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OBJETIVO DEL ESTUDIO: Le envoltura es una antigua
práctica en los cuidados a los lactantes. Se ha des-
crito que favorece el sueño y reduce el llanto en los
lactantes irritables. Existen pocos datos sobre los
efectos fisiológicos de envolver a los lactantes sobre
las características del sueño y la vigilia. Este estudio
se ha llevado a cabo para evaluar si la envoltura in-
fluye en los umbrales de despertar de los lactantes
ante el estrés auditivo ambiental.

DISEÑO: Dieciséis lactantes sanos con una edad
media de 10 semanas (límites entre 6 y 16 sema-
nas) se sometieron a un registro poligráfico en su
posición supina habitual durante una noche. El re-
gistro se realizó sucesivamente en los lactantes en-
vueltos y no envueltos, y al contrario. En ambas
condiciones, los lactantes fueron expuestos duran-
te la fase de sueño con movimientos oculares rápi-
dos (REM) a sonidos limpios, con intensidades cre-
cientes de 50 a 100 dB (A), para determinar sus
umbrales de despertar.

RESULTADOS: La envoltura se asocia con un aumen-
to de la eficiencia del sueño de los lactantes (p =
0,030) y con el tiempo transcurrido en el sueño no
REM. Cuando se envuelven, los lactantes se despier-
tan espontáneamente menos a menudo. Sin embar-
go, durante el sueño REM, para inducir despertares
corticales, se necesitan estímulos auditivos significa-
tivamente menos intensos cuando los niños están
envueltos que cuando no lo están.

CONCLUSIÓN: Envolver a los lactantes favorece un
sueño más sostenido y reduce la frecuencia de des-
pertares espontáneos, mientras que los despertares
corticales inducidos son desencadenados por estí-
mulos menos intensos. Estos hallazgos podrían indi-
car que, aunque envolver a los lactantes favorece la
continuidad del sueño, se asocia con una mayor re-
actividad al estrés auditivo ambiental.

En muchas partes del mundo, los lactantes son en-
vueltos para dormir; su cuerpo es envuelto firmemente
con telas, sábanas o mantas ligeras1-4. Se ha descrito que
fajar o envolver a los lactantes calma al niño cuando llo-
ra, reduce su actividad motora y favorece el sueño1-3,5-9.

Se ha considerado que envolver a los lactantes reduce
el riesgo del síndrome de la muerte súbita del lactante
(SMSL), con una odds ratio en los lactantes envueltos
que duermen en decúbito supino de 0,64-0,6910,11. Sin
embargo, el riesgo aumenta 3 veces si los lactantes
duermen en decúbito prono10. Entre el 8 y el 30% de los
lactantes menores de 9 meses de edad todavía son colo-
cados en decúbito prono para dormir a pesar de las cam-
pañas preventivas contