” (VAS)104, para valorar 

el cansancio de la mañana, la “Stanford Sleepiness Scale” (SSS)105 que evalúa 

la somnolencia diurna de manera subjetiva, o el Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire (FOSQ)106,107, que fue el utilizado también en nuestro estudio  

 

9.3. PERSONAL SANITARIO. 

Los profesionales que tienen trabajos por turnos, especialmente si trabajan en 

turnos de noche o rotatorios, presentan con frecuencia mala calidad del sueño y 

alteraciones, como fragmentación, dificultad para conciliar el sueño y 

mantenerlo108–116. Por este motivo, se creó el término “Trastorno del sueño-vigilia 

del trabajo por turnos” (SWSD) para los trabajadores con somnolencia severa o 

insomnio a causa de sus turnos de trabajo114. 

En los trabajadores sanitarios confluyen dos situaciones adversas: el trabajo por 

turnos y un importante estrés por la actividad asistencial. En las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos suele existir una mayor carga emocional. El trato 

con padres de niños con enfermedades graves crea, en general, un mayor 
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vínculo afectivo entre el profesional, el paciente y sus familias, y hace que sea 

difícil desconectar del ámbito laboral al llegar a domicilio. Esto conlleva mayor 

riesgo de desarrollar alteraciones del sueño117–120. Igualmente, la falta de 

descanso repercute en sus actividades de la vida diaria y en sus relaciones 

sociales. 

Algunos estudios han analizado las características del sueño de los trabajadores 

sanitarios de diferentes unidades hospitalarias y en concreto de unidades de 

cuidados intensivos de adultos108,121,122. Gómez-Garcia T et al.123 realizó un 

estudio observacional multicéntrico, en siete hospitales españoles en el que 

participaron 635 enfermeras. Sus resultados confirman que el trabajo por turnos 

tiene un impacto negativo en las actividades de la vida diaria, con un aumento 

de la somnolencia, trastornos del sueño, cefaleas y mal humor. Estos síntomas 

son más acusados en los trabajadores del turno de noche. 

No existen estudios previos que hayan analizado la calidad del sueño de los 

profesionales sanitarios de unidades de cuidados intensivos pediátricos. 
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V. HIPÓTESIS 

1. La calidad del sueño en los niños ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos pediátricos es baja y está influida por factores ambientales y por la 

organización de la actividad sanitaria.  

2. Los niveles de melatonina se relacionan con la calidad del sueño en los niños 

ingresados en cuidados intensivos pediátricos.  

3. La calidad del sueño de los padres de los niños ingresados en cuidados 

intensivos pediátricos está alterada y se relaciona con la gravedad clínica de sus 

hijos y la duración de ingreso.  

4. La calidad del sueño de los profesionales sanitarios de cuidados intensivos 

pediátricos está relacionada con la sobrecarga asistencial y las características 

de la asistencia. 
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VI. OBJETIVOS 

1. NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

1. Analizar las características del sueño de los niños ingresados en una 

unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

2. Analizar los factores implicados en las alteraciones de la calidad del sueño 

de los niños en estado crítico: tipo de habitación, ruido, luz, cuidados de 

enfermería, medicaciones, alimentación, soporte respiratorio 

3. Analizar los niveles de melatonina en sangre y orina, y su relación con la 

calidad del sueño. 

2. PADRES DE NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

1. Analizar las características del sueño de los padres de los niños 

ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediátricos y 

compararlas con las previas al ingreso. 

2. Analizar los factores de riesgo relacionados con la alteración del sueño en 

los padres de niños ingresados en una unidad de cuidados intensivos 

pediátricos y el grado de repercusión en las actividades de la vida diaria.  

3. PERSONAL SANITARIO 

1. Analizar las características del sueño del personal sanitario de una unidad 

de cuidados intensivos pediátricos. 

2. Investigar los factores de riesgo asociados con la alteración del sueño y 

su repercusión en las actividades de la vida diaria. 
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VII. METODOLOGÍA 

1. NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Criterios de inclusión  

Se incluyeron los niños críticamente enfermos, de edades comprendidas entre 1 

mes y 16 años, con ingreso mayor de 48 horas en la UCIP, que ya no requerían 

perfusiones intravenosas de analgosedación, aunque podían recibir medicación 

enteral sustitutiva para mantener las escalas de sedación, analgesia, abstinencia 

y delirio dentro de los límites normales. La aceptación de la inclusión en el 

estudio se realizó mediante la firma del consentimiento informado por los padres 

o tutores y por el menor maduro si su estado clínico lo permitía.  

Criterios de exclusión  

• Pacientes que estuvieran recibiendo perfusiones intravenosas de fármacos 

sedoanalgésicos y relajantes musculares.  

• Pacientes tratados con melatonina. 

• Pacientes con patología neurológica. 

Número de pacientes a estudiar 

El objetivo fue conseguir una muestra mínima de 30 pacientes. 

Variables recogidas 

Durante 48 horas se recogieron en cada turno de enfermería las siguientes 

variables en un formulario específico rellenado por el personal de enfermería o 

los médicos responsables del paciente participantes en el estudio (Anexo 1). 
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• Características del paciente:  

- Variables demográficas: edad, sexo, peso, número de días de ingreso al 

iniciar el estudio. 

- Patología que causa el ingreso: diagnóstico, cirugía previa, riesgo de 

mortalidad (valorada por la escala PRISM III).  

- Asistencia clínica que requiere el paciente: necesidad previa de ventilación 

mecánica invasiva (VM) y su duración, tipo de soporte ventilatorio no 

invasivo recibido durante el estudio, tipo de alimentación (a través de 

sondas u oral). 

- Ubicación dentro de la unidad: existían 3 tipos de habitaciones: 

• Habitación grande compartida (con 6 camas): suelen ingresar los 

pacientes más graves. 

• Habitación pequeña compartida (con 3 camas): pacientes más 

crónicos y estables. 

• Habitaciones individuales (dos habitaciones). 

- Acompañamiento familiar: las normas de la UCIP permiten el 

acompañamiento nocturno y diurno de todos los pacientes (puertas abiertas 

24 horas) por los dos padres. 

- Medicación sedoanalgésica intravenosa recibida previamente al estudio y 

medicación sustitutiva enteral que estuviera recibiendo durante el estudio.  

- Nivel de sedación, analgesia, abstinencia y delirio valorada por escalas, de 

acuerdo al Protocolo de escalas de sedoanalgesia de la Sociedad Española 

de Cuidados Intensivos Pediátricos124: 

• Escala Comfort-B para valorar el grado de sedación (figura 9). 
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Figura 9. Escala Comfort-B. 

 

 

• Escala de analgesia FLACC para valorar el grado de dolor (figura 10). 

Figura 10. Escala de analgesia FLACC. 
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• Escala Sophia para evaluar el grado de síndrome de abstinencia (figura 

11). 

Figura 11. Escala de Sophia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

• Escala CAPD para detectar el delirio (figura 12). 

Figura 12. Escala CAPD. 

 

• Valoración de las características del sueño del paciente. 

- Tiempo total de sueño (TTS) nocturno y diurno (siestas). 

- Duración de los periodos de sueño continuo durante la noche. 

- Despertares nocturnos: número, causas y duración (conocido como WASO 

(Wake after sleep onset)) 

- Clasificación de la calidad del sueño en dos categorías (Duerme bien: sí/no) 

dependiendo de si alcanzaron o no el percentil 2 y el percentil 50 del sueño 

esperado para su edad según las tablas publicadas por Iglowstein11 

(Figuras 8a,8b,8c y 8d, en páginas 40 y 41). 

• Niveles de melatonina  

El primer día del estudio se recogieron: 

- Muestras de sangre y orina a primera hora de la mañana (7 am o al 

despertar del paciente). 

- Muestra de orina a última hora de la tarde (7-8 pm). 

Las muestras de sangre se realizaron a través de una vía intravenosa 

canalizada previamente al inicio del estudio o coincidiendo con otras 
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extracciones que requiriera el paciente para su asistencia clínica. En ningún 

caso se realizó punción venosa para extraer sangre exclusivamente para 

la medición de niveles de melatonina. Las muestras de sangre fueron 

centrifugadas a 3000 rpm durante 10 minutos, y se extrajo el suero.  

Las muestras de orina de los niños no continentes se recogieron mediante 

la colocación de una bolsa de orina. 

Las muestras de suero y orina fueron congeladas a -80ºC hasta su envío a 

un laboratorio externo (Reference Laboratory), garantizando en todo 

momento la cadena de frío.  

Además de recoger los valores absolutos de los niveles de melatonina, sus 

alteraciones se clasificaron de acuerdo con los siguientes criterios:  

▪ Melatonina en suero a las 7am elevada (>30 pg/ml): los niveles 

de melatonina deberían ser bajos, ya que es el momento del 

despertar y predominan hormonas como el cortisol. Si los 

valores de melatonina son altos indica una alteración en la 

regulación del ritmo de secreción. 

▪ 6-SMEL en orina a las 7 am baja (< 58 mcg/L): la primera orina 

de la mañana contiene los metabolitos de melatonina 

acumulados durante toda la noche, por lo que los niveles deben 

ser altos. Si los niveles son bajos indica una disminución en la 

secreción nocturna de melatonina.  

▪ 6-SMEL en orina a las 7pm alta (> 58 mcg/L): esta orina 

contiene los metabolitos de melatonina acumulados durante las 

horas de luz del día, por lo que sería esperable que fueran 
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cifras bajas. Su alteración indica un aumento anormal de 

secreción diurna de melatonina (mayor somnolencia diurna).  

 

• Factores ambientales: 

- Ruido: medición y registro del sonido con el Sonómetro PCE-322A®”, de 

manera continua, que permite la medición en el rango de 30 a 130 dB y 

precisión de 1,4 dB. (Figura 13).  

- Luz: medición de la intensidad de la luz cada dos horas con el luxómetro 

Luxómetro PCE-174® (Figura 14) que tiene un rango de medición de 400 a 

4000 lux y una precisión de 5% en < 10.000 lux y del 10% en > 10.000 lux.  

  

Figura 13. Sonómetro PCE-322A® 
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             Figura 14 . Luxómetro PCE-174®   

 

 

Al inicio del estudio el sonómetro y el luxómetro se colocaron lo más cerca 

posible de la cabeza del paciente, evitando interferir con los cuidados médicos 

o de enfermería (generalmente en la torre de monitorización que se encuentra 

a menos de un metro de la cabeza del paciente), y si era posible, al lado de 

su almohada.  

Ambos dispositivos se programaron como grabación continua durante las 48 

horas que duraba el estudio.  

Posteriormente estos datos fueron transferidos a un ordenador portátil y 

analizados por el programa informático de cada uno de los aparatos. 

Medidas adoptadas en la UCIP para favorecer el sueño y descanso de 

los pacientes. 

• Medidas no farmacológicas:  

o Modulación de la luz: todas las habitaciones disponían de ventanas 

al exterior, por lo que durante el día penetraba luz natural. Sin 
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embargo, la mayor parte del tiempo también estaban encendidas 

las luces artificiales. Durante el turno de noche se disminuía la 

intensidad de la luz ambiental, dejando una luz tenue o penumbra. 

En las habitaciones aisladas o la habitación pequeña de 3 camas, 

se conseguía más oscuridad (figuras 15 y 16). 

 

Figura 15. Plano de la habitación grande, 6 camas y un ventanal lateral. 

 

Figura 16. Plano de la habitación pequeña, 3 camas y un ventanal lateral. 
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o  Ruido: las habitaciones 

compartidas disponían de 

un sensor-indicador de ruido 

SoundEar II® (figura 17). El 

indicador muestra los 

niveles de ruido mediante 

una serie de luces de colores:  

el color verde indica que los 

niveles de ruido son aceptables, mientras que los colores amarillo 

y rojo indican niveles potencialmente peligrosos. La pantalla ofrece 

información objetiva que indica al personal del hospital cuando hay 

que reducir los niveles de ruido.  

Durante el turno de noche se intentaba disminuir el volumen de las 

alarmas de los monitores, así como de otros dispositivos 

electrónicos. 

o Manipulaciones: durante las horas de sueño se evitaban las 

intervenciones, manipulaciones o administración de fármacos que 

no fueran imprescindibles. En el caso de no poder evitarlo, se 

intentaban agrupar esas intervenciones en el mismo momento de 

la noche para que el número de interrupciones del sueño fuera el 

menor posible. 

o Sensibilización del personal: se realizaron diversas reuniones con 

el personal médico y de enfermería para sensibilizar de la 

importancia del sueño, y la interferencia que produce la luz y el 

ruido. 

Figura 17. Sensor-indicador de 

ruido SoundEar II® 
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o Higiene del sueño: en la medida de lo posible se intentaba 

continuar con las rutinas del niño habituales, por ejemplo, 

permitirles descansar con su muñeco de apego. 

o Acompañamiento por parte de familiares: los padres o cuidadores 

del niño podían estar con el niño las 24 horas al día. 

• Medidas farmacológicas:   

En cada turno, mediante escalas, se valoraba el dolor, sedación, 

abstinencia y delirio de los pacientes y, de acuerdo con las mismas, se 

indicaba un tratamiento específico. Debido a las características de nuestro 

estudio, ningún paciente podía ser tratado con melatonina exógena, pero 

sí se utilizaron algunos fármacos para paliar el dolor, abstinencia, 

agitación o delirio:  

▪ Clorazepato dipotásico. 

▪ Clonidina. 

▪ Metadona. 

▪ En los casos de irritabilidad o agitación asociados a 

insomnio se administraba clorpromazina (para menores de 

3 años) o levomepromazina (en mayores de 3 años). 

 

2. PADRES DE NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Criterios de inclusión  

Se solicitó la participación voluntaria en el estudio a los padres (madre o padre), 

de los niños incluidos en el estudio, o a los familiares que les sustituyeran de 

forma prolongada en el acompañamiento del paciente,  
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Variables registradas 

Los padres rellenaron el cuestionario recogido en el Anexo 2, que incluye las 

siguientes variables: 

• Características demográficas de los padres: edad, estado civil, número de 

hijos y sus edades, ciudad de residencia habitual y durante el ingreso, 

situación laboral, tiempo de desplazamiento casa-hospital, compañía de 

familiares o amigos. 

• Características del sueño de los padres antes del ingreso de su hijo en la 

UCIP. 

• Características del sueño de los padres y tiempos de descanso durante el 

ingreso de su hijo en la UCIP. 

• Cuestionario FOSQ-10106,107,125 (Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire, versión corta validada). El cuestionario fue traducido del inglés 

a castellano por una doctora hablante nativa de inglés, siguiendo las 

indicaciones de otras publicaciones que también han usado la versión 

española del cuestionario FOSQ125. 

Este cuestionario es una evaluación objetiva de la calidad del sueño que 

analiza también la somnolencia diurna y el impacto en las actividades de la 

vida diaria. El cuestionario FOSQ original se compone de 30 preguntas 

divididas en 5 secciones referentes a: productividad general (8 preguntas), 

grado de actividad (9 preguntas), nivel de alerta (7 preguntas), relaciones 

sociales (2 preguntas) y relaciones familiares/pareja (4 preguntas). En nuestro 

estudio se ha utilizado la versión corta de este cuestionario, denominado 

FOSQ-10, en el cual cada pregunta puntúa de 0 a 4. Para obtener la 

puntuación total, se calculó primero la media ponderada de las puntuaciones 
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de las subescalas con más de un ítem, para evitar el sesgo causado por las 

preguntas no contestadas. La puntuación total se obtiene calculando la media 

de cada subescala y multiplicándola por 5. Una puntuación total final menor 

de 18 se corresponde con una mala calidad del sueño.  

La encuesta se realizó de forma separada a la madre y al padre de los 

pacientes, cuando habían permanecido al menos 48 horas ingresados en la 

UCIP. La encuesta no fue anónima para poder relacionar las alteraciones del 

sueño de los padres con las características del paciente.  

 

3. PERSONAL SANITARIO 

Criterios de inclusión  

Se ofreció la participación en el estudio a todos los profesionales sanitarios 

(enfermeras, técnicos de cuidados auxiliares de enfermería, médicos y 

sanitarios) que trabajan en la unidad de cuidados intensivos pediátricos. Se 

solicitó su conformidad mediante la firma de un consentimiento informado previo. 

Número de individuos a estudiar  

Se planteó como objetivo incluir al menos el 75 % de los profesionales sanitarios 

que trabajan en la UCIP (aproximadamente unos 70 profesionales), para que la 

muestra tuviera una buena representatividad de la población estudiada.  

Variables recogidas 

Se utilizó una encuesta de sueño (Anexo 3) muy similar a la de los padres, que 

incluían las siguientes variables: 

• Datos demográficos: edad, sexo, estado civil, número de hijos y sus edades, 

puesto y turno de trabajo, años de antigüedad. 
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• Características del sueño: calidad subjetiva del sueño, número de horas de 

sueño diario, dificultad para conciliar el sueño, despertares nocturnos y 

causas, tratamientos habituales para dormir, ingesta de estimulantes durante 

el día. 

• Cuestionario FOSQ-10. 

 

4. ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 25 (SPSS Inc, 

Chicago, EEUU). Las variables discretas se expresaron como frecuencia y 

porcentajes. La distribución normal de las variables cuantitativas se evaluó con 

el test Kolmogorove Smirnov y fueron expresadas como media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartílico en función de su distribución. Para 

comparar variables cualitativas se utilizó el test Chi cuadrado, o el test de Fisher 

cuando el porcentaje esperado de frecuencias menor de 5 superaba el 20%, con 

un intervalo de confianza del 95%. Para la comparación de las variables 

cuantitativas se utilizaron los test de Student o U de Mann-Whitney según si su 

distribución era normal o no. La correlación entre variables continuas se calculó 

usando el coeficiente de correlación de Pearson, considerándose una 

correlación muy elevada cuando era > 0,7, elevada > 0,5, moderada 0,3-0,5 y 

baja < 0,3. En el estudio del sueño de los niños se analizaron posibles factores 

de confusión con los análisis multivariantes (regresión lineal en el caso de las 

variables dependientes cuantitativas o regresión logística para las variables 

dependientes cualitativas); se analizó cómo influían los factores personales, las 

condiciones médicas, medicaciones y luz y ruido, sobre las variables 
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dependientes principales, que fueron la calidad el sueño, las características del 

sueño y los niveles de melatonina. En la parte del estudio de los padres, se 

compararon las características del sueño antes y durante el ingreso en la UCIP 

mediante test estadísticos para muestras pareadas. La evaluación de la 

concordancia entre la impresión subjetiva de la calidad del sueño y el resultado 

del cuestionario FOSQ-10 se realizó mediante el índice Kappa como coeficiente 

de correlación intragrupo. Se consideró estadísticamente significativo un valor 

de p ≤ 0,05. 
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VIII. RESULTADOS 

1. NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Se incluyeron 40 niños en el estudio, a los que se les realizó seguimiento durante 

48 horas. Dado que las condiciones de localización dentro de la UCIP, 

medicación y soporte respiratorio o nutricional variaban mucho de un día a otro, 

se decidió analizar cada día como un caso diferente, de manera que la muestra 

total fue de 80 casos. 

1.1. Características de los pacientes. 

La edad mediana de los pacientes fue de 34,5 meses (RIC 4,3-118,3), y el 52,5% 

eran varones. El motivo de ingreso más frecuente fue la patología cardiaca (80% 

de los casos), seguido la patología respiratoria (15%).  El 30% de los pacientes 

con patología cardiaca tenía cardiopatías cianosantes. El 55% de los niños 

ingresaron en la UCIP tras una intervención quirúrgica.  La puntuación PRISMIII 

mediana fue de 7 (RIC 2-13). El 57,5% habían requerido soporte respiratorio con 

ventilación mecánica convencional durante una mediana de 2 días (RIC 0-8). El 

estudio del sueño se inició a los 7,5 días de ingreso (RIC 4-14,3). 

Los pacientes estuvieron ingresados en la UCIP una mediana de 12 días (RIC 

7-35) y fallecieron 2 pacientes (5%) posteriormente a la realización del estudio. 

Analgosedación recibida. 

El 50% de los pacientes recibió algún fármaco sedoanalgésico en el momento 

del ingreso en la UCIP, siendo los más frecuentes el fentanilo (42,5%) y el 

midazolam (30%). Posteriormente, durante el ingreso, el 72,7 % de los pacientes 



90 
 

precisaron perfusiones de fármacos sedoanalgésicos. Los más utilizados vienen 

recogidos en la tabla 1.  

 

Tabla 1: Fármacos sedoanalgésicos recibidos por los pacientes (n=66). 

FÁRMACO % pacientes 
Dosis 

(mediana, RIC) 

Duración (días) 

(mediana, RIC) 

Midazolam 

(mcg/kg/min) 
69,7 3 (2-6) 4 (1-5) 

Fentanilo 

(mcg/kg/h) 
66,7 2,5 (2-4) 5 (2-5) 

Metamizol 

(mg/kg/h) 
42,4 6,6 (6,6-6,6) 3 (2-4) 

Dexmedetomidina 

(mcg/kg/h) 
36,4 1 (1-1) 6 (4-10) 

Propofol 

(mg/kg/h) 
30,3 3,8 (3-4) 6 (4,5 – 10,5) 

Ketamina 

(mg/kg/h) 
27,3 2 (2-2) 5 (4,4-5,8) 

Remifentanilo 

(mcg/kg/h) 
27,3 15 (11,5-22,5) 4,5 (4-5) 

Morfina 

(mcg/kg/h) 
6,1 45 (40-50) 5 (5-5) 

 

Valoración de sedación, analgesia, abstinencia y delirio. 

Se registró la valoración de las siguientes escalas: 

• Escala Comfort-B para valorar el grado de sedación: mediana 18,5 (RIC 

15-21). 

• Escala de analgesia según la edad: mediana 0 (RIC 0-2). 
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• Escala Sophia (para evaluar el síndrome de abstinencia): mediana 1 (RIC 

0-2). 

• Escala CAPD (para valorar el delirium): mediana 0 (RIC 0-1,5). 

Condición médica de los pacientes en el momento del estudio. 

• Ubicación y tipo de habitación: la UCIP donde se realizó el estudio dispone de 

3 tipos de habitaciones: 

- Habitación grande compartida (con 6 camas): el 46,3% de los niños 

estudiados. 

- Habitación pequeña compartida (con 3 camas): el 36,3% de los pacientes. 

- Habitaciones individuales (dos habitaciones): 17,5% de los pacientes. 

• Asistencia respiratoria: el 80,8% de los pacientes recibió algún tipo de soporte 

respiratorio durante el estudio, siendo el más frecuente la ventilación 

mecánica no invasiva (VMNI), en un 34,6% de los casos, seguido de la 

oxigenoterapia de alto flujo (OAF) 28,2%, y oxigenoterapia con gafas nasales 

17,9%. 

• Tipo de alimentación: el 61,3% de los pacientes portaban una sonda 

nasogástrica o transpilórica. El 54,7% recibían nutrición enteral a través de la 

sonda y en el 45,3% la nutrición era oral. 

• Acompañamiento familiar: el 48,6% de los pacientes tuvieron 

acompañamiento familiar durante las noches. 

• Medicación sedante/analgésica oral: el 47,3% de los niños recibieron alguna 

medicación sedoanalgésica vía oral durante el estudio, como sustitución de 

las perfusiones intravenosas que habían recibido anteriormente, o para evitar 

la abstinencia o delirium. El 10,5% recibían sólo un fármaco y 36,8% 2 o más 

fármacos. Las medicaciones más utilizadas se muestran en la figura 18. 
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 Figura 18. Porcentaje de pacientes que recibe cada una de las 

medicaciones sedoanalgésicas orales (n=76). 

 

 

1.2. Características del sueño. 

Turno de mañana. 

La hora mediana a la que los pacientes se despertaron por la mañana fue las 

8:30 h (RIC 7:50-9:30). Los pacientes durmieron una mediana de 1 siesta (RIC 

0-2) de 67,5 minutos (RIC 0-180) de duración. 

Turno de tarde. 

Los pacientes durmieron una mediana de 1 siesta (RIC 0-2) de 95 minutos (20-

180) de duración. 

Turno de noche. 

La mediana de la hora del inicio del sueño nocturno fue a las 22:00 h (RIC 1:00 

– 23:50). Durmieron una mediana de 7,5 horas (RIC 6.5-9) y el tiempo máximo 
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que lograban dormir de manera continua era de 240 minutos (RIC 152,5-300). 

Presentaron una mediana de 2 despertares (RIC 1-3), con un tiempo máximo de 

desvelo de 30 minutos (RIC 15-60). 

El 93,1% de los pacientes sufrió interrupciones del sueño nocturno. La 

monitorización, el ruido y la administración de medicación fueron las causas más 

frecuentes asociadas a la interrupción del sueño. Los motivos de las 

interrupciones se muestran en la figura 19. 

 

Figura 19. Causas de los despertares nocturnos (n=72). 

 

 

1.3. Valoración del sueño. 

La tabla 2 muestra las horas de sueño y su distribución horaria. 

Para poder valorar mejor la calidad del sueño de los pacientes, se les clasificó 

como “Duerme bien: sí/no”, de acuerdo con las tablas publicadas por Iglowstein11 

(Figuras 8a,8b,8c y 8d), que especifican los valores normales de horas de sueño 

nocturno, diurno y en 24 horas, según la edad. Estas tablas de valores de 

referencia están expresadas en percentiles. El percentil 2 es la mínima duración 
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de sueño para ese horario y esa edad, y el percentil 50 la media de horas de 

sueño esperable para cada edad.  

La tabla 3 muestra el porcentaje de pacientes que alcanzó el percentil 2 y el 

percentil 50 de horas de sueño esperadas para su edad en cada franja horaria. 

Solamente un 8,5 % de los pacientes alcanzaron la media de horas de sueño 

nocturnas adecuadas para su edad y un 37% el número de horas de sueño 

diarias. 

 

Tabla 2: Número de horas de sueño de los pacientes. 

 SUEÑO NOCTURNO SUEÑO DIURNO 
 SUEÑO  

24 HORAS 

HORAS 

(Mediana, RIC) 

7,5  

(6,5-9) 

2,5 

(1,4-5,7) 

9,9 

(8,4-12,6) 

 

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que duerme bien durante la noche, el día 

y las 24 horas (n=71). 

DUERME BIEN NOCHE DIA 
 

24 HORAS 

Percentil 2 46,5% 100% 70,4% 

Percentil 50 8,5% 89,5% 37% 
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1.4. Relación del número de horas de sueño con las 

características de los pacientes. 

Se analizó la asociación de las características de los pacientes (tablas 4 y 5) y 

de las condiciones médicas en el momento del estudio (tabla 6) con el número 

de horas de sueño, clasificando a los pacientes como “Duerme bien: sí/no”, de 

acuerdo a si alcanzaron los percentiles 2 y 50 de número de horas de sueño 

esperados. 

No existieron diferencias significativas en el porcentaje de niños que alcanzaban 

la duración del sueño adecuada en relación a las características personales. 

(tablas 4 y 5). 

 

Tabla 4.  Relación entre la duración del sueño nocturno y global y las 

características de los pacientes (n=71). 

 

DUERME BIEN 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p p50 p p2 p p50 p 

Sexo 
Hombre 47,2% 

0,89 
13,9% 

0,09 
77,8% 

0,23 
40,7% 

0,57 
Mujer 45,7% 2,9% 63% 33,3% 

Cirugía 

previa 

Sí 56,3% 
0,14 

12,5% 
0,27 

69,6% 
0,91 

47,8% 
0,16 

No 38,5% 5,1% 71% 29% 

VM 

previa 

Sí 46,4% 
0,99 

7,1% 
0,75 

66,7% 
0,67 

33,3% 
0,69 

No 46,5% 9,3% 72,2% 38,9% 

Diagnóstico 

Cardiopatía 

Sí 58,3% 
0,37 

0% 
0,25 

100% 
0,09 

33,3% 
0,84 

No 44,1% 10,2% 66,7% 37,5% 

VM: ventilación mecánica invasiva 
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Tabla 5. Relación de la duración del sueño con la edad y el riesgo de 

mortalidad. 

¿DUERME BIEN? EDAD (meses) p PRISM III p 

S
U

E
Ñ

O
 

N
O

C
T

U
R

N
O

 

p2 
Sí 76,9 (DE 68,5) 

0,31 
7,9 (DE6,9) 

0,83 
No 51,5 (DE 53,5) 7,3 (DE 5,7) 

p50 
Sí 109,7 (DE 53,4) 

0,12 
3,2 (DE 3,4) 

0,07 
No 58,9 (DE 61,1) 8,2 (DE 6,3) 

S
U

E
Ñ

O
 

2
4
 H

O
R

A
S

 

p2 
Sí 67,7 (DE 66,8) 

0,68 
8,4 (DE 6,5) 

0,43 
No 61,1 (DE 57,7) 6,7 (DE 6,7) 

p50 
Sí 68,2 (DE 68,8) 

0,74 
7,4 (DE 5,9) 

0,65 
No 64,4 (DE 61,6) 8,5 (DE 6,9) 

 

En cuanto a las condiciones de la asistencia clínica, un porcentaje 

significativamente mayor de los pacientes ubicados en la habitación pequeña o 

en las individuales tuvieron una buena calidad de sueño en comparación con los 

ubicados en la habitación grande (tabla 6). 

Por otra parte, muy pocos pacientes portadores de SNG o STP alcanzaron el 

número de horas  de sueño esperable para su edad, aunque un alto porcentaje 

de ellos durmió un número de horas diario mínimo por encima del percentil 2. 

Los pacientes con SNG o STP tuvieron una menor duración de sueño. Por el 

contrario, los pacientes que recibieron nutrición oral tuvieron mayor duración de 

sueño nocturno que el resto. Debido a que muchos pacientes recibían 

tratamiento con medicación sedoanalgésica enteral, se analizó con una 

regresión logística si este hecho podía actuar como factor de confusión, pero en 

el caso de la SNG/STP las diferencias seguían siendo significativas (p=0,01). 

Los pacientes que no dormían acompañados por sus familiares alcanzaron más 

frecuentemente el mínimo de horas esperado para su edad que los que sí 

estaban acompañados. 
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Tabla 6. Relación de la duración del sueño con la asistencia sanitaria 

(n=71). 

 

DUERME BIEN 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p p50 p p2 p p50 p 

Habitación* 

Grande 33,3% 

0,06 

3,3% 

0,19 

65,2% 

0,46 

34,8% 

0,77 Pequeño-

aislado 
56,1% 12,2% 74,2% 38,7% 

Asistencia 

respiratoria 

Sí 46,6% 
0,98 

6,9% 
0,32 

75% 
0,12 

36,4% 
0,83 

No 46,2 15,4% 50% 40% 

SNG/STP 
Sí 44,2% 

0,63 
2,3% 

0,02 
81,3% 

0,04 
37,5% 

0,93 
No 50% 17,9% 54,5% 36,4% 

Nutrición 

oral 

Sí 48,5% 
0,75 

15,2% 
0,06 

56% 
0,03 

36% 
0,88 

No 44,7% 2,6% 82,8% 37,9% 

Compañía 

familiar 

noche 

Sí 29,4% 
0,01 

2,9% 
0,11  

No 62,2% 13,5% 

*Habitación: Grande: Habitación grande; Pequeña: Habitación pequeña; Aislado: 

habitación individual. SNG/STP: sonda nasogástrica/sonda transpilórica. 

La tabla 7 muestra el estudio de regresión logística multivariante de las variables 

relacionadas con la duración del sueño. 

 

Tabla 7. Estudio multivariante de la relación entre la calidad del sueño y las 

condiciones médicas de los pacientes. 

 
DUERME BIEN 

NOCHE p2 NOCHE p50 24 HORAS p2 24 HORAS p50 

Sedación enteral p=0,22 p=0,18 p=0,83 p=0,23 

Habitación 

grande 
p=0,01 p=0,75 p=0,05 p=0,58 

Asistencia 

respiratoria 
p=0,71 p=0,50 p=0,43 p=0,65 

SNG/STP  p=0,55 p=0,99 p=0,97 p=0,94 

Nutrición oral p=0,83 p=0,99 p=0,39 p=0,45 

Acompañamiento 

familiar 
p=0,00 p=0,06 p=0,07 p=0,03 
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En el análisis multivariante de los factores que influían en la duración del sueño 

nocturno y 24 horas, las variables SNG/STP, nutrición oral o asistencia 

respiratoria no alcanzaron significación estadística. 

En este análisis multivariante los únicos factores que se asociaron con una 

menor duración del sueño (tanto nocturno como global) fueron el 

acompañamiento familiar (p<0,001) y la ubicación en la habitación grande 

(p=0,01). 

La relación entre las características del sueño con las características de los 

pacientes y la asistencia clínica se recogen en la tabla 8 y las figuras 20, 21, 22, 

23, 24 y 25. 
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Tabla 8. Correlación entre las características del sueño y las características 

de los pacientes. 

 EDAD PRISM III 
DÍAS VM 

PREVIA 

DIAS DE 

INGRESO AL 

INICIO 

ESTUDIO 

Número de 

despertares 

p 0,68 0,07 0,37 0,25 

Coeficiente 

correlación 
    

Tiempo total 

sueño nocturno 

(minutos) 

p 0,31 0,01 0,68 0,05 

Coeficiente 

correlación 
 -0,34  0,24 

Tiempo máximo 

sueño continuo 

(minutos) 

p 0,18 0,05 0,71 0,20 

Coeficiente 

correlación 
 -0,28   

Duración máxima 

despertares 

(minutos) 

p 0,00 0,78 0,48 0,98 

Coeficiente 

correlación 
-0,42    

Total sueño 24 

horas (minutos) 

p 0,00 0,26 0,00 0,00 

Coeficiente 

correlación 
-0,66  0,41 0,39 

Total sueño 

diurno (minutos) 

p 0,00 0,99 0,00 0,05 

Coeficiente 

correlación 
-0,66  0,40 0,26 

 

• A menor edad, mayor fue la duración del sueño total y diurno y mayor la 

duración de los despertares. 

• La mayor gravedad se correlacionó con un menor tiempo total de sueño 

nocturno y menor tiempo máximo de sueño nocturno.  

• Cuanto más prolongada había sido la ventilación mecánica invasiva 

previa mayor fue la duración de sueño diurno y total diario.  

• La duración del ingreso en la UCIP se correlacionó con mayor duración 

de sueño nocturno, diurno y diario total.  
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Figura 20. Número medio de despertares en relación a la asistencia 

sanitaria y la compañía familiar. 

 

 

Figura 21. Tiempo de sueño nocturno (minutos) en relación a la asistencia 

sanitaria y la compañía familiar. 
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Figura 22.  Tiempo máximo de sueño continuo nocturno (minutos) en 

relación a la asistencia sanitaria y la compañía familiar. 

 

 

Figura 23. Duración máxima de los despertares nocturnos (minutos) en 

relación a la asistencia sanitaria y la compañía familiar. 
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Figura 24. Duración de sueño en 24 horas (minutos) en relación a la 

asistencia sanitaria y la compañía familiar. 

 

Figura 25. Duración del sueño diurno (minutos) en relación a la asistencia 

sanitaria y la compañía familiar. 
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Tabla 9. Estudio multivariante de la relación de las características del sueño 

con las condiciones médicas de los pacientes. 

 
Habitación 

grande 

Asistencia 

respiratoria 
SNG/STP 

Nutrición 

oral 

Compañía 

familiar 

Número de 

despertares 
p=0,06 p=0,01 p=0,25 p=0,91 p=0,00 

Tiempo total 

sueño nocturno 

(minutos) 

p=0,25 p=0,20 p=0,82 p=0,71 p=0,02 

Tiempo máximo 

sueño continuo 

(minutos) 

p=0,73 p=0,06 p=0,12 p=0,36 p=0,03 

Duración máxima 

despertares 

(minutos) 

p=0,25 p=0,70 p=0,81 p=0,22 p=0,50 

Total sueño 24 

horas (minutos) 
p=0,78 p=0,11 p=0,91 p=0,30 p=0,11 

Total sueño diurno 

(minutos) 
p=0,32 p=0,14 p=0,84 p=0,11 p=0,22 

 

• No existieron diferencias significativas en el número de despertares, el 

tiempo total de sueño nocturno, ni la duración de los despertares 

nocturnos en relación con estas variables.  

• Los niños con asistencia respiratoria sufrieron menos despertares 

(p=0,01), manteniéndose esta diferencia en el análisis multivariante (tabla 

9). 

• Los niños acompañados de sus familiares durmieron menos tiempo de 

forma continua por la noche, mientras que la duración de las siestas y el 

tiempo total de sueño en 24 horas fue significativamente mayor que la de 

los niños no acompañados durante la noche por familiares. En el estudio 

de regresión lineal multivariante el acompañamiento nocturno familiar se 
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asoció a mayor número de despertares (p<0,001) y menor tiempo de 

sueño nocturno continuo (p=0,03) y total (p=0,02) (tabla 9). 

• La duración del sueño diurno fue significativamente mayor en los 

pacientes ubicados en la habitación grande, los que tenían SNG o STP, 

los que no recibían nutrición oral y los que precisaban asistencia 

respiratoria. Lo mismo ocurrió para el sueño diario total, excepto con la 

ubicación en la habitación grande. Sin embargo, estos resultados no se 

corroboraron en el estudio multivariante, ya que ningún factor fue 

significativo para el sueño diurno o global (tabla 9) 

 

La tabla 10 recoge el estudio multivariante (regresión lineal múltiple) de las 

características del sueño y las características de los pacientes. 

Tabla 10. Estudio multivariante de las características del sueño y de los 

pacientes. 

 EDAD 

DIAS DE 

INGRESO 

AL INICIO 

ESTUDIO 

PRISM III 
DÍAS VM 

PREVIA 

Número de 

despertares 
p (ß) 0,49 0,39 0,24 0,47 

Tiempo total sueño 

nocturno (minutos) 
p (ß) 0,78 0,81 

0,04 

(-0,35) 
0,76 

Tiempo máximo sueño 

continuo (minutos) 
p (ß) 0,76 0,68 

0,05 

(-0,34) 
0,49 

Duración máxima 

despertares (minutos) 
p (ß) 

0,00 

(-0,54) 
0,86 0,07 0,91 

Total sueño 24 horas 

(minutos) 
p (ß) 

0,00  

(-0,53) 
0,50 0,56 0,44 

Total sueño diurno 

(minutos) 
p (ß) 

0,00 

(-0,59) 
0,29 0,61 0,23 
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VM: ventilación mecánica; ß: coeficiente estandarizado. 

En el análisis multivariante de las variables asociadas a la duración de sueño 

nocturno el único factor significativo fue el PRISM (p=0,04). A mayor gravedad 

menor duración de sueño nocturno.  

En el análisis multivariante de la duración del sueño diurno y global en 24 horas 

el único factor significativo fue la edad (p=0,00 en ambos casos). A menor edad 

mayor duración de sueño diurno y global. 

 

1.5. Relación entre la medicación recibida y la calidad del 

sueño. 

Perfusiones intravenosas de sedoanalgesia previas al estudio del sueño. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la duración del 

sueño entre los niños que habían recibido perfusiones de sedoanalgesia 

intravenosa y los que no las habían recibido (Tabla 11).   

Sin embargo, existieron diferencias en algunas de las características del sueño 

y el número de despertares en relación a los fármacos sedantes administrados 

(Figuras 26, 27, 28, 29, 30 y 31). El número de despertares nocturnos fue mayor 

con la administración de midazolam, fentanilo y metamizol. El tiempo total de 

sueño nocturno y el tiempo máximo de sueño continuo nocturno era menor en 

los pacientes que recibieron perfusiones de metamizol. La duración de los 

despertares nocturnos era mayor tras recibir morfina. Con todas las 

medicaciones analizadas, excepto la morfina y remifentanilo, se observó un 

aumento significativo del tiempo de sueño diurno, y con midazolam, fentanilo, 

propofol, ketamina y remifentanilo también del tiempo total de sueño en 24 horas. 
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Tabla 11. Relación de la duración del sueño con las perfusiones de 

analgosedación recibidas antes del estudio (n=51). 

 DUERME BIEN 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p p50 p p2 p p50 p 

Sedoanalgesia 

iv previa 

No 64,7% 0,27 11,2% 0,73 69,2% 0,61 38,5% 0,95 

Si 48,9% 8,9% 76,3% 39,5% 

 

Figura 26. Número de despertares en relación con los fármacos de 

analgosedación intravenosa recibidos previamente al estudio.  

 

Figura 27. Tiempo total de sueño nocturno (minutos) en relación con los 

fármacos de analgosedación intravenosa recibidos previamente al estudio.    
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Figura 28. Tiempo máximo de sueño continuo nocturno (minutos) en 

relación con los fármacos de analgosedación intravenosa recibidos 

previamente al estudio.     

 

Figura 29. Duración máxima de los despertares nocturnos (minutos) en 

relación con los fármacos de analgosedación intravenosa recibidos 

previamente al estudio.     
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Figura 30. Tiempo total de sueño en 24 horas (minutos) en relación con los 

fármacos de analgosedación intravenosa recibidos previamente al estudio.      

 

Figura 31. Tiempo total de sueño diurno (minutos) en relación con los 

fármacos de analgosedación intravenosa recibidos previamente al estudio.      
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- Midazolam: a mayor dosis recibida, más prolongados fueron los 

despertares nocturnos. A mayor duración del tratamiento, mayor 

tiempo de sueño nocturno y diurno, con más tiempo de sueño total 

diario. 

- Fentanilo: se observó una correlación entre la duración del tratamiento 

con fentanilo con el tiempo de sueño nocturno total, periodos de sueño 

continuo nocturno y el tiempo de sueño diurno y en 24 horas. A más 

días de tratamiento, el número de despertares fue menor.  

- Metamizol: a mayor duración de su tratamiento, mayor fue el tiempo 

de sueño diurno y el total de 24 horas. 

- Propofol: a mayor dosis máxima recibida, mayor fue el tiempo de 

sueño nocturno y los despertares eran más cortos. También, a más 

días de tratamiento, más largos eran los periodos de sueño continuo 

nocturno. 

- Ketamina: a mayor duración del tratamiento, mayor fue la duración del 

tiempo de sueño nocturno, y menor la duración de los despertares. 

- Dexmedetomidina: cuanto mayor fue la dosis recibida, menor fue el 

tiempo de sueño nocturno y el sueño total en 24 horas. 

- Remifentanilo: a mayor dosis recibida, más prolongados eran los 

despertares y menor el tiempo de sueño nocturno. Por otra parte, al 

aumentar los días de duración del tratamiento, la duración de los 

despertares aumentaba. 
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Tabla 12. Correlación entre la duración (días) y dosis máxima (media) de 

cada fármaco recibido en perfusión intravenosa previamente al estudio, 

con las características del sueño. 

 

Número de 

despertares 

Tiempo 

total 

sueño 

nocturno 

Tiempo 

máximo 

sueño 

continuo 

Duración 

máxima 

despertares 

Total 

sueño 

24h 

Total 

sueño 

diurno 

Midazolam 

p (r) 

Dosis 
0,80 0,97 0,24 0,02* 

(0,36) 

0,70 0,54 

Días 
0,38 0,00* 

(0,45) 

0,15 0,97 0,00* 

(0,50) 

0,01* 

(0,43) 

Fentanilo 

p (r) 

Dosis 0,91 0,36 0,29 0,11 0,92 0,42 

Días 
0,04* 

(-0,33) 

0,00* 

(0,56) 

0,00* 

(0,51) 

0,92 0,01* 

(0,47) 

0,04* 

(0,36) 

Metamizol 

p (r) 

Dosis 0,06 0,99 0,05 0,83 0,72 0,68 

Días 
0,95 0,79 0,77 0,84 0,00* 

(0,67) 

0,00* 

(0,76) 

Ketamina 

p (r) 

Dosis 0,48 0,55 0,97 0,16 0,62 0,74 

Días 
0,59 0,00* 

(0,71) 

0,36 0,00* 

(-0,81) 

0,36 0,95 

Propofol 

p (r) 

Dosis 
0,51 0,03* 

(0,48) 

0,14 0,02* 

(-0,51) 

0,44 0,84 

Días 
0,09 0,08 0,04* 

(0,49) 

0,86 0,63 0,78 

Dexmede- 

tomidina 

p (r) 

Dosis 
0,76 0,02* 

(-0,49) 

0,37 0,08 0,02* 

(-0,46) 

0,18 

Días 0,21 0,55 0,69 0,33 0,82 0,98 

Morfina 

p (r) 

Dosis 1 0,55 0,42 0,29 0,45 0,06 

Días - - - - - - 

Remifenta- 

nilo 

p (r) 

Dosis 
0,08 0,00* 

(-0,76) 

0,53 0,00* 

(0,8) 

0,38 0,82 

Días 
0,24 0,95 0,06 0,03* 

(0,55) 

0,71 0,62 

 

Medicación enteral sedoanalgésica recibida durante el estudio del sueño. 

La tabla 13 recoge la relación del tratamiento con fármacos sedoanalgésicos 

enterales durante el estudio con la calidad del sueño.  
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Tabla 13. Duración del sueño en relación con los fármacos 

sedoanalgésicos administrados por vía enteral (n=70). 

 DUERME BIEN 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p p50 p p2 p p50 p 

MEDICACIÓN 

SEDOANALGÉSICA 

ENTERAL  

No 40,6% 0,32 6,3% 0,53 57,1%  0,09 28,6% 0,30 

Sí 52,6% 10,5% 78,8% 42,4% 

NÚMERO DE 

FÁRMACOS 

ENTERALES 

RECIBIDOS 

0 40% 0,47 5,7% 0,01 54,2% 0,06 25% 0,12 

1 50% 37,5% 75% 75% 

≥ 2 55,6% 3,7% 84,6% 42,3% 

 

Un porcentaje significativamente mayor de los pacientes que recibió alguno de 

estos fármacos enterales alcanzó un mínimo de horas de sueño total adecuado 

que los que no los recibieron, sin existir diferencias significativas en el sueño 

nocturno. Sin embargo, en el estudio multivariante de regresión logística el 

tratamiento con medicación sedoanalgésica enteral no fue un factor 

estadísticamente relacionado con la duración del sueño (tabla 14).  

 

Tabla 14. Análisis multivariante de la relación entre la duración del sueño y 

el tratamiento con sedoanalgesia enteral. 

 DUERME BIEN 

NOCHE  

p2 

NOCHE  

p50 

24 HORAS  

p2 

24 HORAS 

p50 

MEDICACIÓN 

SEDOANALGÉSICA 

ENTERAL  

p=0,90 p=0,16 p=0,52 p=0,93 

COMBINACIÓN DE 

FÁRMACOS ENTERALES  
p=0,48 p=0,22 p=0,08 p=0,49 
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Se realizó un análisis multivariante para estudiar si existía alguna asociación 

entre recibir analgosedación oral e intravenosa previa con la duración del sueño 

(Tabla 15) y no se encontraron resultados significativos. 

 

Tabla 15. Análisis multivariante de la relación entre la duración del sueño y 

recibir tratamiento con analgosedación enteral o intravenosa. 

 DUERME BIEN 

NOCHE  

p2 

NOCHE  

p50 

24 HORAS  

p2 

24 HORAS 

p50 

SEDOANALGESIA 

ENTERAL 
p=0,37 p=0,54 p=0,07 p=0,26 

SEDOANALGIA IV PREVIA p=0,18 p=0,58 p=0,85 p=0,72 

 

La tabla 16 muestra la relación de las características del sueño con la 

administración de fármacos sedoanalgésicos por vía enteral. Los pacientes 

tratados con estos fármacos tuvieron un mayor número de horas de sueño diurno 

y total, que era mayor cuanto mayor número de fármacos recibían. El análisis 

multivariante (tabla 17) confirmó que la combinación de varios de estos fármacos 

sedoanalgésicos era un factor independientemente asociado con el tiempo de 

sueño diurno y global. 
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Tabla 16. Relación entre la administración de fármacos sedoanalgésicos 

vía enteral y las características del sueño (media y DS). 

 MEDICACIÓN ENTERAL 

SEDOANALGÉSICA 

NÚMERO DE FÁRMACOS 

ENTERALES RECIBIDOS 

No SÍ p 0 1 ≥ 2 p 

Número de 

despertares 

3,1 

(±2,7) 

2,4 

(±1,4) 

0,75 3 (±2,6) 2,1 

(±1,8) 

2,4 

(±1,3) 

0,43 

Tiempo total 

de sueño 

nocturno 

(min) 

426,4 

(±125,8) 

459,7 

(±106,8) 

0,23  425,6 

(±120,8) 

459,4 

(±106,7) 

464,6 

(±112,6) 

0,39 

Tiempo 

máximo de 

sueño 

continuo 

(min) 

213,3 

(±116,4) 

254,7 

(±103,6) 

0,12 213,3 

(±113,4) 

279,4 

(±135,3) 

252 

(±96,6) 

0,19 

Duración 

máxima de 

los 

despertares 

(min) 

34,1 

(±28,6) 

47,3 

(±46) 

0,30  35,1 

(±28,1) 

 40,7 

(±40,4) 

 49,2 

(±49,9) 

0,38 

Total sueño 

24h (min) 

542,4 

(±148,4) 

730,8 

(±246,4) 

0,00* 541,3 

(±139,3) 

535 

(±105,1) 

783,7 

(±249,9) 

0,00* 

Total sueño 

diurno (min) 

129,4 

(±96,7) 

273,6 

(±205,7) 

0,00* 128 

(±91,9) 

43,8 

(±50,6) 

327,1 

(±198,2) 

0,00* 
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Tabla 17. Análisis multivariante de la relación de la administración de 

sedoanalgesia enteral (uno ó varios fármacos combinados) con las 

características del sueño.  

 
MEDICACIÓN ENTERAL 

SEDOANALGÉSICA 

COMBINACIÓN DE 

FÁRMACOS SA 

ENTERALES 

Número de despertares p=0,57 p=0,93 

Tiempo total sueño 

nocturno (min) 
p=0,89 p=0,80 

Tiempo máximo de sueño 

continuo (min) 
p=1 p=0,66 

Duración máxima de los 

despertares (min) 
p=0,65 p=0,88 

Total sueño 24h (min) p=0,94 p=0,02 

Total sueño diurno (min) p=0,89 p=0,00 

 

Los fármacos más empleados fueron el clorazepato dipotásico, la clonidina y la 

metadona. La relación de la calidad y las características del sueño con la 

administración de cada uno de los fármacos sedoanalgésicos administrados por 

vía enteral viene reflejada en la tabla 18 y en las figuras 32 a 37. 

Un mayor porcentaje de los pacientes que recibieron clorazepato dipotásico y 

metadona durmieron un tiempo total adecuado para su edad. El clorazepato 

dipotásico se asoció con una mayor duración de sueño continuo nocturno (figura 

34). El tratamiento con los tres fármacos analizados se asoció con una mayor 

duración de sueño diurno y total en 24 horas (figura 36 y 37). 

En el análisis multivariante (tablas 19 y 20) el fármaco que más se asoció con  el 

sueño fue el clorazepato dipotásico (mayor tiempo de sueño diurno y global, con 

mayor tiempo de sueño continuo nocturno, pero también despertares más 

prolongados). La metadona también se asoció con el tiempo de sueño diurno. La 
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clonidina no se relacionaba significativamente con ninguna de las características 

estudiadas.  

 

Tabla 18. Calidad del sueño en relación con los fármacos sedoanalgésicos 

administrados por vía enteral (porcentaje de pacientes, n=70). 

 DUERME BIEN 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p p50 p p2 p p50 p 

Clorazepato 

dipotásico 

No 43,2% 0,39 6,8% 0,49 66,7% 0,46 24,2% 0,02* 

Sí 53,8% 11,5% 76,2% 57,1% 

Clonidina No 42% 0,17 10% 0,50 62,9% 0,10 37,1% 0,98 

Sí 60% 5% 84,2% 36,8% 

Metadona No 41,3% 0,18 8,7% 0,96 58,1% 0,02* 35,5% 0,78 

Sí 58,3% 8,3% 87% 39,1% 

 

Figura 32. Relación del número medio de despertares nocturnos con la 

administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.  
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Figura 33. Relación del tiempo total de sueño nocturno (minutos) con la 

administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.  

 

 

Figura 34. Relación del tiempo máximo de sueño continuo nocturno 

(minutos) con la administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.   

 

Figura 35. Relación de la duración máxima de los despertares (minutos) 

con la administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.   
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DURACIÓN MÁXIMA DESPERTAR

NO

SI

 p= 0,22  p= 0,18  p= 0,16 

 p= 0,53  p= 0,61 

 p= 0,12  p= 0,92  p= 0,48 
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Figura 36. Relación del tiempo total de sueño en 24 horas (minutos) con la 

administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.   

 

 

Figura 37. Relación del tiempo total de sueño diurno (minutos) con la 

administración de cada fármaco sedoanalgésico enteral.   

 

Tabla 19. Análisis multivariante de la relación entre la duración del sueño y 

cada fármaco de analgosedación enteral. 

 DUERME BIEN 

NOCHE  

p2 

NOCHE  

p50 

24 HORAS  

p2 

24 HORAS 

p50 

CLORAZEPATO  p=0,71 p=0,46 p=0,86 p=0,02 

CLONIDINA p=0,59 p=0,36 p=0,93 p=0,68 

METADONA p=0,68 p=0,75 p=0,12 p=0,71 

 

582 604,1 569,4

776,2 755,8 776,3

Clorazepato Clonidina Metadona

TOTAL SUEÑO 24 HORAS

NO

SI

155,3 173,3
144,7

311,7 292,1 313,7

Clorazepato Clonidina Metadona

TOTAL SUEÑO DIURNO

NO

SI

 p= 0,01  p= 0,02  p= 0,00 

 p= 0,01  p= 0,02  p= 0,00 
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Tabla 20. Análisis multivariante de la relación de cada fármaco 

sedoanalgésico enteral con las características del sueño. 

 CLORAZEPATO CLONIDINA METADONA 

Número de despertares p=0,19 p=0,72 p=0,86 

Tiempo total sueño 

nocturno (min) 
p=0,45 p=0,66 p=0,70 

Tiempo máx. sueño 

continuo (min) 
p=0,05 p=0,99 p=0,91 

Duración máxima de los 

despertares (min) 
p=0,04 p=0,39 p=0,57 

Total sueño 24h (min) p=0,04 p=0,99 p=0,06 

Total sueño diurno (min) p=0,04 p=0,81 p=0,04 

 

1.6. Nivel de ruido y luz. 

En la tabla 21 se muestran los valores de ruido y luz obtenidos por el sonómetro 

y el luxómetro en cada turno de trabajo. 

 

Tabla 21. Valores medianos de luz y ruido en cada turno de trabajo. 

Correlaciones entre los niveles de ruido y luz en cada turno. 

 MAÑANA TARDE NOCHE 

RUIDO 

(dB) 

56,7  

(RIC 52,3-59,3) 

54,7 

(RIC 49,4-57,3) 

52,5 

(RIC 47,5-55) 

p 

(Coeficiente 
correlación) 

 

 

LUZ 

(lux) 

49,5 

(RIC 38-77,8) 

45,3 

(RIC 22,1-72,2) 

5,3 

(RIC 2,7-12,9) 

p 

(Coeficiente 
correlación) 

 

 

 

p= 0,00, K 0,29 

p= 0,00, K 0,30 

p= 0,00, K 0,39 

p= 0,00, K 0,36 

p= 0,06, K 0,23 

p= 0,00, K 0,54 

p= 0,01  
K 0,31 
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Los valores del ruido en los 3 turnos fueron muy similares, existiendo una 

relación directamente proporcional entre el ruido de la mañana y de la tarde con 

el de la noche, igual que pasaba con la luz. Así mismo, por la noche, había una 

relación significativa positiva entre el ruido y la luz.  

 

Las figuras 38 y 39 muestran la comparación de ruido y luz entre los tres tipos 

de habitaciones de la UCIP y en cada turno. 

 

Figura 38: Valores medios de ruido en cada tipo de habitación y en cada 

turno.  

 

El ruido en la habitación grande fue significativamente mayor que en la habitación 

pequeña y en las individuales en todos los turnos. También en la habitación 

pequeña se registró más ruido que en la individual, por la mañana y por la tarde.  
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Figura 39. Valores medios de luz en cada tipo de habitación y en cada turno.   

 

La intensidad media de luz en la habitación individual fue significativamente 

mayor que en la habitación pequeña en el turno de tarde (p=0,01). No existieron 

otras diferencias estadísticamente significativas. 

En el estudio multivariante se analizó también la relación entre los niveles medios 

de ruido y luz con el tipo de habitación (tablas 22 y 23). Los niveles de ruido eran 

significativamente más altos en las habitaciones compartidas.  

 

Tabla 22. Análisis multivariante de la relación entre el ruido medio en cada 

turno y el tipo de habitación. 

 
RUIDO MEDIO 

MAÑANA 
RUIDO MEDIO 

TARDE 
RUIDO MEDIO 

NOCHE 

TIPO DEHABITACIÓN 

(GRANDE frente a 

PEQUEÑA/INDIVIDUAL) 

p<0,001 p<0,001 p<0,001 

 

63,6

54,6

10,1

60

32,9

5,8

58,7

70,9

12,5
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20

30
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70

80
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Aislado

p = 0,01 

p = 0,06 

p = 0,91 
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Tabla 23. Análisis multivariante de la relación entre la luz media en cada 

turno y el tipo de habitación. 

 
LUZ MEDIA 

MAÑANA 
LUZ MEDIA 

TARDE 
LUZ MEDIA 

NOCHE 

TIPO DE HABITACIÓN 

(GRANDE frente a 

PEQUEÑA/INDIVIDUAL) 

p=0,67 p=0,51 p=0,40 

 

1.7. Relación del ruido y luz con la calidad del sueño. 

Las tablas 24 y 25 recogen la relación de la luz y el ruido con la duración de 

horas de sueño y las características del sueño. 

No hubo diferencias significativas en cuanto a la duración del sueño. Se observó 

que a mayor ruido medio por la tarde y por la noche, mayor era la duración de 

las siestas diurnas y el tiempo total de sueño en 24 horas. En el análisis 

multivariante la intensidad de ruido de la tarde no se asoció significativamente 

con la duración del sueño diurno ni en el de 24 horas. Por el contrario, el ruido 

nocturno se asoció a mayor sueño diurno (p=0,01) y total (p=0,02). (Tabla 26).  

La intensidad de luz no se asoció significativamente con ninguna de las 

características del sueño.   
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Tabla 24. Valores de luz y ruido y su relación con la duración del sueño. 

 ¿DUERME BIEN? 

SUEÑO NOCTURNO SUEÑO 24 HORAS 

p2 p50 p2 p50 

No Si No Si No Si No Si 

MEDIA 

RUIDO 

24H 

53,8 

(± 4,5) 

52,7 

(± 5) 

53,4 

(± 4,8) 

51,5 

(± 3,4) 

52,9 

(± 5,5) 

53,2 

(± 4,7) 

53,1 

(± 4,7) 

53,1 

(± 5,2) 

p 0,38 0,44 0,87 0,98 

MEDIA 

LUZ 24H 

38,1 

(± 14,9) 

43,2 

(± 26,3) 

40 

(± 21,1) 

46,2 

(± 21,7) 

33,6 

(± 14,4) 

45,3 

(± 22,4) 

38,1 

(± 21,1) 

47,8 

(± 19,7) 

p 0,39 0,57 0,07 0,10 

MEDIA 

RUIDO 

NOCHE 

51,5 

(± 5,5) 

50,3 

(± 5,5) 

51,1 

(± 5,5) 

49,7 

(± 5,3) 

49,1 

(± 6,7) 

51,5 

(± 5,1) 

49,9 

(± 5,5) 

52,1 

(± 5,8) 

p 0,38 0,55 0,23 0,18 

MEDIA 

LUZ 

NOCHE 

7,6 

(± 5,9) 

9,2 

(± 8,6) 

8,4 

(± 7,2) 

8,2 

(± 9) 

6,1 

(± 5,5) 

10,1 

(± 8,2) 

7,5 

(± 6,8) 

11,3 

(± 8,7) 

p 0,95 0,77 0,13 0,09 

 

Tabla 25. Correlación entre la luz y ruido con las características del sueño 

en cada turno. 

 

Número de 

despertares 

Tiempo 

total 

sueño 

nocturno 

Tiempo 

máximo 

sueño 

continuo 

Duración 

máxima de 

los 

despertares 

Total 

sueño 

24h 

Total 

sueño 

diurno 

RUIDO 

(media, dB) 

p (r) 

Mañana 0,12 0,44 0,31 0,35 0,57 0,33 

Tarde 0,14 0,85 0,65 0,08 0,07 0,01 

(0,34) 

Noche 0,13 0,82 0,62 0,50 0,01 

(0,36) 

0,00 

(0,44) 

LUZ 

(media, lux) 

p (r) 

Mañana 0,40 0,52 0,51 0,63 0,45 0,37 

Tarde 0,96 0,42 0,44 0,25 0,90 0,75 

Noche 0,83 0,76 0,99 0,69 0,89 0,41 

 



123 
 

Tabla 26. Análisis multivariante de la relación entre el ruido medio de cada 

turno y los tiempos de sueño. 

 
TIEMPO SUEÑO 

NOCTURNO (MIN) 

TIEMPO SUEÑO 

DIURNO (MIN) 

TIEMPO SUEÑO  

24 HORAS (MIN) 

RUIDO MEDIO 

MAÑANA 
p=0,51 p=0,23 p=0,25 

RUIDO MEDIO 

TARDE 
p=0,96 p=0,32 p=0,62 

RUIDO MEDIO 

NOCHE 
p=0,86 p=0,01 p=0,02 

LUZ MEDIA MAÑANA p=0,92 p=0,08 p=0,32 

LUZ MEDIA TARDE p=0,65 p=0,21 p=0,43 

LUZ MEDIA NOCHE p=0,94 p=0,34 p=0,46 

 

1.8. Niveles de melatonina. 

Se midió la melatonina en orina (6-sulfatoximelatonina) (6-SMEL) y en sangre 

(suero), a las 7 de mañana y a las 7 de la tarde el primer día del estudio. 

La tabla 27 muestra los resultados encontrados en nuestros pacientes y los 

valores de referencia normales esperables en personas sanas. 

 

Tabla 27. Niveles de melatonina (suero) y 6-SMEL (orina) 

 
Número de 

determinaciones 

Niveles melatonina 

(mediana) 

Valores normales 

de referencia 

Suero 7am (pg/ml) 58 
110 

(RIC 25,8-110) 
<30 

Orina 6-SMEL 

7 am (mcg/L) 
50 

40,3 

(RIC 16,6-125,6) 
>58 

Orina 6-SMEL 

7 pm (mcg/L) 
38 

15,2 

(RIC 8,2-25,7) 
<58 
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La tabla 28 muestra la relación entre los niveles de melatonina y las 

características de los pacientes. 

Tabla 28. Correlación entre los niveles de melatonina y las características 

de los pacientes. 

 EDAD PRISM III 
DÍAS VM 

PREVIA 

DIAS DE 

INGRESO AL 

INICIO 

ESTUDIO 

Melatonina suero 

7am 

p 0,04 0,53 0,83 0,04 

r 0,27   -0,27 

6-SMEL 

7am 

p 0,00 0,36 0,12 0,00 

r 0,43   -0,55 

6-SMEL 

7pm 

p 0,96 0,16 0,01 0,18 

r   0,45  

VM: ventilación mecánica; r = coeficiente de correlación. 

- A mayor edad, existió una mayor concentración de melatonina sérica y de 

6-SMEL en orina a las 7am.  

- No existió correlación entre la puntuación de riesgo de mortalidad (PRISM 

III) con los niveles de melatonina. 

- A mayor duración de la ventilación mecánica previa existían valores más 

altos de 6-SMEL a las 7pm.  

- Cuanto mayor era la duración del ingreso en la UCIP previo al inicio del 

estudio, menor era la concentración de melatonina sérica y de 6-SMEL en 

orina a las 7am.  

 

La tabla 29 muestra la relación entre los niveles de melatonina y las 

características del sueño. 
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- Los niveles altos de melatonina sérica por la mañana se correlacionaron 

con mayor número de despertares nocturnos y menor tiempo de sueño 

continuado.  

- Los niveles altos de 6-SMEL por la mañana, se correlacionaron con menor 

tiempo de sueño diurno y de sueño total en 24 horas. 

- Los niveles altos de 6-SMEL a las 7pm se correlacionaron con mayor 

número de despertares nocturnos, menor duración del sueño continuo 

nocturno y menor tiempo de sueño total en 24 horas. 

Tabla 29. Correlación entre los niveles de melatonina en suero y orina con 

las características del sueño. 

 MELATONINA 

SUERO 7am 

6-SMEL 

7am 

6-SMEL 

7pm 

Número de 

despertares 

p 0,01 0,10 0,01 

r 0,35  0,46 

Tiempo total 

sueño nocturno 

(minutos) 

p 0,08 0,07 0,08 

r    

Tiempo máximo 

sueño continuo 

(minutos) 

p 0,03 0,10 0,03 

r -0,29  -0,37 

Duración máxima 

despertares 

(minutos) 

p 0,38 0,73 0,97 

r    

Sueño  en 24 

horas (minutos) 

p 0,14 0,01 0,04 

r  -0,43 -0,38 

Sueño diurno 

(minutos) 

p 0,37 0,03 0,37 

r  -0,34  

r = coeficiente de correlación. 
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La tabla 30 recoge la correlación entre los niveles de melatonina y los registros 

de luz y ruido ambiental de cada turno de trabajo.  

No existió relación entre la intensidad del ruido con los niveles de melatonina 

séricos ni de 6-SMEL a las 7am. Existió una correlación directamente 

proporcional entre los niveles de 6-SMEL a las 7pm, y los niveles de ruido por la 

tarde y por la noche.  

Por otra parte, cuanta más luminosidad había por la mañana, más bajos eran los 

niveles de 6-SMEL a las 7am. 

 

Tabla 30. Correlación entre los niveles de melatonina en suero y orina con 

la intensidad de ruido y luz en cada turno. 

 MELATONINA 

SUERO 7am 

6-SMEL 

7am 

6-SMEL 

7pm 

RUIDO 

(media, dB) 

p (r) 

Mañana 0,96 0,65 0,09 

Tarde 0,48 0,12 0,01 (0,44) 

Noche 0,89 0,23 0,00 (0,47) 

LUZ 

(media, lux) 

p (r) 

Mañana 0,90 0,04 (-0,30) 0,26 

Tarde 0,87 0,87 0,54 

Noche 0,20 0,45 0,27 

r = coeficiente de correlación. 

Cuando se clasificaron los pacientes de acuerdo a la alteración  de los niveles 

de melatonina, se encontró que un elevado porcentaje de pacientes presentaban 

a las 7 am niveles de melatonina bajos en orina y elevados en sangre. 

La figura 40 muestra el porcentaje de pacientes que presentaban alteraciones 

de los niveles de melatonina en cada momento.  
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Figura 40. Porcentaje de pacientes que presentan valores alterados de 

melatonina en suero u orina.  

 

 

La relación entre los niveles de melatonina y las características de los pacientes 

se recogen en las tablas 31 y 32.  

Los niveles de melatonina sérica estaban significativamente más alterados en 

las mujeres y en los niños de más edad.  

La 6-SMEL a las 7am era significativamente menor en los niños de menor edad 

y en aquellos con mayor duración del ingreso previo al estudio.  

En el análisis multivariante se observó que presentar una cardiopatía y haber 

sufrido una cirugía previa se asociaba con alteración de los niveles de melatonina 

sérica. La edad se asociaba con alteración de los niveles de 6-SMEL de la 

mañana y la noche. Además, la 6-SMEL de la mañana se veía más afectada a 

mayor duración del ingreso y con la necesidad previa de VM (tabla 33). 
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Tabla 31. Porcentaje de pacientes con valores alterados de melatonina en 

suero y orina en relación con sus características personales (n=58).  

 VALORES ANORMALES DE MELATONINA 

SUERO 

7AM ↑ 

p 6-SMEL 

7AM ↓ 

p 6-SMEL 

7PM ↑ 

p 

SEXO Niño 53,3% 0,01 71,4% 0,08 20% 1 

Niña 85,7% 45,5% 22,2% 

CARDIOPATÍA No 100% 0,16 75% 0,45 20% 1 

Sí 65,4% 57,1% 21,4% 

CIRUGÍA 

PREVIA 

No 60% 0,37 66,7% 0,56 11,1% 0,24 

Sí 73,7% 56,3% 30% 

VM 

PREVIA 

No 66,7 1 50% 0,26 12,5% 0,43 

Sí 70% 66,7% 27,3% 

     VM: ventilación mecánica invasiva 

Tabla 32. Relación de las características de los pacientes con la alteración 

de los valores de melatonina en suero y orina. 

 

 
EDAD PRISM III 

DÍAS VMC 

PREVIA 

DIAS DE 

INGRESO AL 

INICIO ESTUDIO 

MELATONINA 

SUERO 7AM 

N 38,1 ± 55,5 6,6 ± 5,3 7,4 ± 7 13,7 ± 7,8 

↑ 69,5 ± 64,1 9,9 ± 6 9,9 ± 15,5 14,9 ± 20,4 

p 0,01 0,10 0,56 0,10 

6-SMEL 7AM 

N 105,8 ± 49 8,4 ± 6 3,4 ± 7,2 5,2 ± 2,2 

↓ 53,7 ± 56,9 7,4 ± 6,9 5,6 ± 8,7 11,3 ± 9,4 

p 0,00 0,90 0,13 0,00 

6-SMEL 7PM  

N 58,9 ± 61,1 5,9 ± 6,5 3,7 ± 8,2 9,7 ± 9,4 

↑ 83,8 ± 67,1 7,5 ± 6,4 5 ± 6,4 8,5 ± 6,7 

p 0,21 0,66 0,37 0,69 

N = normal; ↑= aumentado; ↓= disminuido; Edad = meses de vida; VM = ventilación 

mecánica invasiva. 
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Tabla 33. Estudio multivariante de la relación entre la alteración de los 

niveles de melatonina y las características de los pacientes. 

 SUERO 7AM ↑ 6-SMEL 7AM ↓ 6-SMEL 7PM ↑ 

EDAD p=0,08 p=0,05 (ß - 0,33) p=0,02 (ß 0,52) 

SEXO p=0,16 p=0,07 p=0,74 

DIAS DE INGRESO AL 

INICIO ESTUDIO 
p=0,51 p=0,02 (ß 0,94) p=0,86 

CARDIOPATÍA p=0,02 (ß - 0,45) p=0,08 p=0,75 

CIRUGÍA PREVIA p=0,04 (ß 0,37) p=0,15 p=0,10 

PRISM III p=0,82 p=0,86 p=0,18 

VM PREVIA p=0,07 p=0,03 (ß 0,48) p=0,56 

DIAS VMI PREVIA p=0,65 p=0,12 p=0,86 

Edad = meses de vida; VM = ventilación mecánica invasiva 

Las figuras 41, 42 y 43 recogen la comparación de las alteraciones de melatonina 

en sangre y orina con las características de la asistencia clínica. 

Los pacientes que dormían acompañados por sus familiares tenían más 

frecuentemente elevados los niveles de melatonina sérica.  

Los niveles de 6-SMEL de la mañana estaban más frecuentemente bajos en los 

niños que no dormían en la habitación individual, en los que recibían 

alimentación enteral, los que no recibían nutrición oral, y en los que no dormían 

acompañados.  

No existió relación entre las características de la asistencia clínica y los niveles 

de 6-SMEL a las 7pm.  

En el análisis multivariante se confirmaron los resultados comentados para las 

alteraciones de la melatonina sérica y de 6-SMEL de la tarde. Sin embargo, se 

encontró asociación entre la alteración de la 6-SMEL de la mañana alterada, con 
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el tipo de habitación y el acompañamiento familiar, y con tener colocada una 

SNG/STP (tabla 34). 

 

Figura 41. Comparación del porcentaje de pacientes con niveles alterados 

de melatonina sérica a las 7am en relación con las características de la 

asistencia clínica (n=58). 

 

Figura 42. Comparación del porcentaje de pacientes con niveles alterados 

de 6-SMEL en la orina de las 7am en relación con las características de la 

asistencia clínica (n=50). 
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Figura 43. Comparación del porcentaje de pacientes con niveles alterados 

de 6-SMEL en orina a las 7pm en relación con las características de la 

asistencia clínica (n=38). 

 

 

Tabla 34. Estudio multivariante de la relación entre las condiciones 

médicas de los pacientes y la alteración de los niveles de melatonina. 

 SUERO 7AM ↑ 6-SMEL 7AM ↓ 6-SMEL 7PM ↑ 

Habitación compartida p=0,11 p=0,00 p=0,20 

Asistencia respiratoria p=0,24 p=0,31 p=0,39 

SNG/STP p=0,27 p=0,05 p=0,19 

Nutrición enteral p=0,50 p=0,29 p=0,24 

Nutrición oral p=0,41 p=0,07 p=0,74 

Acompañamiento 

familiar 
p=0,03 p=0,00 p=0,40 

 

La tabla 35 compara las alteraciones de melatonina en sangre y orina en relación 

con la duración del sueño.  

Los pacientes con alteración de la melatonina sérica presentaban menor 

duración del sueño nocturno.  
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La alteración de la 6-SMEL de la mañana se asoció con una mayor duración del 

sueño total de 24 horas y la alteración de la 6-SMEL de la tarde se relacionó con 

una menor duración del sueño en 24 horas. 

Tabla 35. Comparación del número de pacientes con buena o mala calidad 

del sueño cuando sus niveles de melatonina en sangre u orina estaban 

alterados.  

CALIDAD 

SUEÑO 

MELATONINA ALTERADA 

Suero 7am p Orina 7am p Orina 7pm p 

Nocturno 

p2 

M 20 
0,09 

12 
0,08 

3 
1 

B 16 14 3 

Nocturno 

p50 

M 35 
0,01 

21 
0,06 

5 
1 

B 1 5 1 

Diurno p2 
M* - 

 
- 

 
- 

 
B 34 26 8 

Diurno 

p50 

M 2 
0,57 

2 
0,52 

1 
0,46 

B 32 24 7 

24 horas 

p2 

M 8 
1 

5 
0,08 

4 
0,02 

B 23 18 2 

24 horas  

p50 

M 21 
0,06 

11 
0,02 

4 
1 

B 10 12 2 

M: mala; B: buena; *Ningún paciente fue clasificado como mala calidad del sueño diurno 

p2. 

En el análisis multivariante (tabla 36) no se encontró relación estadísticamente 

significativa entre los niveles de melatonina sérica y los de 6-SMEL en orina de 

las 7pm con la duración del sueño. Por el contrario, los niveles bajos de 6-SMEL 

en la orina de la mañana se relacionaron significativamente con una menor 

duración del sueño nocturno (p2) (p=0,03).  
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Tabla 36. Análisis multivariante de la relación entre la alteración de los 

niveles de melatonina sérica y en orina con la duración del sueño. 

 SUERO 7AM ↑ 6-SMEL 7AM ↓ 6-SMEL 7PM ↑ 

Sueño nocturno p2 p=0,17 p=0,03 p=0,69 

Sueño nocturno p50 p=0,99 p=0,99 p=0,99 

Sueño diurno p2* - - - 

Sueño diurno p50 p=1 p=0,99 p=0,99 

Sueño 24h  p2 p=0,99 p=0,99 p=0,99 

Sueño 24h  p50 p=0,99 p=0,99 p=0,85 

*Ningún paciente fue clasificado como mala calidad del sueño diurno p2. 

Las figuras 44 a 49 muestran las alteraciones en los niveles de melatonina en 

relación con las características del sueño. Los pacientes con alteración de la 

melatonina sérica presentaban más despertares nocturnos, menos tiempo total 

de sueño nocturno, y periodos de sueño continuo más cortos. La alteración de la 

6-SMEL de la mañana se relacionaba significativamente con un tiempo de sueño 

continuo más prolongado, y más tiempo de sueño diurno y total en 24 horas. Los 

niños con alteración de la 6-SMEL de la tarde presentaron más despertares 

nocturnos. 

Figura 44. Relación del número de despertares con la alteración de los 

niveles de melatonina sérica y en orina. 
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Figura 45. Relación del tiempo máximo de sueño continuo nocturno con 

los niveles de melatonina sérica y en orina. 

 

Figura 46. Relación de la duración máxima de los despertares nocturnos 

con los niveles de melatonina sérica y en orina. 

 

Figura 47. Relación del tiempo total de sueño nocturno con los niveles de 

melatonina sérica y en orina. 
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Figura 48. Relación del tiempo total de sueño en 24 horas con los niveles 

de melatonina sérica y en orina. 

 

Figura 49. Relación del tiempo total de sueño diurno con los niveles de 

melatonina sérica y en orina. 

 

 

No existieron diferencias significativas en el porcentaje de alteración de los 

niveles de melatonina entre los niños que habían recibido perfusiones 

intravenosas de analgosedación y quienes no las recibieron (tabla 37). 
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Tabla 37. Comparación del porcentaje de pacientes con valores alterados 

de melatonina (suero y orina) entre los niños que recibieron perfusiones 

intravenosas de analgosedación y los que no las recibieron. 

 VALORES ANORMALES DE MELATONINA 

SUERO 

7AM ↑ 

(n=40) 

p 

6-SMEL 

7AM ↓ 

(n=30) 

p 

6-SMEL 

7PM ↑ 

(n=8) 

p 

Perfusión de 

sedoanalgesia 

iv previa 

No 60% 

0,72 

50% 

0,73 

0% 

0,06 

Si 68,2% 60% 27,3% 

 

Ninguno de los fármacos de analgosedación recibidos previamente al estudio se 

relacionó significativamente con los niveles de melatonina en suero a las 7am 

(figura 50). 

 

Figura 50. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de melatonina en 

suero en relación con cada fármaco de sedoanalgesia intravenosa recibido. 
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Los pacientes que habían recibido perfusiones de ketamina, dexmedetomidina y 

remifentanilo mostraron mayor alteración de los niveles de 6-SMEL a las 7am 

(figura 51).  

 

Figura 51. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de 6-SMEL en 

orina a las 7am en relación con cada fármaco de sedoanalgesia intravenosa 

recibido. 
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Sólo los pacientes que habían recibido fentanilo tenían una alteración de la 6-

SMEL a las 7pm (figura 52). 

 

Figura 52. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de 6-SMEL en 

orina a las 7 pm en relación con cada fármaco de analgosedación 

intravenosa recibida. 

 

 

La tabla 38 compara el porcentaje de alteración de los niveles de melatonina 

entre los niños que recibieron fármacos sedoanalgésicos por vía enteral y 

quienes no los recibieron.  

Los pacientes que recibieron fármacos sedoanalgésicos vía enteral presentaron 

menos alteraciones de la melatonina sérica, y más alteraciones de la 6-SMEL en 

la orina de la mañana. No hubo diferencias significativas en los niveles de 6-

SMEL de la tarde. 
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Tabla 38. Porcentaje de pacientes que presentaron alteraciones de la 

melatonina o 6-SMEL en función de si han recibido medicación sedante 

enteral o no, y del número de fármacos. 

 MELATONINA 

SUERO 7AM 

ALTO 

(n=40) 

6-SMEL 7AM 

BAJO 

(n=30) 

6-SMEL 7PM 

ALTO 

(n=8) 

SEDACIÓN 

ENTERAL 

No 86,4% p = 

0,04* 

44% p = 

0,02* 

30% p =  

0,25 Sí 60% 79,2% 11,8% 

NÚMERO DE 

FÁRMACOS 

SEDOANALGÉSICOS 

ENTERALES 

0 88% p = 

0,01* 

39,3% p = 

0,00* 

28,6% p = 

0,39 1 20% 80% 0% 

≥ 2 63% 93,8% 16,7% 

 

Las figuras 53 a 55 recogen la comparación de las alteraciones en los niveles de 

melatonina en sangre y orina en relación con cada uno de los fármacos 

sedoanalgésicos administrados por vía enteral.  

La administración de clorazepato dipotásico se asoció con menor alteración de 

los niveles de melatonina sérica, pero mayor alteración de la 6-SMEL de la 

mañana.  

La administración de clonidina y metadona también se asociaron con mayor 

alteración de los niveles de 6-SMEL de la mañana.  

Ningún fármaco se asoció con la alteración de los niveles de 6-SMEL de la tarde. 
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Figura 53. Porcentaje de pacientes que presentaba alteración de los niveles 

de melatonina en suero en relación a los fármacos sedoanalgésicos 

administrados por vía enteral (n=40). 

 

Figura 54. Porcentaje de pacientes que presentaba alteración de los niveles 

6-SMEL en orina a las 7am en relación a los fármacos sedoanalgésicos 

administrados por vía enteral (n=30). 
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Figura 55. Porcentaje de pacientes que presentaba alteración de los niveles 

6-SMEL en orina a las 7pm en relación a los fármacos sedoanalgésicos 

administrados por vía enteral (n=8). 

 

 

La tabla 39 muestra el estudio de regresión multivariante de la relación de los 

fármacos intravenosos administrados previamente al estudio y los fármacos 

enterales utilizados durante el estudio con las alteraciones de los niveles de 
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La sedoanalgesia intravenosa no se relacionó con las alteraciones de la 

melatonina. La administración de medicación enteral sedoanalgésica se 

relacionó significativamente con la alteración de la 6-SMEL por la mañana y por 

la tarde (tabla 38). La combinación de varios de estos fármacos alteraba 

significativamente los niveles de 6-SMEL de la mañana (p=0,02) (tabla 40). El 

clorazepato dipotásico se asoció significativamente con la alteración de los 

niveles de melatonina sérica (p<0,001) (tabla 41). 

 

23,10%
20,70%

23,10%

18,20%

25%

18%

Clorazepato dipotásico Clonidina Metadona

6-SMEL 7PM ALTO

NO SI

p = 1 p = 1 p = 1 



142 
 

Tabla 39. Estudio multivariante de la relación entre la alteración de los 

niveles de melatonina y la administración de medicación sedoanalgésica 

intravenosa y enteral. 

 
SEDOANALGESIA 

ENTERAL 

SEDOANALGESIA 

IV PREVIA 

MELATONINA 

SÉRICA 7AM ALTO 
p = 0,06 p = 0,25 

6-SMEL 7AM 

BAJO 
p = 0,01 p = 0,93 

6-SMEL 7PM 

ALTO 
p = 0,03 p = 0,99 

 

Tabla 40. Estudio multivariante de la relación entre la alteración de los 

niveles de melatonina y la administración de medicación sedoanalgésica 

enteral. 

 
SEDOANALGESIA 

ENTERAL 

NÚMERO FÁRMACOS 

SA ENTERAL 

MELATONINA SÉRICA 

7AM ALTO 
p = 0,30 p = 0,83 

6-SMEL 7AM 

BAJO 
p = 0,24 p = 0,02 

6-SMEL 7PM 

ALTO 
p = 0,99 p = 0,99 
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Tabla 41. Estudio multivariante de la relación entre la alteración de los 

niveles de melatonina y la administración de cada fármaco sedoanalgésico 

oral. 

 CLORAZEPATO CLONIDINA METADONA 

MELATONINA 

SÉRICA 7AM ALTO 
p = 0,00 p = 0,48 p = 0,30 

6-SMEL 7AM 

BAJO 
p = 0,23 p = 0,99 p = 0,99 

6-SMEL 7PM 

ALTO 
p = 0,76 p = 0,58 p = 0,63 

 

La relación entre los niveles de melatonina y los valores de ruido y luz registrados 

en cada turno está recogida en las figuras 56 a 58. 

No existió relación entre la alteración de los niveles de melatonina sérica y el 

nivel de ruido y la luz. 

 Los niveles altos de ruido en los turnos de tarde y noche se relacionaron 

significativamente con la alteración de los niveles de 6-SMEL, tanto a las 7am 

como a las 7pm. 
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Figura 56. Valores medios de ruido (dB) y luz (lux) en cada turno en relación 

con la alteración de los valores de melatonina en suero.  

 

 

Figura 57. Valores medios de ruido (dB) y luz (lux) en cada turno en relación 

con la alteración de los valores de 6-SMEL en orina a las 7am.  

 

 

56,5
53 52

56,7

47,9

8,8

55,1 53,6
51,2

66,5

50,1

7,8

0

10

20

30

40

50

60

70

Ruido mañana Ruido tarde Ruido noche Luz mañana Luz tarde Luz noche

MELATONINA SUERO 7AM

Normal

Alto

53,9
50,5 48,5 48,9

63,8

8,9

56,6 55,5
52,4

74,6

50,7

9,1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Ruido mañana Ruido tarde Ruido noche Luz mañana Luz tarde Luz noche

6-SMEL ORINA 7AM

Normal

Bajo

dB / lux 

p = 0,45 p = 0,53 p = 0,51 p = 0,95 p = 0,89 

p = 0,44 

p = 0,10 p = 0,01 p = 0,04 p = 0,07 p = 0,62 

p = 0,85 

dB / lux 



145 
 

Figura 58. Valores medios de ruido (dB) y luz (lux) de cada turno en relación 

con la alteración de los valores de 6-SMEL en orina a las 7pm. 
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Tabla 43. Análisis multivariante de la relación entre los niveles de ruido y 

luz diarios y las alteraciones de los niveles de melatonina en sangre y orina. 

 
RUIDO MEDIO  

24 HORAS 

LUZ MEDIA  

24 HORAS 

MELATONINA 

SUERO 7AM ALTO 
p = 0,04 p = 0,50 

6-SMEL 7AM 

BAJO 
p = 0,02 p = 0,99 

6-SMEL 7PM 

ALTO 
p = 0,96 p = 0,99 

 

1.9. Análisis del sueño. Comparación entre los dos días de 

estudio 

Se realizó un análisis de cada día del estudio por separado y posteriormente se 

compararon los resultados de los dos días del estudio de forma pareada en cada 

paciente.  

Comparación entre los dos días del estudio 

La tabla 44 muestra la comparación de la duración del sueño entre los dos días 

del estudio. No se encontraron diferencias significativas entre el día 1 y 2. 

 

Tabla 44. Comparación de la duración del sueño entre los dos días de 

estudio (n=71). 

 DUERME BIEN 

NOCTURNO DIURNO 24 HORAS 

Dia 1 Dia 2 p Dia 1 Dia 2 p Dia 1 Dia 2 p 

p2 38,5% 56,3% 0,14 100% 100% - 71% 69,6% 0,91 

p50 7,7% 9,4% 0,80 87,5% 92% 0,58 41,9% 30,4% 0,39 
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La tabla 45 muestra la comparación de las características del sueño entre los 

dos días de estudio. No existieron diferencias significativas en ninguna de ellas. 

Tabla 45. Comparación de las características del sueño de cada día del 

estudio. 

CARACTERÍSTICAS DEL 

SUEÑO 

(Media, DS) 

DIA 1 DIA 2 p 

Número de despertares 2,8 (±2,2) 2,6 (±1,9) 0,65 

Tiempo total sueño nocturno 

(min) 

428,5 (±131,3) 465,2 (±90,4) 0,18 

Tiempo máximo sueño 

continuo (min) 

229,7 (±103,5) 244,2 (±119,3) 0,58 

Duración máxima despertar 

(min) 

45,1(±43,1) 37,2 (±33,8) 0,40 

Total sueño 24h (min) 664,8 (±255) 647,6 (±200,4) 0,79 

Total sueño diurno (min) 228,9 (±188,2) 192,4 (±175,8) 0,46 

 

La tabla 46 muestra la comparación de los niveles medios de ruido y luz en cada 

turno, entre los dos días de estudio. No se observó ninguna diferencia 

significativa. 

Tabla 46. Comparación de los niveles de ruido y luz (media y DS) en cada 

turno, entre los días 1 y 2 del estudio. 

 MAÑANA TARDE NOCHE 

DIA 1 DIA 2 p DIA 1 DIA 2 p DIA 1 DIA 2 p 

RUIDO 

(dB) 

55,8 

(±6,1) 

56,1 

(±4,8) 

0,81 53,7 

(±5,3) 

53,3 

(±7,9) 

0,84 52,2 

(±5,2) 

50,3 

(±5,9) 

0,15 

LUZ 

(lux) 

60,9 

(±32,9) 

61,8 

(±43,5) 

0,92 49,6 

(±28) 

52,8 

(±51,4) 

0,76 9,6 

(±7,5) 

8,4 

(±11,1) 

0,13 
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Los niveles de melatonina no pudieron ser comparados, ya que se recogieron 

solamente durante las primeras 24 horas del estudio. 

Comparación pareada de los dos días de estudio en cada uno de los pacientes. 

Se compararon los datos de cada día de estudio para cada uno de los pacientes 

de forma pareada. No existieron diferencias significativas en la duración del 

sueño (figura 59) ni en las características del sueño (tabla 47) entre los dos días. 

 

Figura 59. Comparación del porcentaje de pacientes con una duración del 

sueño adecuada entre los dos estudios (n=39).  
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Tabla 47. Comparación de las características del sueño de los pacientes 

entre los dos días de estudio. 

CARACTERÍSTICAS DEL 

SUEÑO 

(Media, DE) 

DIA 1 DIA 2 p 

Número de despertares 2,8 ± 2,4 2,6 ± 1,9 0,71 

Tiempo total sueño nocturno 

(min) 

432 ± 137,6 465,2 ± 90,4 0,08 

Tiempo máximo sueño 

continuo (min) 

232,5 ± 108,4 241,6 ± 120,1 0,69 

Duración máxima despertar 

(min) 

44,1 ± 45,2 35,5 ± 32,9 0,56 

Total sueño 24h (min) 633 ± 254,9 647,6 ± 200,4 0,72 

Total sueño diurno (min) 212,3 ± 176,3 191,9 ± 179,5 0,47 

 

Existió un menor nivel de ruido y de luz nocturno el segundo día de estudio que 

el primero (tabla 48). 

 

Tabla 48. Comparación de los valores medios de ruido y luz en cada turno 

entre los dos días del estudio. 

 MAÑANA TARDE NOCHE 

DIA 1 DIA 2 DIA 1 DIA 2 DIA 1 DIA 2 

RUIDO 

(dB) 

55,4 

± 6,2 

56,1 

± 4,8 

54,3 

± 5,9 

53,3 

± 7,9 

52,1 

± 5,5 

50,3 

± 5,9 

p 0,54 0,56 0,03 

LUZ 

(lux) 

61,6 

± 28,9 

63,4 

± 43,4 

52,9 

± 28,8 

52,7 

± 51,4 

9,6 

± 8,1 

8,4 

± 11,1 

p 0,76 0,99 0,02 
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2. PADRES DE NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

2.1. Características de los padres. 

Se analizaron 100 encuestas de los padres de 53 niños (48% padres y 52% 

madres), con una mediana de edad de 38 años (RIC 34-43). El 95% de ellos 

estaban casados o vivían en pareja, y tenían una mediana de 2 hijos (RIC 1-3) 

(el 55% de los padres tenían, al menos, otro hijo aparte del que estaba ingresado 

en la UCIP). 

El 55% de los padres vivían en la misma ciudad donde se encontraba el hospital, 

y el 45% restante estaban desplazados de sus lugares de residencia habituales.  

Al 73,3% de ellos se les había ofrecido ayuda de asociaciones no 

gubernamentales para alojarse en viviendas temporales durante el ingreso de 

sus hijos. Los padres invertían una mediana de 20 minutos (RIC 15-45) en 

desplazarse desde sus hogares hasta el hospital. El 25% de los padres no tenía 

ningún soporte de familiares o amigos durante la estancia de sus hijos en la 

UCIP. 

En cuanto a la situación laboral, el 75,5% de los padres tenía trabajo, al que 

dedicaban una mediana de 8 horas diarias (RIC 6-8). El 18,5% de los padres 

eran autónomos. La mayoría de los padres (89,2%) pudieron pedir baja laboral 

durante el ingreso de sus hijos, y ninguno de los padres que asistieron a trabajar 

era autónomo. 

Los padres pasaban una mediana de 14 horas al día en el hospital (RIC 12-16). 

2.2. Características de los pacientes. 

La edad mediana de los niños ingresados en UCIP era 16 meses (RIC 4-95) y la 

patología más frecuente fueron las cardiopatías (74%), seguido de 
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enfermedades respiratorias (12%) e infecciosas (6%). El 49% de los pacientes 

habían ingresado para ser intervenidos quirúrgicamente de manera programada. 

El 55% de los niños ya había ingresado previamente alguna vez en la UCIP, y el 

65,5% de ellos más de una vez. La puntuación mediana del PRISM III fue 8 (RIC 

5-11). En el momento en que los padres rellenaron la encuesta, sus hijos 

llevaban  ingresados en la UCIP una mediana de 7 días (RIC 4-15). 

2.3. Comparación de las características del sueño de los 

padres antes y durante el ingreso de sus hijos en UCIP.  

La tabla 49 muestra la comparación entre las características del sueño de los 

padres antes y durante el ingreso de sus hijos en UCIP. La calidad del sueño 

empeoraba significativamente durante el ingreso: dormían menos horas al día, 

sufrían más despertares nocturnos y experimentaban más dificultad para 

conciliar el sueño tanto al inicio de la noche como después de los despertares. 

Tabla 49. Comparación de las características del sueño de los padres antes 

y durante el ingreso en UCIP. 

CARACTERÍSTICAS DEL SUEÑO HABITUALMENTE 
INGRESO 

UCIP 
p 

Horas de sueño/día (Media y DS) 6,8 (1.0) 5,0 (1,3) 0,00 

Dificultad conciliar sueño (% padres) 50,8 69,7 0,00 

Despertares nocturnos (% padres) 71,4 85,9 0,00 

Número despertares nocturnos (Media y DS) 2,1 (1,0) 3,7 (1,8) 0,00 

Dificultad conciliar sueño tras despertares (% 

padres) 
30,5 56,7 0,00 

Siestas diurnas (% padres) 24,2 19,4 0,61 
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La figura 60 compara la percepción subjetiva que los padres tienen de la calidad 

del sueño en su vida normal y durante el ingreso hospitalario. Éste es 

significativamente peor durante el ingreso en la UCIP. 

Figura 60. Comparación de la calidad de sueño subjetiva antes y durante el 

ingreso en UCIP. 

 

 

2.4. Tratamientos del sueño y estimulantes 

Sólo un 5% de los padres tomaban algún tratamiento para favorecer el sueño 

durante el ingreso en UCIP, y todos los que lo hacían ya lo tomaban también 

anteriormente. 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al consumo de bebidas 

estimulantes antes o durante el ingreso (46% frente a 57,6%; p = 0,375). La 

bebida más consumida fue el café (83,9%), seguido de bebidas de cola (32,1%), 

té (12,5%), y otras bebidas energizantes (12,5%). 
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2.5. Puntuación FOSQ-10, comparación y concordancia entre la 

calidad del sueño subjetiva y los cuestionarios FOSQ-10 durante 

el ingreso en UCIP. 

La puntuación FOSQ-10 fue menor de 18 en el 77% de los padres, lo que se 

corresponde con una mala calidad del sueño y excesiva somnolencia diurna, 

afectando negativamente a sus actividades de la vida diaria. 

La puntuación FOSQ-10 tuvo una buena correlación con la percepción subjetiva 

de la calidad del sueño: el 87,8% de los padres que sentía que no dormía bien 

también tuvo una mala puntuación en el cuestionario FOSQ-10 (p <0,001, Kappa 

0,43) (Tabla 50).  

 

Tabla 50. Concordancia entre la calidad del sueño subjetiva y el 

cuestionario FOSQ-10 durante el ingreso en UCIP. 

 

 

 

 

 

2.6. Factores de riesgo de mala calidad del sueño y mala 

puntuación FOSQ-10. 

La tabla 51 muestra los factores personales y familiares relacionados con la 

calidad del sueño. Los padres que estaban desplazados desde otras ciudades, 

los padres de niños ingresados para cirugías programadas y aquellos que ya 

 FOSQ-10  

Calidad sueño subjetiva Mala <18 Buena ≥18 Total 

Mala 65 9 74 

Buena 12 14 26 

Total 77 23 100 

 p<0,001, Kappa 0,43 
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habían tenido algún ingreso previo en UCIP, presentaban significativamente una 

peor calidad del sueño. 

Tabla 51. Factores de riesgo de mala calidad del sueño y FOSQ-10 durante 

el ingreso en UCIP. 

FACTORES DE RIESGO 

Mala calidad del 

sueño 

(% padres) 

p 

FOSQ-10 bajo 

(<18) 

(% padres) 

p 

Cardiopatía 
Si 78,4 

0,12 
75,3 

0,59 
No 21,6 24,7 

Residencia 

habitual  

Madrid 48,6 
0,03 

55,8 
0,76 

Otras 51,4 44,2 

Trabajo durante 

ingreso 

Si 10 
0,70 

8,6 
0,26 

No 90 91,4 

Ingreso 

programado 

Si 55,4 
0,00 

57,1 
0,00 

No 44,6 42,9 

Progenitor 
Padre 48,6 

0,83 
44,2 

0,16 
Madre 51.4 55.8 

Ingresos previos 

UCIP 

Si 56.8 
0,00 

53.2 
0,00 

No 43.2 46.8 

 

La tabla 52 muestra la correlación entre el número de horas de sueño diario, la 

puntuación FOSQ-10 y otras características familiares durante el ingreso en 

UCIP. La estancia prolongada en la UCIP, las distancias grandes entre el 

domicilio y el hospital y el número de noches pasadas en el hospital eran factores 

de riesgo para tener peor calidad de sueño y FOSQ-10 bajo. 
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Tabla 52. Correlación entre el número de horas de sueño diarias durante el 

ingreso en la UCIP, la puntuación total del FOSQ-10 y otras características 

familiares 

 Horas de sueño diarias Puntuación FOSQ-10  

p 
Coeficiente 

correlación 
p 

Coeficiente 

correlación 

Edad del paciente 0,76  0,75  

PRISM III  0,20  0,62  

Duración de ingreso 0,03 0,28 0,17  

Tiempo desde ultimo 

 ingreso en UICP 
0,8  0,46  

Distancia casa-hospital 0,03 -0,28 0,01 -0,35 

Número de noches en UCIP 0,02 -0,31 0,02 -0,25 

Número de hijos 0,74  0,09  

Horas de sueño diarias   0,03 0,28 

 

la tabla 53 muestra la calidad del sueño subjetiva durante el ingreso y las 

puntuaciones FOSQ-10 de acuerdo con algunas características del paciente y la 

familia. La calidad del sueño fue significativamente peor en los ingresos más 

prolongados y la puntuación FOSQ-10 fue mejor en las familias que tenían más 

hijos.  
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Tabla 53. Calidad del sueño y puntuación FOSQ-10 según otras 

características del paciente o familiares. 

 
CALIDAD DEL SUEÑO FOSQ-10 

 Media (DS) p  Media (DS) p 

PRISM III 
Mala 9,05 (6,2) 

0,99 
Mala 8,94 (6) 

0,98 
Buena 8,33 (3,7) Buena 8,67 (4,2) 

Edad 

paciente 

(meses) 

Mala 53,32 (60,5) 

0,55 

Mala 53,7 (61,4) 

0,44 
Buena 45,65 (59,6) Buena 43,35 (55,9) 

Edad del 

progenitor 

(años) 

Mala 37,61 (7,3) 

0,83 

Mala 37,11 (7,3) 

0,19 
Buena 37,88 (6,2) Buena 39,64 (5,6) 

Duración de 

ingreso 

(días) 

Mala 14,46 (15,8) 

0,01 

Mala 14,17 (15,9) 

0,15 
Buena 8,54 (8,9) Buena 8,74 (7,1) 

Número de 

hijos 

Mala 1,76 (0,9) 
0,18 

Mala 1,73 (0,9) 
0,03 

Buena 2 (0,9) Buena 2,13 (0,7) 

Tiempo 

desde 

último 

ingreso 

UCIP 

(meses) 

Mala 33,74 (51) 

0,32 

Mala 31,46 (48,4) 

0,93 
Buena 31 (46,3) Buena 37,68 (54,2) 

 

Algunos factores de riesgo significativos para tener mala calidad de sueño y mala 

puntuación FOSQ-10 fueron vivir en una ciudad diferente a la del hospital, 

ingresar de manera programada, haber ingresado en UCIP alguna otra vez 

previamente, mayor duración de ingreso, distancias largas entre el hospital y el 

domicilio y el número de noches pasadas en UCIP. 
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3. TRABAJADORES SANITARIOS 

3.1. Características generales de los trabajadores de la Unidad 

de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). 

La encuesta fue rellenada por 88 (84,6%) de un total de 104 profesionales que 

trabajaban en la UCIP. La edad media era 38,8 años (DS11) y la edad mediana 

de 36 años (RIC 30-48). El 85% de los participantes eran mujeres. La distribución 

por categorías fue la siguiente: 15 (17%) médicos, 50 (57%) enfermeras, 20 

(23%) auxiliares de enfermería y 3 (3%) celadores. El 29% del personal trabajaba 

en turno de mañana, el 21,5% en turno de tarde, el 33,3% en turno de noche, 

10,8% tenían turnos rotatorios y turnos de 24 horas, y 5,4% de los trabajadores 

sólo hacían guardias de 24 horas. Casi un tercio (31,2%) de los trabajadores 

eran solteros, el 40,9% estaban casados, el 22,6% convivían con sus parejas y 

el 3,2% estaban divorciados. El 79,5% de los trabajadores tenían hijos. 

El 15,5% de los participantes afirmó que sentía poca o ninguna satisfacción 

profesional. El 62,2% confesó que a menudo o muy a menudo revivía 

experiencias del trabajo en su tiempo libre. 

3.2. Características del sueño. 

La mayoría de los trabajadores (74,2%) dormía una media de 6-8 horas, el 13% 

dormía de 4-6 horas, y un 9,8% dormía entre 8 y 10 horas diarias. El 39,8% de 

los participantes consideraba que tenía una buena calidad del sueño, y el resto 

(60,2%) pensaba que su calidad del sueño era mala. 

Sin embargo, según los resultados de la encuesta de sueño FOSQ-10, sólo un 

18,2% de los trabajadores presentaba buena calidad del sueño, siendo mala en 

el 81,8% restante. 
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En cuanto a los despertares nocturnos, 28% de los participantes no tenía 

ninguno, 9,7% tenía uno, 30,1% tenía dos, y el 16,1% tenía tres o más 

despertares por noche. Aproximadamente la mitad (50,8%) negaba tener 

problemas de conciliación del sueño tras estos despertares. 

El 12,9% del personal tomaba habitualmente alguna medicación inductora del 

sueño (11% del turno de mañana, 10% del turno de tarde y 20% del turno de 

noche) (p = 0,73). 

3.3. Relación entre la calidad del sueño y las características 

familiares y personales. 

La tabla 54 muestra la relación entre la calidad del sueño, la edad y el número 

de hijos. 

 

Tabla 54. Relación entre la calidad del sueño y las características 

personales y familiares. 

 

FOSQ-10 Sensación subjetiva 

Buena 

calidad 

Mala 

calidad 

 

p 

Buena 

calidad 

Mala 

calidad 

 

p 

Edad media  

(DE) 

35,7 

+/-11,6 

39,6 

+/-11 

 

0,21 

35,8 

+/-9,1 

40,8 

+/-11,7 

 

0,03 

Número de hijos 
0,53 

+/-0,94 

0,9 

+/-0,93 

 

0,14 

0,54 

+/-0,9 

1 

+/-0,92 

 

0,02 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en la evaluación FOSQ-10 

en cuanto a la edad o el número de hijos. Sin embargo, los trabajadores que 

subjetivamente referían tener mala calidad del sueño tenían más edad y más 

número de hijos. 
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La percepción personal de la calidad del sueño y los resultados del cuestionario 

FOSQ-10 no mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (p = 

0,31). 

3.4. Comparación de la calidad del sueño entre las diferentes 

categorías profesionales. 

La figura 61 muestra los resultados de la percepción subjetiva de la calidad del 

sueño y la puntuación del FOSQ-10 según la categoría profesional del 

participante.  

 

Figura 61. Comparación de la calidad del sueño entre las distintas 

categorías profesionales. 

 

Las auxiliares de enfermería tenían peor calidad de sueño que el resto de los 

trabajadores, tanto desde el punto de vista subjetivo como del FOSQ-10. Existía 

una diferencia significativa entre los médicos y las auxiliares en la percepción 
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subjetiva (p = 0,01) y también entre las enfermeras y las auxiliares para ambos 

criterios: calidad de sueño subjetiva (p=0,00) y FOSQ-10 (p=0,02).  

Las auxiliares de enfermería tenían peor calidad de sueño que las enfermeras y 

médicos (tanto desde el punto de vista subjetivo como de la puntuación FOSQ-

10), aunque la diferencia entre auxiliares y médicos fue sólo significativa en el 

plano subjetivo. No existieron diferencias significativas entre médicos y 

enfermeras en ninguna de las valoraciones. 

 

3.5. Comparación de la calidad del sueño entre los diferentes 

turnos de enfermería. 

La figura 62 muestra la comparación de la calidad el sueño entre enfermeras de 

diferentes turnos de trabajo (mañana, tarde y noche). 

 

Figura 62. Comparación de la calidad del sueño entre los diferentes turnos 

de trabajo de enfermería. 
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Las enfermeras del turno de noche tenían peor calidad el sueño (80,6% tuvieron 

peor calidad subjetiva y 93,5% tuvieron una puntuación del FOSQ-10 <18) que 

las enfermeras del turno de mañana (46,1 y 69,2%, respectivamente) y que las 

del turno de tarde (44,4 y 77,7%, respectivamente). La comparación fue 

estadísticamente significativa tanto para la calidad del sueño percibida (p=0,00) 

como para los resultados del FOSQ-10 (p= 0,01). 

 

3.6. Análisis de los posibles factores de riesgo para tener una 

mala calidad del sueño según el cuestionario FOSQ-10. 

De acuerdo a los resultados del cuestionario FOSQ-10, se analizaron algunos 

posibles factores de riesgo asociados a una mala calidad el sueño: edad (mayor 

de 40 años), tener hijos, tener una pareja estable, antigüedad laboral (más de 5 

años trabajando en la UCIP), categoría profesional (auxiliares de enfermería) y 

el turno de trabajo (turno de noche). Los resultados del análisis univariante se 

muestran en la tabla 55. 
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Tabla 55. Factores de riesgo para tener una mala calidad de sueño según 

el cuestionario FOSQ-10. 

FACTORES DE RIESGO 
FOSQ-10 <18 

(% trabajadores) 
p 

Edad 
< 40 años 78,8 

0,41 
> 40 años 86,5 

Familia con hijos 
No 73,3 

0,10 
Sí 88,9 

Pareja estable 
No 69,7 

0,05 
Sí 87,9 

Antigüedad laboral 
< 5 años 78 

0,59 
> 5 años 83,7 

Categoría profesional 
Auxiliares 95 

0,10 
Médicos + enfermeras 76,9 

Turno de trabajo 
Mañana + tarde 73,3 

0,04 
Noche 93,5 

 

Sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas para la variante 

trabajar en turno de noche. 

3.7. Impacto de los problemas de sueño en la vida diaria de los 

trabajadores. 

La figura 63 muestra el impacto de los trastornos del sueño en las actividades de 

la vida diaria y relaciones sociales de los trabajadores, según su turno de trabajo 

habitual. 
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Figura 63. Comparación del impacto que producen los problemas de sueño 

en las actividades de la vida diaria y relaciones personales entre los 

diferentes turnos de trabajo. 

 

El personal que tenía mala puntuación para la calidad del sueño en el FOSQ-10 

presentaba un mayor impacto en su vida diaria: sufrían mayores problemas de 

concentración (p < 0,001), fallos de memoria (p < 0,001), dificultad para visitar 

familiares y amigos (p < 0,001), incapacidad para ver películas (p < 0,001), 

dificultad para mantenerse activo por las mañanas y las tardes (ambos p < 0,001) 

y un mayor impacto en su estado emocional (p < 0,001). No se encontraron 

diferencias significativas en cuanto a la dificultad para conciliar el sueño (p = 

0,45). 
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3.8. Comparación y concordancia entre la calidad del sueño 

subjetiva y el cuestionario FOSQ-10. 

Las puntuaciones del cuestionario FOSQ-10 mostraban un mayor porcentaje de 

mala calidad del sueño en comparación con la valoración subjetiva. (81,8 frente 

a 60,2%, p <0,00). 

La concordancia entre la valoración subjetiva de la calidad del sueño y la 

puntuación del cuestionario FOSQ-10 fue baja (kappa 0,27, p = 0,00) (tabla 56). 

 

Tabla 56. Concordancia entre la calidad del sueño subjetiva y el 

cuestionario FOSQ-10 para todos los trabajadores. 

 FOSQ-10  

Calidad del sueño subjetiva Mala (< 18) Buena (> 18) Total 

Mala  48 5 53 (60,2%) 

Buena  24 11 35  

Total  72 (81,8%) 16 88 

 kappa 0,27; p = 0,00  

 

En los casos de buena calidad del sueño, la concordancia fue del 31,4% (35 

trabajadores sentían que tenían buena calidad del sueño, pero solo en 11 de 

ellos los resultados del FOSQ-10 fueron coincidentes). En cambio, la 

concordancia para mala calidad del sueño fue del 90,5% (53 trabajadores 

referían dormir mal y 48 de ellos tenían puntuaciones compatibles en el FOSQ-

10). 

La figura 64 muestra la concordancia entre ambas valoraciones de la calidad del 

sueño en las diferentes categorías profesionales. Esta concordancia fue buena 
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en las auxiliares de enfermería (kappa = - 0,64, p = 0,02), baja en las enfermeras 

(kappa - 0,27, p = 0,03) y nula en los doctores (p = 0,44). 

Figura 64. Concordancia entre la calidad de sueño subjetiva y el 

cuestionario FOSQ-10, según cada categoría profesional. 
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IX. DISCUSIÓN 

1. NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Aunque existen estudios previos que han analizado el sueño en niños 

hospitalizados43–49, éste es el primer trabajo que analiza la calidad del sueño de 

los niños ingresados en una UCIP teniendo en cuenta los factores personales, 

médicos, farmacológicos y ambientales, así como su repercusión en los niveles 

de melatonina. La mayoría de los estudios previos sólo han estudiado el sueño 

nocturno, sin analizar el tiempo de sueño diurno, por lo que no han podido valorar 

el sueño total en 24 horas ni la probable alteración del ritmo circadiano. 

Nuestros resultados muestran que el sueño de los niños ingresados en cuidados 

intensivos está muy alterado tanto en cantidad como calidad, y que hay varios 

factores implicados, principalmente los relacionados con la asistencia médica 

(cuidados y fármacos) así como los ambientales (fundamentalmente el ruido y 

tipo de habitación), lo que lleva a una pérdida del ritmo circadiano del sueño y 

también de la liberación de melatonina, lo que probablemente acentúa el 

problema. 

1.1. Características y condiciones médicas de los pacientes. 

Un gran porcentaje de los pacientes incluidos en el estudio (80%) eran 

cardiópatas, pero este hecho no parece haber influido en los resultados, ya que 

no existieron diferencias en las alteraciones del sueño en relación a la patología 

del paciente.  

Ningún paciente presentaba en el momento del estudio puntuaciones alteradas 

en las escalas de sedación, analgesia, síndrome de abstinencia y delirio, por lo 
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que no se han incluido como factores de riesgo de alteraciones del sueño al 

analizar los resultados. Esto probablemente sea debido a que uno de los criterios 

de inclusión en el estudio era que los pacientes no recibieran en ese momento 

fármacos sedoanalgésicos vía intravenosa, lo que implica que están en una fase 

más estable de su evolución clínica y con menor necesidad de sedación y 

analgesia.  

1.2. Características del sueño 

Al comparar el número de horas de sueño con lo habitual para su edad 11, se 

observó que solamente un 8,5% de los pacientes alcanzaban el percentil 50 de 

horas de sueño nocturno. Sin embargo, el 37% dormía un número normal de 

horas a lo largo del día, y eso se debía a un aumento muy significativo del número 

de siestas diurnas, incluso a edades en las que ya no suelen dormir por el día. 

Es decir, que se perdía la organización habitual del sueño a lo largo del día, lo 

que concuerda con lo referido en otros estudios 43,50,  

Por otra parte, los niños sufrieron varios despertares nocturnos y, en muchos de 

los  casos, por cuidados médicos o de enfermería que podrían haberse evitado, 

como ya publicaron previamente Stremler48 y Medrzycka-Dabrowska42.  La 

monitorización, el ruido y la administración de medicación fueron, por este orden, 

las causas más frecuentes. 
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1.3. Relación de la calidad del sueño con las características de 

los pacientes y las características de la asistencia clínica. 

Al analizar la relación de la duración del sueño con las características personales 

de los pacientes no se encontraron diferencias significativas. Sin embargo, se 

observaron diferencias en las características del sueño: 

• Edad: los niños menores sufrían despertares más prolongados, pero 

dormían más horas por el día, por lo que alcanzaban un mayor tiempo total 

de sueño en 24 horas. Esto puede explicarse porque los lactantes duermen 

más horas que los niños mayores y sobre todo más horas de sueño diurno. 

• Estado de gravedad: los niños con mayor riesgo de mortalidad (mayor 

PRISM III) presentaron menor duración de sueño nocturno. Este hecho 

podría ser debido, al menos en parte, a que los pacientes más graves 

probablemente hayan recibido previamente y recibieran en el momento del 

estudio más fármacos sedoanalgésicos, lo que podría haber alterado más 

su ritmo de sueño. 

• Tipo de habitación: los pacientes que dormían en la habitación individual o 

en la pequeña con tres camas tuvieron mayor duración de sueño nocturno 

que los que dormían en la habitación grande de seis camas, los cuales 

presentaban mayor fragmentación del sueño nocturno y un aumento del 

sueño diurno. Estos resultados coinciden con lo descrito por otros autores 

38,39,42,44,45,48,49 y subraya la importancia de que los pacientes críticos sean 

ingresados en habitaciones independientes que permitan su descanso y 

faciliten el sueño. 

• Acompañamiento familiar: en los últimos años las unidades de cuidados 

intensivos pediátricos están abriendo sus puertas a las visitas y a la 
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participación de los familiares en los cuidados de los niños, ya que esto 

facilita la evolución clínica y disminuye el nivel de estrés de los pacientes y 

familiares 126,127.Esto puede llevar a que los niños descansen más y 

duerman mejor. Sin embargo, nuestros resultados no apoyan esta 

hipótesis. En nuestro estudio, los pacientes que dormían acompañados por 

sus padres tuvieron menos horas de sueño nocturno, con desvelos más 

prolongados, y también menor tiempo de sueño diurno y global, que los que 

no estaban acompañados. Esto no debe hacer pensar que la presencia de 

los padres es perjudicial para el descanso nocturno de los niños ingresados 

en cuidados intensivos. Sin embargo, es necesario analizar el papel que 

juega cada padre en el sueño y descanso de sus hijos durante su ingreso 

en la UCIP, porque en algunos casos pueden favorecer el descanso, pero 

en otros es posible que puedan interferirlo por su excesiva atención a 

detalles asistenciales o su grado de estrés y la falta de sueño. Los 

profesionales sanitarios deben analizar cada caso y recomendar o no la 

presencia nocturna de los padres, teniendo en cuenta las condiciones 

físicas de cada habitación y la UCIP, las características del paciente y los 

padres y la duración del ingreso. 

• Duración de ingreso: podría pensarse que cuando los niños tienen 

estancias muy largas en la UCIP se acostumbran a esta situación y mejoran 

progresivamente su sueño, pero también esos niños seguramente 

estuvieran más graves que los de ingresos más cortos. En el análisis 

univariante los pacientes con un ingreso más prolongado tenían mayor 

tiempo de sueño total en 24 horas, tanto del nocturno como del diurno. Sin 

embargo, en el análisis multivariante la duración de ingreso no se asoció 



171 
 

significativamente con la duración del sueño. Nuestros resultados sugieren 

que la ventilación mecánica previa y la duración de ingreso no son factores 

relevantes en la alteración del sueño y que ésta se relaciona más con otros 

factores ambientales y las medicaciones sedoanalgésicas.  

• Ventilación mecánica previa: aunque en el análisis univariante la ventilación 

mecánica previa al estudio del sueño se relacionó con alteraciones del 

sueño, este hecho no se confirmó en el análisis multivariante.  Por el 

contrario, se observó que los pacientes que recibían algún tipo de soporte 

respiratorio durante los días del estudio del sueño presentaban menos 

despertares nocturnos. Esto coincide con lo encontrado en adultos por 

otros autores como Stremler48, Kudchadkar44 o Greenfield60, y podría 

explicarse porque la disminución de la dificultad respiratoria mejora el 

descanso nocturno. Sin embargo, habría que tener en cuenta otros factores 

confusores como la edad, el grado de insuficiencia respiratoria, el tipo de 

asistencia respiratoria y de interfase y la medicación sedante recibida. 

• Sonda de alimentación: la repercusión de portar una sonda de alimentación 

enteral y recibir nutrición nocturna sobre el sueño, podría explicarse con el 

concepto de crononutrición 128–130.  Además de las manipulaciones de las 

sondas y de las bombas de alimentación, al modificarse los ritmos de 

alimentación normal y sus horarios, también se alteraría la secreción 

circadiana normal de melatonina, existiendo menos sueño nocturno y más 

diurno. Los resultados del análisis univariante podrían apoyar esta 

hipótesis, pero en el estudio multivariante no se encontró asociación del 

tipo de alimentación con las alteraciones del sueño.  
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1.4. Relación entre la medicación recibida y la calidad del sueño. 

Perfusiones intravenosas de sedoanalgesia previas al estudio del sueño. 

Casi el 75% de los pacientes habían recibido, previamente al estudio, fármacos 

sedantes o analgésicos intravenosos, siendo los más utilizados el midazolam y 

el fentanilo. 

Muchos estudios han demostrado que estos fármacos alteran las características 

del sueño 48,50,52,61,131–133, pero éste es el primer estudio que analiza el número 

de fármacos administrados simultáneamente y su relación con las  

características del sueño en pacientes pediátricos. 

Al analizar cada uno de los fármacos de forma independiente todos ellos se 

asociaron con una alteración del sueño, afectando al número de horas de sueño 

o al número de despertares. Cabe destacar que con la mayoría de ellos se 

encontró un aumento del tiempo de sueño diurno, con alteración del ritmo de 

sueño día/noche. Aunque algunos estudios han encontrado que las 

benzodiazepinas disminuyen el número de despertares84,85, en nuestro estudio 

los pacientes tratados previamente con midazolam presentaban un sueño más 

fraccionado. Esto podría explicarse porque, en el momento del estudio, los 

pacientes ya no recibían esa medicación. Por otra parte, el haber recibido 

opioides se asociaba con desvelos nocturnos más prolongados. Los únicos 

fármacos que se asociaron con un mejor sueño nocturno (mayor duración y 

menor número de despertares) fueron el propofol y la ketamina. A pesar de que 

la dexmedetomidina parece que es uno de los fármacos que menos altera la 

estructura natural del sueño 62, en nuestro estudio los pacientes tratados 

previamente con dexmedetomidina durmieron más tiempo por el día, y a mayor 

dosis recibida, menor fue el tiempo de sueño nocturno y el sueño en 24 horas. 
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Sin embargo, la asociación de los fármacos sedoanalgésicos por vía intravenosa 

con las alteraciones del sueño hay que analizarlas con mucha prudencia ya que 

los pacientes ya no recibían estas medicaciones durante el estudio y no se 

registró el tiempo que llevaban sin recibirlas. Por otra parte, la mayor parte de 

los pacientes recibieron varios fármacos simultáneamente por lo que no es 

posible analizar el efecto de cada fármaco de forma independiente. 

Medicación enteral sedoanalgésica recibida durante el estudio del sueño. 

El diagnóstico y tratamiento del dolor, la ansiedad, la abstinencia  y el delirium 

es una prioridad en las unidades de cuidados intensivos 47,78,134. Estos controles 

también son esenciales para mejorar la calidad del sueño de los niños 

ingresados en las unidades de cuidados intensivos, pero es importante analizar 

si existe relación entre la administración de estas medicaciones y las alteraciones 

del sueño.  

La mitad de los niños incluidos recibían algún fármaco enteral sedante, 

analgésico o neuroléptico por vía enteral o con combinaciones de varios de ellos, 

siendo los más utilizados el clorazepato dipotásico, la metadona y la clonidina, 

en este orden. 

En el estudio univariante no se observó que la administración de estos fármacos 

se relacionara con la calidad del sueño. Sin embargo, se observó que la 

combinación de varios fármacos se asoció con una mayor duración del tiempo 

de sueño diurno y por tanto podría producir una desestructuración del ritmo del 

sueño. De los tres fármacos estudiados, el que se asoció con mayor alteración 

del sueño fue el clorazepato dipotásico, que al ser una benzodiazepina de vida 

media larga 86 podría producir somnolencia diurna. 
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No existen estudios previos que hayan analizado la relación de los fármacos 

sedoanalgésicos enterales sobre el ritmo del sueño en los pacientes críticos. Son 

necesarios estudios prospectivos que analicen su efecto y quizás plantear 

cambios en las dosis y horarios de estos fármacos a lo largo del día para intentar 

mantener el ritmo natural del sueño. 

1.5. Nivel de ruido y luz. 

Existen muchos trabajos que han analizado los niveles de ruido y luz en 

diferentes entornos hospitalarios, incluyendo unidades de cuidados intensivos 

tanto de adultos como pediátricas 40,51,52,54–59. En todos ellos se encontró un nivel 

de ruido muy por encima de las recomendaciones de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) 57,135,136, y coinciden en que éste es un factor determinante en 

los problemas de sueño. Nuestro estudio confirma estos hallazgos, pero, 

además, analiza otros factores y su asociación con las características del sueño. 

Ruido 

La OMS, en sus guías de 1995 y 2015 54, recomienda que el nivel de ruido a 

nivel general durante la noche debe limitarse a 40 dBA, pero en la habitación de 

un hospital, el ruido diurno debería limitarse a 35 dBA y el nocturno a 30 dBA 

54,55. En todos los estudios realizados en unidades de cuidados intensivos, estos 

valores se sobrepasan en muchos momentos, alcanzando cifras mucho 

mayores, tanto en la media (55 dBA) como en los picos (67-86 dBA) 56–60. En un 

estudio de Gómez en adultos, los pacientes refirieron que el mayor impedimento 

para dormir fue el ruido, y concretamente las conversaciones del personal 51. 

En nuestro estudio, en todos los turnos de trabajo, se registraron valores de ruido 

por encima de los 50 dB. Esto fue así a pesar de tener sensores con indicadores 
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de ruido en las habitaciones compartidas (la de seis camas y la de tres), lo que 

refleja que no se presta suficiente atención a estos sistemas de alarma. 

Además, al comparar los niveles medios de sonido en cada turno de trabajo, se 

observó que cuanto mayor es el ruido por la mañana y por la tarde, también lo 

es por la noche, seguramente por una mayor labor asistencial.  

Por otra parte, se evidenció una clara diferencia significativa al comparar el nivel 

de ruido entre las distintas habitaciones, con mayor nivel de ruido en las 

habitaciones compartidas que en las individuales en todos los turnos de trabajo. 

Así mismo, se observó que, a mayor ruido existente por la noche, más tiempo 

dormían los pacientes durante el día. Esto probablemente podría ser producido 

por una alteración del ciclo vigilia/sueño ya que el excesivo ruido dificulta el 

sueño nocturno, lo que se compensa con más siestas diurnas.  

Luz 

Como se refirió en la introducción, estudios previos realizados en UCI de adultos 

han encontrado que la exposición a la luz ambiental es baja durante el día 40 y, 

sin embargo, la intensidad de luz es demasiado alta durante la noche 52, lo que 

puede producir alteración en la liberación de la secreción de melatonina 53. 

En nuestro estudio, hemos encontrado resultados algo diferentes. Los niveles de 

luz durante la mañana y tarde eran bajos y no reproducían en absoluto la luz 

natural, lo que podría producir somnolencia diurna al no recibir un claro estímulo 

luminoso que anule la secreción de melatonina. Sin embargo, durante la noche, 

los niveles de luz eran adecuados (mediana de 5 lux) para favorecer el pico de 

melatonina nocturno y por tanto inducir el sueño.  

Hay que destacar que la medición de los niveles de luz del turno de noche 

comenzaba a las 22:00, y no se registró la hora exacta en la que el personal 
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disminuía los niveles de luz de la habitación, por lo que, probablemente, debido 

a las actividades del inicio del turno, haya existido un retraso en estas medidas, 

lo que podría haber provocado un retraso en la liberación de melatonina que, de 

manera natural, debería comenzar aproximadamente a las 8 pm. 

Al analizar la luz en cada turno, se observó que la intensidad de luz nocturna era 

más alta cuando también durante el día había sido más elevada. Además, las 

noches en las que existió más ruido también la intensidad de luz fue más 

elevada, probablemente por una mayor labor asistencial.  

Al comparar los distintos tipos de habitaciones, se observó que la luz en las 

habitaciones individuales fue significativamente mayor que en la habitación 

pequeña de tres camas, en el turno de tarde. Esto podría deberse a que los 

pacientes de las habitaciones individuales tienen su propia ventana y no 

dependen de otros pacientes para poder cambiar la iluminación, aunque no 

explicaría por completo por qué no existe esta misma diferencia con la habitación 

grande de seis camas. Por otra parte, no se registró si la luz era natural o artificial, 

aunque la luz natural es escasa en nuestra UCIP y la mayor parte del tiempo es 

preciso tener luz artificial, incluso durante el día. 

Al analizar la relación entre la luz y las alteraciones del sueño en nuestro estudio 

no encontramos relaciones estadísticamente significativas, lo que sugiere que, 

aunque los cambios en la intensidad de la luz pueden influir en el sueño del niño 

en estado crítico a través de la regulación de la liberación de la melatonina y que 

la disminución de la luz puede favorecer el sueño nocturno, las alteraciones del 

sueño en el niño en cuidados intensivos pediátricos probablemente estén más 

relacionadas con otros factores. 
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1.6. Niveles de melatonina. 

Como ya se ha comentado en la introducción, la melatonina  es la hormona 

inductora del sueño y se segrega siguiendo un ritmo circadiano de vigilia/sueño 

137. Al anochecer (7-8 pm) comienza a elevarse su secreción y al amanecer, con 

el estímulo lumínico, se inhibe su liberación. Varios autores 138,139 han intentado 

establecer los valores normales de melatonina o sus metabolitos para establecer 

unos valores de referencia, pero no ha sido posible debido a su gran variabilidad 

en relación con la edad y otros factores de confusión, como el lugar de residencia 

(países con más o menos horas de luz), ritmos de vida, enfermedades, etc. La 

variabilidad interpersonal es mayor en niños 140, y mucho mayor en pacientes 

hospitalizados donde se pierde el ritmo circadiano sueño/vigilia por todos los 

factores de riesgo que existen en una unidad de cuidados intensivos 50,133,141,142. 

En la mayoría de los estudios se han medido los niveles de melatonina a través 

de su metabolito en orina 6-sulfatoximelatonina (6-SMEL), ya que es un método 

menos invasivo que extraer analíticas sanguíneas, sobre todo en niños que no 

disponen de una vía intravenosa143,144.  

En nuestro estudio decidimos hacer una medición de melatonina sérica a las 

7am (momento en que sus niveles ya deberían ser bajos), y dos mediciones de 

6-SMEL a las 7am (el metabolito debería encontrarse en altas cantidades 

después de haberse acumulado durante toda la noche) y a las 7 pm (durante el 

día la secreción de melatonina debería ser muy baja por lo que su metabolito en 

orina al final del día también debería ser bajo) (figura 7).  

Como valores de referencia se utilizaron los del laboratorio que realizó las 

determinaciones y que se ajustaban a la literatura. 
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Nuestros resultados coinciden con lo referido por Foster 142 y Mundigler 50,  y 

muestran que los niños ingresados en una unidad de cuidados intensivos 

pediátricos pierden el ritmo circadiano de secreción de melatonina, 

observándose valores anormalmente elevados de melatonina sérica y 

anormalmente bajos de 6-SMEL a las 7 am, con cifras bajas de 6-SMEL al final 

de la tarde. Esto indicaría que la secreción de melatonina no se produce en un 

pico nocturno sino más bien de forma lineal a lo largo de todo el día, lo que puede 

contribuir a la somnolencia diurna y a una menor duración del sueño nocturno. 

Relación de los niveles de melatonina con las características del sueño. 

Nuestros hallazgos son coherentes con la hipótesis de que, si no se produce un 

pico nocturno de melatonina, el sueño nocturno se altera, y cuando los niveles 

de 6-SMEL por la mañana son altos (buena secreción nocturna de melatonina), 

la somnolencia diurna disminuye. De la misma manera, en los casos en que los 

niveles de 6-SMEL a las 7pm eran más altos (secreción diurna de melatonina 

aumentada), los pacientes presentaban menor duración y calidad del sueño 

nocturno y mayor somnolencia diurna.    

Relación de los niveles de melatonina con la luz y ruido ambiental. 

En nuestro estudio cuanto mayor era el ruido por la tarde y por la noche, más 

altos eran los niveles de 6-SMEL a las 7pm y estos pacientes sufrían más 

somnolencia diurna, probablemente por un mal descanso nocturno a causa del 

ruido. Esto concuerda con los artículos que relacionan la repercusión del exceso 

de ruido sobre el sueño 57. 

En cuanto a la luz ambiental, se observó que cuanto mayor era la luminosidad 

en el turno de mañana, menores eran los niveles de 6-SMEL a las 7am, cuando 

lo esperable sería que una buena exposición lumínica a lo largo del día se 
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asociara con más secreción de melatonina durante la noche. Probablemente 

existan otros factores que influyan en la menor secreción de melatonina nocturna 

como la escasa luz artificial durante el día. 

Clasificación de los pacientes en función de la normalidad o alteración de sus 

niveles de melatonina o 6-SMEL y su relación con los factores implicados en el 

sueño. 

Cuando se clasificaron los niveles de melatonina en altos o bajos de acuerdo a 

los que se consideraba normal en cada caso, el valor más alterado fue el de la 

melatonina sérica de la mañana, seguido de niveles anormalmente bajos de 6-

SMEL a las 7am. Este hallazgo sugiere que la secreción nocturna de melatonina 

está frecuentemente disminuida en los niños ingresados en la UCIP. Sin 

embargo, a pesar de que un importante porcentaje de nuestros pacientes tenían 

aumentado el sueño diurno, los niveles de 6-SMEL a las 7pm sólo estuvieron 

anormalmente altos en un 21% de ellos. 

Cuando se analizó si los valores alterados de melatonina se corresponden con 

una alteración de las características del sueño, se encontró que los niveles bajos 

de 6-SMEL en la orina de la mañana (secreción nocturna de melatonina 

disminuida) se asociaron con una menor duración del sueño nocturno. Por otra 

parte, los niños con melatonina sérica anormalmente alta por la mañana fueron 

los que presentaron menor duración del sueño nocturno.  

Los niños que dormían en la habitación grande y los que dormían acompañados 

por sus familiares presentaron más alteraciones de la secreción de melatonina, 

lo que coincide con una peor calidad del sueño nocturno.   

Por otra parte, los niños que tenían sonda de nutrición enteral tuvieron valores 

más alterados de la 6-SMEL de la mañana. Este hecho podría sugerir que la 
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alimentación artificial altera el ritmo normal de secreción de melatonina nocturna. 

Sin embargo, no se analizó si había diferencias entre administrar la nutrición por 

sonda de forma intermitente o de forma continua por falta de un tamaño muestral 

adecuado. 

Los pacientes que recibían fármacos sedoanalgésicos enterales también 

presentaron mayor alteración de los niveles de 6-SMEL de la mañana y de la 

tarde. 

En relación a los niveles de ruido y luz, se encontró asociación entre el ruido 

excesivo y la disminución de la secreción de melatonina nocturna con alteración 

de los niveles de melatonina sérica y de 6-SMEL de la mañana. Sin embargo, no 

se encontró relación de los niveles de luz y las alteraciones de los niveles de 

melatonina 

1.7. Análisis del sueño de los pacientes comparando los dos 

días del estudio. 

Para intentar identificar sesgos, se realizaron comparaciones de cada día del 

estudio de manera independiente y también de manera pareada para cada 

paciente, sin encontrar diferencias significativas, salvo en el estudio del ruido y 

la luz, en que existió una diferencia estadísticamente significativa en los valores 

de la noche, aunque las diferencias eran pequeñas y sin relevancia clínica. No 

existieron diferencias significativas en la calidad o características del sueño entre 

los dos días del estudio analizados de forma independiente o pareada, por lo que 

no podemos descartar que haya existido un riesgo de duplicación de datos al 

analizar los dos días de cada paciente como casos diferentes.  
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2. PADRES DE NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

Éste es el primer estudio que ha analizado la calidad del sueño y el descanso de 

los padres de los niños ingresados en una UCIP, comparando sus características 

antes y durante el ingreso. También ha sido el primer estudio que ha relacionado 

diferentes factores de riesgo personales y familiares con los trastornos del sueño 

y su impacto en las actividades de la vida diaria. 

Algunos autores habían analizado los factores de riesgo para desarrollar 

ansiedad y depresión en estas situaciones, pero no en relación con las 

alteraciones del sueño 89,90.  

Balluffi92 evidenció que los síntomas de estrés traumático son comunes en los 

padres de niños ingresados en una UCIP. En los últimos años, se están 

desarrollando estrategias para facilitar la situación a los padres, ofreciéndoles 

apoyo y tratando de minimizar el estrés, por ejemplo, permitiéndoles participar 

en los cuidados médicos del niño95. Sin embargo, todavía muchas unidades de 

cuidados intensivos pediátricos aún no disponen de una sala para padres con un 

espacio donde los padres puedan descansar, dormir, comer o simplemente 

esperar a que termine algún procedimiento que esté teniendo lugar en la unidad. 

Nuestros resultados muestran que un porcentaje muy alto de padres tienen una 

mala calidad del sueño durante el ingreso de su hijo en la UCIP.  

Los padres de los niños ingresados en la UCIP tienen muchos factores de riesgo 

que pueden alterar el sueño, que incluyen el estrés físico y emocional, los niveles 

altos de luz y ruido en la UCIP, la inexistencia de un lugar adecuado para 

descansar, etc.   Stremler et al. 98,99 describieron algunos trastornos del sueño 

en los padres de niños ingresados en la UCIP y una lista de factores que 

contribuían a una mala calidad del sueño que los padres crearon a través de una 
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encuesta: la gravedad del niño, la posibilidad de acompañar al niño a pie de 

cama, los malos pensamientos y sensaciones, los cambios en las rutinas de 

sueño, los cuidados personales y del resto de la familia, y el entorno hospitalario 

99.  

En nuestra UCIP, además de los factores emocionales y de la situación crítica, 

la no existencia de un sillón adecuado para dormir a la cabecera del paciente, ni 

de una habitación de descanso para los padres son factores importantes que 

probablemente contribuyeron a la mala calidad del sueño de los padres. 

2.1. Características de los pacientes y factores de riesgo. 

En nuestro estudio el hecho de haber tenido ingresos previos en la UCIP (sin 

importar cuánto tiempo antes), así como los ingresos programados, fueron 

factores de riesgo asociados significativamente a una peor calidad del sueño de 

los padres. Este hecho se debe probablemente al desarrollo de ansiedad 

anticipatoria, nerviosismo y a revivir experiencias negativas previas. La calidad 

de sueño subjetiva empeoraba con la duración del ingreso, aunque parecía que 

los padres dormían más horas al día en los ingresos más largos. 

2.2. Características familiares y factores de riesgo. 

Algunos estudios han referido que los padres varones y los más jóvenes tienen 

peor calidad del sueño 89,98. Sin embargo, nosotros no encontramos ninguna 

diferencia significativa en cuanto al sexo o edad de los padres. Las familias con 

más hijos mostraban mejor puntuación del FOSQ-10 pero no se encontraron 

diferencias en la calidad del sueño percibida. Este hallazgo es importante porque 

los padres necesitan reorganizar sus horarios para poder cuidar al resto de los 

hermanos y que estos no se sientan desplazados o abandonados. 
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Nuestros resultados coinciden con los estudios de Stremler destacando la 

importancia del lugar de residencia habitual y su distancia al hospital 98,99 como 

factores de alteración del sueño de los padres. Casi la mitad de nuestros 

pacientes provenían de otra ciudad, lo que implicaba que sus padres se veían 

obligados a buscar una vivienda temporal en Madrid durante el ingreso, y el 27% 

de ellos no recibía ayuda de ninguna organización (pública o no gubernamental). 

Estos padres desplazados dormían significativamente peor. Otros padres 

necesitaban viajar cada día largas distancias desde su casa hasta el hospital, 

empleando mucho tiempo en esos traslados. Nuestro estudio mostró que existe 

una relación significativa inversamente proporcional entre la distancia casa-

hospital, el número de horas de sueño/día y la puntuación FOSQ-10. 

Otro problema familiar importante al que se enfrentaban estas familias era su 

situación laboral, algo que también encontró  Stremler 98. Sólo un 11% de los 

padres seguían acudiendo a sus puestos de trabajo durante el ingreso de sus 

hijos, y ninguno de ellos era autónomo. No se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a la calidad de sueño o al FOSQ-10 entre los 

trabajadores autónomos y los trabajadores por cuenta ajena, ni tampoco en la 

continuidad de sus trabajos durante el ingreso. 

2.3. Características del sueño de los padres. 

Las características del sueño de los padres empeoraron significativamente 

durante el ingreso de sus hijos en UCIP, ya que dormían menos horas al día, 

tenían más dificultad para conciliar el sueño, mayor número de despertares y 

también más dificultad en volver a dormirse después de esos despertares. No 

hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las siestas diurnas, 

probablemente porque los padres pasan muchas horas en el hospital y no tienen 



184 
 

la opción de dormir siestas. Estos resultados coinciden con los de otros estudios 

previos 91,98. 

La mitad de los padres habían pasado al menos una noche en la UCIP, y había 

una correlación inversa significativa entre el número de noches que habían 

permanecido en UCIP y el número de horas de sueño al día y la puntuación 

FOSQ-10. 

Sorprendentemente, y contrariamente a lo publicado en artículos previos 48,90, 

aunque los padres presentaron trastornos del sueño, sólo un 5% de ellos tomaba 

alguna medicación para dormir o relajarse, y, de hecho, los que lo hicieron ya la 

tomaba previamente al ingreso de sus hijos en la UCIP. Lo mismo pasaba con 

las bebidas energizantes o estimulantes, no existiendo diferencias significativas 

en su consumo antes y durante el ingreso en UCIP. 

2.4. Puntuaciones FOSQ-10, comparación y concordancia entre 

la calidad de sueño subjetiva durante el ingreso en UCIP y el 

cuestionario FOSQ-10. 

En nuestro estudio, un alto porcentaje de padres obtuvo una mala puntuación 

FOSQ-10, confirmando la mala calidad de sueño, lo que coincide con otros 

estudios previos 98,99. 

La puntuación FOSQ-10 tuvo una buena correlación con la percepción subjetiva 

de la calidad del sueño, ya que la mayoría de los padres que sentían que no 

dormían bien, también tuvieron una mala puntuación en el cuestionario FOSQ-

10. 
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2.5. Recomendaciones para mejorar la calidad del sueño de los 

padres de niños ingresados en la UCIP  

Los trastornos del sueño tienen un profundo impacto en las actividades de la vida 

diaria. Los estudios muestran que la falta de sueño y su mala calidad tienen 

efectos negativos cognitivos y comportamentales. Se produce déficit de 

atención, alteración del nivel de alerta, de la concentración, razonamiento y 

resolución de problemas, somnolencia diurna y bajo rendimiento 145,146.  

Por tanto, es necesario desarrollar campañas de concienciación sobre la 

situación de los padres de niños ingresados en UCIP, y resaltar la importancia 

del sueño y descanso de estos padres, valorando el impacto que supone sobre 

su estado físico y emocional. Se deberían crear protocolos, estrategias y 

programas de prevención del insomnio y para optimizar el descanso 88.  

Se deben crear salas de padres acondicionadas para el descanso, que permitan 

el sueño de los padres y establecer horarios de visita flexibles durante las 24 

horas que permitan el mayor tiempo posible de acompañamiento de sus hijos 

98,99.  

Deben establecerse ayudas a padres con domicilios lejanos al hospital para 

facilitarles una residencia cercana al hospital que reduzca su desplazamiento y 

facilite los periodos de descanso. 

Deben realizarse cambios estructurales y funcionales en las UCIP para permitir 

el acompañamiento nocturno de los padres en habitaciones individuales, con 

sillones o camas que permitan el sueño nocturno y reducir la intensidad lumínica 

y sonora en los periodos nocturnos. 
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3. TRABAJADORES SANITARIOS 

Este es el primer estudio que valora la calidad del sueño de los trabajadores 

sanitarios de una UCIP, incluyendo todas las categorías profesionales. Ya que 

la participación en el estudio fue alta, fue posible analizar esta población de una 

manera bastante fiable. Nuestros resultados mostraron que un alto porcentaje 

de los trabajadores sanitarios sufrían mala calidad del sueño, siendo este 

porcentaje mayor que en otras profesiones que también trabajan en turnos 114,147. 

Algunos estudios previos han analizado los trastornos del sueño del personal 

sanitario, principalmente enfermería, así como su impacto en las actividades de 

la vida diaria. Sin embargo, ninguno de ellos ha analizado los problemas de 

sueño de todo el personal de una UCIP 118,119,121,148. 

En las unidades de cuidados críticos, los turnos rotatorios afectan a la mayoría 

del personal sanitario, médicos, enfermeras y técnicos de cuidados auxiliares de 

enfermería (TCAE). En estas circunstancias, existen múltiples factores que 

pueden afectar al sueño, y éstos pueden empeorar si se añade la sobrecarga 

laboral y el síndrome de desgaste profesional 149–151. Algunos de estos factores 

son el estrés físico y emocional que supone cuidar niños críticamente enfermos 

con la vivencia de situaciones emocionalmente angustiosas que afectan a los 

pacientes y sus familias, el riesgo de que ocurran eventos, complicaciones o 

errores que puedan poner en riesgo la vida de los pacientes, el trabajo con luces 

intensas y sonidos fuertes incluso de noche, etc. 

Cuando los profesionales sanitarios hacen turnos de noche y se ven obligados a 

dormir durante el día, su ritmo circadiano se desajusta, aumenta el tiempo de 

sueño REM y disminuye el NREM, de manera que la calidad del sueño empeora 

y éste es menos reparador109. 
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Yong et al. encontraron que el 36% de los trabajadores de turnos de noche 

presentaba dificultades en el desarrollo de sus actividades de la vida diaria 

relacionadas con trastornos del sueño 147. En nuestro estudio, este porcentaje 

es muy superior (94%), probablemente porque, como hemos comentado 

anteriormente, estos trabajadores se encuentren sometidos a un mayor número 

de factores de riesgo.  

Al comparar la calidad del sueño entre los diferentes turnos de trabajo, se 

observó que el turno de noche es el que tiene mayor riesgo de desarrollar 

trastornos del sueño, así como problemas familiares, sociales u otros problemas 

de salud 114,152. En nuestro estudio, los trabajadores del turno de noche referían 

sufrir peor calidad del sueño, con mayor repercusión en sus actividades 

cotidianas, mayor inestabilidad emocional y peores relaciones sociales. Estos 

resultados concuerdan con los encontrados por Ferri et al.121 en las enfermeras 

de diferentes unidades hospitalarias. 

No existen estudios previos que hayan comparado las alteraciones del sueño en 

diferentes categorías profesionales. En nuestro estudio, las TCAE presentaron 

peor calidad el sueño que las enfermeras o los médicos. No encontramos una 

explicación clara de esta diferencia, pudiendo existir otros factores personales, 

profesionales o sociales que quizás influyan en estos resultados.  

Otro aspecto importante de nuestro estudio es el análisis de la concordancia 

entre la calidad de sueño percibida subjetivamente y el cuestionario FOSQ-10. 

Al comparar estos dos parámetros en los trabajadores, encontramos que el 

FOSQ-10 mostró significativamente un mayor porcentaje de mala calidad del 

sueño (81,8% frente a 60,2%; p<0,05), siendo la concordancia entre la calidad 

del sueño percibida y el cuestionario FOSQ-10 muy baja (kappa=0,267, 
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p=0,004). La concordancia era muy buena cuando clasificaban la mala calidad 

del sueño, sin embargo, era mala cuando clasificaban la buena calidad del 

sueño. Es decir, la mayoría de los trabajadores que pensaban que sufrían mala 

calidad de sueño también tenían una mala puntuación del cuestionario FOSQ-

10; en cambio, más de la mitad de los trabajadores que referían dormir bien, 

presentaban una mala puntuación del FOSQ-10. Esto sugiere que muchos 

trabajadores no son conscientes de sus trastornos del sueño, probablemente 

porque ya se hayan acostumbrado y hayan normalizado esta situación, y asumen 

las alteraciones y sus consecuencias como parte de las características de su 

trabajo. 

Por tanto, sería necesario crear campañas de concienciación para los 

profesionales de la salud que trabajan en unidades de cuidados intensivos para 

insistir en la importancia de la calidad de sueño y su impacto tanto en el 

rendimiento laboral como en la vida personal.  

Se deberían adoptar nuevos protocolos, programas de prevención u otras 

estrategias para mejorar la calidad del sueño y optimizar el descanso de los 

trabajadores 115,153, como la creación de nuevos esquemas de turnos de trabajo, 

evitando turnos de noche de una duración mayor de 8 horas, e incluyendo 

descansos reglados en cada turno de trabajo.  

Por otra parte, también es importante la mejora de las condiciones ambientales 

para propiciar una buena adaptación del ritmo circadiano, tanto en el lugar de 

trabajo (luz intensa y azulada), como fuera de él (higiene del sueño en los 

domicilios de los trabajadores optimizando las condiciones de luz en las 

habitaciones para poder dormir durante el día, fomentar actividades relajantes, 
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mejorar el equilibrio entre relaciones sociales/familiares, trabajo y tiempo de 

sueño, etc.) 
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X. LIMITACIONES 

Este estudio se ha llevado a cabo en un único centro por lo que todos los 

pacientes, padres y profesionales se encuentran en las mismas condiciones 

ambientales. Estas condiciones pueden ser diferentes en otras UCIP, por esto, 

sería necesario que se realizaran estudios similares en otras unidades para 

valorar si los resultados son similares. 

Las limitaciones más importantes del estudio del sueño de los niños ingresados 

en cuidados intensivos pediátricos son:  

• El estudio suponía un importante esfuerzo de monitorización y recogida de 

datos para el personal médico y de enfermería responsable del paciente, 

por lo que solamente se incluyeron pacientes cuando las situaciones 

asistenciales de la UCIP lo permitían. Esto alargó el periodo de inclusión 

de pacientes y podría haber introducido un sesgo de selección de 

pacientes.  

• La evaluación del sueño solamente se realizó en los pacientes sin 

perfusiones intravenosas de fármacos sedoanalgésicos para evitar 

interferencias de éstos, por lo que nuestra muestra no refleja la población 

real de la UCIP, sino una muestra seleccionada de los pacientes con mayor 

riesgo de trastornos del sueño en la UCIP. 

• Dadas las características de nuestro centro, la mayoría de los pacientes 

eran cardiópatas. Convendría realizar estudios donde se incluyeran 

pacientes con más variedad de diagnósticos. 

• La valoración del sueño es complicada y depende de que el sanitario 

encargado de cada paciente registre adecuadamente las características del 

sueño, y al participar un número importante de profesionales en la 
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evaluación del sueño, podrían haber existido sesgos de valoración 

individual o motivados por la sobrecarga de trabajo. 

• Cada paciente fue observado durante 48 horas, pero como en la mayoría 

de los casos sus condiciones de ingreso o tratamientos variaban en ese 

tiempo, se decidió considerar cada día de estudio como un caso diferente. 

Esto podría haber supuesto un sesgo, al analizarse dos veces a cada 

paciente, ya que no se encontraron diferencias significativas al comparar el 

primer y segundo día de estudio.  

• En los pacientes en estado crítico existen múltiples factores ambientales, 

clínicos, intervenciones, medicaciones que influyen simultáneamente sobre 

la duración y características del sueño y, aunque se realicen análisis de 

regresión multivariante, no es posible afirmar con certeza la existencia de 

una relación causal de cada uno de los factores sobre las alteraciones del 

sueño. 

• Las muestras de melatonina se extrajeron sólo en dos momentos diferentes 

del día. Para hacer una evaluación completa del perfil de secreción de 

melatonina se deberían haber analizado los niveles en distintos momentos 

a lo largo del día y la noche, pero no fue factible porque suponía mayor 

invasividad, trabajo y coste económico. 

• No se analizó la evolución de la calidad del sueño tras el alta de los 

pacientes de la UCIP, para poder evaluar si los trastornos del sueño 

persistían o mejoraban tras el alta. 

Las limitaciones más importantes del estudio de la valoración del sueño en los 

padres de los niños ingresados en la UCIP son:  
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• Es un estudio descriptivo basado en una encuesta y no sobre la 

observación objetiva del sueño, por lo que pueden existir factores 

personales de confusión no controlados.  

• La participación de los padres en el estudio fue elevada, pero el tamaño 

muestral de algunas variables era pequeño, lo que pudo afectar a la 

potencia estadística de esos análisis. 

• No se analizó la evolución de la calidad del sueño tras el alta de los 

pacientes de la UCIP, para poder evaluar si los trastornos del sueño 

persistían o mejoraban tras el alta. 

Las limitaciones más importantes del estudio del sueño de los profesionales 

sanitarios son:  

• La tasa de participación fue muy alta, pero, el tamaño muestral de cada 

grupo de profesionales fue pequeño, lo que limita la potencia estadística 

de algunos análisis. 

• Es un estudio descriptivo basado en una encuesta y no sobre la 

observación objetiva del sueño, por lo que pueden existir factores 

personales de confusión no controlados.  

• El estudio analiza la influencia del trabajo en una UCIP y los turnos de 

trabajo sobre la calidad del sueño, pero existen otros factores importantes 

que pueden afectar al sueño que no han sido evaluados, como por 

ejemplo el estado emocional, la situación familiar, la vivienda, etc.  

• La situación estructural, funcional y asistencial de nuestra UCIP puede ser 

diferente a la de las UCIP de otros hospitales, por lo que, no se pueden 

extrapolar directamente nuestros resultados, y sería necesario realizar 
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estudios multicéntricos para evaluar mejor el sueño de los profesionales 

sanitarios que trabajan en cuidados intensivos pediátricos.  
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XI. PERSPECTIVAS DE FUTURO 

En los últimos años se ha producido una lenta pero progresiva sensibilización en 

las unidades de cuidados intensivos pediátricos, sobre la importancia del 

descanso y el sueño en los pacientes, padres y profesionales sanitarios, pero 

todavía el número de estudios es escaso. Los resultados de este estudio abren 

un amplio campo de posibilidades para la investigación y el desarrollo de 

medidas de mejora asistencial. 

En primer lugar, debería realizarse un estudio multicéntrico con un tamaño 

muestral mayor para definir mejor las alteraciones del sueño en los niños, padres 

y profesionales. Este estudio multicéntrico puede permitir comparar el sueño 

entre distintas unidades con habitaciones individuales, salas de padres, turnos 

antiestrés…Nuestro protocolo y metodología pueden servir de base para la 

realización de este estudio. 

Este estudio debe servir también de comparación para comprobar la eficacia de 

la implantación de medidas que facilitan el descanso a niños, padres y 

profesionales implantadas en nuestra propia unidad (medidas para la reducción 

del ruido y la luz, rotaciones de enfermería, creación de la sala de padres, etc.).  

Otro importante campo de desarrollo son los estudios para analizar la utilidad de 

dispositivos como la polisomnografía o la actigrafía que pudieran medir de forma 

continua y objetiva el sueño y sus diferentes fases, para evitar depender del 

registro de un observador. 

A nivel analítico, sería conveniente realizar un estudio con múltiples medidas de 

los niveles de melatonina o sus metabolitos en orina en diferentes momentos del 

día para esclarecer qué ocurre realmente con el ritmo circadiano de su secreción.  
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En cuanto al tratamiento, son necesarios estudios que analicen la efectividad de 

los tratamientos farmacológicos, como la melatonina, y no farmacológicos, para 

mejorar el sueño en los niños críticamente enfermos. Nuestro protocolo y 

resultados puede servir de base para la realización de estos estudios  
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XII. CONCLUSIONES 

1. SUEÑO EN LOS NIÑOS CRÍTICAMENTE ENFERMOS 

1) Los niños ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

presentan una menor duración del sueño nocturno y no alcanzan las 

horas de sueño recomendadas para su edad. Por el contrario, tienen una 

mayor duración del sueño diurno. 

2) La mayoría de las interrupciones del sueño se deben a factores externos 

ligados a la actividad asistencial, principalmente la monitorización de 

constantes vitales, la administración de medicaciones y el ruido. Es 

necesario implantar medidas para la reducción de intervenciones 

nocturnas en los niños ingresados en las unidades de cuidados intensivos 

pediátricos. 

3) Los pacientes ingresados en las habitaciones con más pacientes tienen 

menor duración del sueño nocturno que los niños ingresados en 

habitaciones individuales o con pocos pacientes. Este hecho subraya la 

necesidad de realizar modificaciones estructurales en las UCIP para 

permitir el ingreso de los pacientes en habitaciones individuales. 

4) El ruido en la UCIP en todos los turnos de trabajo es excesivo, y 

especialmente en las habitaciones compartidas y eso se asocia con una 

menor duración del sueño nocturno y mayor número de despertares. Son 

necesarios programas de mentalización del personal para lograr la 

reducción del ruido en las unidades de cuidados intensivos pediátricos. 

5) Los niños que dormían acompañados por sus padres tuvieron menos 

horas de sueño nocturno, con desvelos más prolongados que los que no 
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estaban acompañados. Son necesarios estudios que confirmen estos 

resultados y analicen los factores implicados. 

6) Un importante porcentaje de niños ingresados en la UCIP presentan una 

alteración del patrón de secreción de melatonina, observándose valores 

anormalmente elevados de melatonina sérica y anormalmente bajos de 

6-SMEL a las 7 am, con cifras bajas de 6-SMEL al final de la tarde, lo que 

se asocia con una menor duración del sueño nocturno. 

2. PADRES DE NIÑOS CRITICAMENTE ENFERMOS 

1) Una elevada proporción (más del 75%) de los padres de niños ingresados 

en una UCIP sufren alteraciones del sueño, lo que genera una gran 

repercusión en su vida personal y en las relaciones sociales. 

2) La percepción subjetiva de mala calidad sueño en los padres de los niños 

ingresados tiene una buena correlación con los resultados del 

cuestionario FOSQ-10. 

3) La residencia en una ciudad diferente y la distancia del domicilio al 

hospital son los factores que más se relacionaron con la mala calidad del 

sueño en los padres de los niños ingresados en la UCIP. Este hecho 

subraya la importancia de establecer medidas estructurales para facilitar 

el sueño de los padres durante su estancia como acompañantes de sus 

hijos en la UCIP. 

3. TRABAJADORES SANITARIOS 

1) Un alto porcentaje de los trabajadores sanitarios de una UCIP presenta 

mala calidad del sueño, lo que repercute negativamente en su vida social 

y en las actividades de la vida diaria. 
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2) Existe una mala correlación entre la percepción subjetiva de la calidad del 

sueño con los resultados del cuestionario FOSQ-10 en los profesionales 

sanitarios que refieren dormir bien, y muchos trabajadores no son 

conscientes de su mala calidad del sueño. 

3) Los trabajadores del turno de noche presentan peor calidad del sueño que 

los trabajadores de los turnos de mañana o tarde. Este hecho implica la 

necesidad de establecer modificaciones en las condiciones de trabajo de 

los profesionales de la UCIP para facilitar el sueño. 
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ANEXO 1. FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS DEL 

ESTUDIO DEL SUEÑO DE NIÑOS INGRESADOS EN 

UCIP. 

 

Iniciales:                             Nº Historia clínica:  

Fecha de nacimiento: 

Edad:                         Sexo:                               Peso:  

Fecha ingreso UCIP:                               Fecha inicio estudio: 

Día de ingreso al meterle en el estudio: 

Fecha de alta UCIP: 

Duración de ingreso: 

Diagnóstico: 

Cirugía:    Sí             No 

     Tipo de cirugía:   

PRIMS:      

 

VM: Sí    No 

Causa:                                 Duración de la ventilación mecánica: 

 

Mortalidad: Si  /  No                  Causa: 

 

Sedoanalgesia al ingreso (si viene desde quirófano) 

• Analgesia incisional (AI): SI/NO        Anestésico local: 

• Fentanilo: Sí / No  Dosis: 

• Midazolam: Sí / No  Dosis: 

• Otros: Sí / No  Fármaco:                            Dosis:                   

 

Registro de perfusiones IV de sedoanalgesia antes de la inclusión en el estudio 

(medicación, días, dosis máxima): 
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TURNOS DE NOCHE 

  ESTUDIO  CALIDAD DEL SUEÑO  

Fecha: 1ª NOCHE 2ª NOCHE 

Metamizol 

(dosis máxima) 

  

Otros 

sedoanalgésicos 

  

Sedoanalgesia IV 

intermitente (bolos) 

(NO anotar los usados 

para técnicas) 

Fármaco Dosis Fármaco Dosis 

    

    

    

    

    

Sedoanalgesia 

enteral/oral   

Fármaco Dosis Fármaco Dosis 

    

    

    

    

    

Escala COMFORT   

Escala ANALGESIA   

Escala SOPHIA   

Escala CAPD   
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TURNOS DE NOCHE 

 

SUEÑO 1ª NOCHE 2ª NOCHE 

Hora de inicio del sueño   

Hora de despertar matutino   

Nº despertares>5 min   

Tiempo total dormido durante 

la noche 

  

Tiempo máximo durmiendo de 

forma continuada 

  

Tiempo máximo despierto de 

forma continuada  

  

Habitación (grande, pequeño 

o aislado) 

  

Tipo asistencia respiratoria   

SNG / STP ( sí o no)   

Nutrición enteral (sí o no)   

Interrupciones del sueño  

1: ruido 

2: luz 

3: llanto 

4: alarmas 

5: medicación 

6: Toma constantes-

manipulaciones 

7: Nuevos ingresos 

8: Tos 

9: Pruebas: Rx, Eco... 

10: Otros 

  

Nº despertares que 

provocan esos factores 
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Acompañamiento familiar   

Observaciones 
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TURNOS DE MAÑANA/TARDE 

  ESTUDIO  CALIDAD DEL SUEÑO  

 1ª mañana 1ª tarde 2ª mañana 2ª tarde 

Metamizol 

(dosis máxima) 

    

Otros 

sedoanalgésicos 

    

Sedoanalgesia IV 

intermitente(bolos) 

(NO anotar los bolos 

usados para 

técnicas) 

Fármaco Dosis Fármaco Dosis Fármaco Dosis Fármaco Dosis 

        

        

        

        

        

Sedoanalgesia 

enteral/oral   

Fármaco Dosis Fármaco Dosis Fármaco Dosis Fármaco Dosis 

        

        

        

        

        

Escala  Comfort-B     

Escala  Analgesia     

Escala Sophia     

Escala CAPD     
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TURNOS DE MAÑANA/TARDE 

SUEÑO 1ª mañana 1ª tarde 2ª mañana 2ª tarde 

Hora de despertar matutino     

Tiempo total despierto 

durante el turno 

    

Tiempo máximo dormido de 

manera continuada 

    

Nº episodios dormidos 

durante más de 30min. 

    

Habitación (grande, 

pequeño o aislado) 

    

Tipo asistenciarespiratoria     

SNG / STP ( si o no)     

Nutrición enteral( si o no)     

Interrupciones del sueño  

1: ruido 

2: luz 

3: llanto 

4: alarmas 

5: medicación 

6: Toma constantes-

manipulaciones 

7: Nuevos ingresos 

8: Tos 

9: Pruebas: Rx, Ecografía, 

etc. 

10: Otros 

    

Acompañamiento familiar     

Observaciones 
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HORAS 

NIVEL LUZ NIVEL RUIDO 

Día 1 Día 2 Día 1 Día 2 

22:30 
    

00:00 
    

04:00 
    

07:30 
    

10:00 
    

12:00 
    

14:30 
    

17:00 
    

19:00 
    

21:30 
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RECOGIDA DE MUESTRAS 

Identificación: 

Nº historia: 

Fecha: 

 

 ORINA SANGRE 

MUESTRA 

5-7 AM 
  

MUESTRA 

19H (7 pm) 
  

 

 

➢ Dejar todas las muestras en la nevera con el nombre del paciente porque después deben 

congelarse. La muestra de sangre se centrifugará para extraer el suero. 
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS 

DEL ESTUDIO DEL SUEÑO DE LOS PADRES DE NIÑOS 

INGRESADOS EN UCIP. 

 

Fecha: 

Nombre del niño/a: 

Edad del niño/a: 

¿Ha estado el niño/a ingresado alguna otra vez en UCIP? 

 No 

 Si 

 

RESPECTO  A USTED: 

 Padre           Madre         Otro cuidador 

Edad: …………. 

Estado civil: 

 Soltero 

 Casado 

 Divorciado 

 Viudo 

 Con pareja actualmente 

 Otros 

Número de hijos:……………………………….. 

Edad de los hijos (anote años y 

meses):………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………

…………………….. 

o 1 ingreso previo 

o Varios ingresos previos 

Fecha último ingreso: 

¿Cuánto tiempo estuvo ingresado la última vez? 
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Residencia 

- Ciudad de vivienda 

habitual:……………………………………………………………………………....

. 

- Ciudad de alojamiento durante el ingreso del 

paciente:………………………………………………….... 

- Si es de fuera de Madrid, ¿le han ofrecido/informado sobre alojamientos temporales 

durante el ingreso?  

  NO             SI   

- Tiempo que tarda en llegar al hospital desde su vivienda (durante el 

ingreso):……………………….. 

- ¿Está acompañado por familia y/o amigos durante el ingreso?      NO             SI   

Trabajo: 

- ¿Trabaja habitualmente?     

 No  

 Si       Nº horas/día: ………………                 Autónomo         

Trabajador por cuenta ajena 

- ¿Está acudiendo a trabajar durante este ingreso?      NO             SI   

 

SITUACIÓN HABITUAL (ANTES DEL INGRESO) 

- ¿Cuántas horas duerme al día 

habitualmente?.............................................................................................. 

- ¿Qué tal duerme? 

 Muy bien 

 Bien 

 Regular 

 Mal 

 Muy mal 

- ¿Tiene dificultad para conciliar el sueño? 

 No, nada 

 Si, un poco 

 Si, bastante 

 Si, mucho 

- ¿Se despierta habitualmente por la noche? 

 No 

 Si     ¿Cuántas veces? 

…………………………………………………………………………. 
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- En caso afirmativo, ¿Tiene dificultad para volver a dormirse cuando se despierta 

por la noche?  

  NO             SI   

- ¿Suele dormir algo durante el día?     NO             SI   

- ¿Toma algún tratamiento de manera habitual? 

 No 

 Si    ¿Cuál? 

……………………………………………………………………………

………. 

- ¿Toma alguna medicación para facilitar el sueño? 

 No 

 Si    ¿Cuál? 

……………………………………………………………………………

………. 

- ¿Ingiere de forma habitual algún estimulante para mantenerse más despierto? (café, 

Coca-cola, té...) 

 No 

 Sí    ¿Cuál? 

……………………………………………………………………………

……… 

 

SITUACIÓN DURANTE ESTOS DÍAS DEL INGRESO 

- ¿Cuántas horas está durmiendo al 

día?.......................................................................................................... 

- ¿Cuántas horas al día pasa en la UCIP 

hospital?........................................................................................... 

- ¿Ha pasado alguna noche entera en la UCIP en este ingreso? 

 No 

 Sí,   ¿cuántas? 

……………………………………………………………………………

……. 

- ¿Qué tal duerme? 

 Muy bien 

 Bien 

 Regular 

 Mal 

 Muy mal 

- ¿Tiene dificultad para conciliar el sueño? 
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 No, nada 

 Si, un poco 

 Si, bastante 

 Si, mucho 

- ¿Se despierta por la noche? 

 No 

 Sí     ¿Cuántas veces? 

…………………………………………………………………………. 

- En caso afirmativo, ¿Tiene dificultad para volver a dormirse cuando se despierta 

por la noche? 

  NO             SI   

- ¿Duerme algo durante el día?             NO             SI   

- ¿Está tomando alguna medicación para facilitar el sueño? 

 No 

 Sí    ¿Cuál? 

……………………………………………………………………………

………. 

- ¿Ingiere algún estimulante para mantenerse más despierto? (Café, Coca-cola, té…) 

 No 

 Sí    ¿Cuál? 

……………………………………………………………………………

………. 

 

CUESTIONARIO DE REPERCUSIÓN DEL SUEÑO EN LAS ACTIVIDADES DE LA 

VIDA DIARIA 

1. ¿Tiene dificultad para concentrarse en lo que hace porque está cansado o 

somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

2. ¿Tiene dificultad para recordar las cosas porque está cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 
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3. ¿En trayectos cortos (menos de 50 Km), tiene dificultad para conducir un vehículo 

porque se siente cansado o somnoliento? 

 No hago esta actividad pero por otras razonas 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

4. ¿En trayectos largos (más de 100 Km), tiene dificultad para conducir un vehículo 

porque se siente cansado o somnoliento? 

 No hago esta actividad pero por otras razonas 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

5. ¿Tiene dificultad para quedar o verse con sus familiares o amigos porque se siente 

cansado o somnoliento? 

 No hago esta actividad pero por otras razonas 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

6. ¿Ha afectado a su relación con la familia, los amigos o los compañeros de trabajo el 

que esté cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

7. ¿Tiene dificultad para ver una película o un vídeo porque se siente cansado o 

somnoliento? 

 No hago esta actividad pero por otras razonas 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

8. ¿Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la tarde porque está 

cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 
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 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

9. ¿Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la mañana porque está 

cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

10. ¿Se ha visto afectado su estado de ánimo porque está cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

 

  



233 
 

ANEXO 3. FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS 

DEL ESTUDIO DEL SUEÑO DE LOS PROFESIONALES 

SANITARIOS DE UNA UCIP. 

 

Fecha: ................................................................................................................... 

Sexo: .......................................                            Edad: ....................................... 

 

Estado civil:  

 Soltero 

 Casado 

 Divorciado 

 Viudo 

 Con pareja actualmente 

 Otros (especificar) ...................................................................................... 

 

Número de hijos: ...................................................................................................  

• Edad de los hijos (anote los años o meses según proceda): 

...............................................................................................................................  

 

Puesto de trabajo en la UCIP: .............................................................................. 

• ¿Cuántas horas trabaja a la semana?........................................................ 

 

Turno de trabajo en la UCIP: 

 Mañana 

 Tarde 

 Noche 

 Guardias médicas (17h y 24h) 

 

¿Desde cuándo trabaja en la UCIP? .................................................................... 
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¿Se encuentra satisfecho con el trabajo que desempeña? 

 No, nada 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucho 

 

¿Realiza fuera de su tiempo de trabajo alguna tarea relacionada con su profesión? 

 Sí (¿Cuál?) ................................................................................................. 

 No 

 

¿Fuera de su centro de trabajo recuerda las situaciones vividas en el hospital? 

 No, nunca 

 Sí, pocas veces 

 Sí, a menudo 

 Sí, muy a menudo 

 

¿Cuántas horas duerme al día habitualmente? .................................................... 

 

¿Qué tal duerme? 

 Muy bien 

 Bien 

 Regular 

 Mal 

 Muy mal 

 

¿Le cuesta conciliar el sueño? 

 No, nada 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucho 
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¿Se despierta habitualmente por la noche? 

 Sí (¿Cuántas veces?) ................................................................................ 

 No 

 

En caso afirmativo, ¿le cuesta volver a dormirse cuando se despierta por las noches? 

 Sí …………................................................................................................. 

 No 

 

¿Recibe algún tratamiento de forma habitual? 

 Sí (¿Cuál?) ................................................................................................. 

 No 

 

¿Toma alguna medicación para facilitar el sueño? 

 Sí (¿Cuál?) ................................................................................................. 

 No 

 

¿Ingiere de forma habitual sustancias estimulantes (café, té, cola)? 

 Sí (¿Cuál?, ¿con qué frecuencia?)............................................................. 

 No 

 

¿Tiene dificultad para concentrarse en lo que hace porque está cansado o somnoliento?  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

¿Generalmente tiene dificultad para recordar las cosas porque está cansado o 

somnoliento?  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 
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 Sí, mucha 

 

¿En trayectos cortos (menos de 50 kilómetros), tiene dificultad para conducir un 

vehículo de motor porque se siente cansado o somnoliento?  

 No hago esta actividad, pero por otras razones  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante 

 Sí, mucha 

¿En trayectos largos (más de 100 Kilómetros), tiene dificultad para conducir un vehículo 

de motor porque se siente cansado o somnoliento?  

 No hago esta actividad, pero por otras razones  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 

¿Tiene dificultad para ir de visita a casa de sus familiares o amigos porque se siente 

cansado o somnoliento?  

 No hago esta actividad, pero por otras razones  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 

 

¿Ha afectado a su relación con la familia, los amigos o los compañeros de trabajo el que 

esté cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  
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 Sí, mucha 

 

¿Tiene dificultad para ver una película o un vídeo porque se siente cansado o 

somnoliento? 

 No hago esta actividad, pero por otras razones  

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 

 

¿Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la tarde porque está cansado 

o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 

 

¿Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la mañana, porque está 

cansado o somnoliento? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 

 

¿Se ha visto afectado su estado de ánimo porque está somnoliento o cansado? 

 No, ninguna 

 Sí, un poco 

 Sí, bastante  

 Sí, mucha 
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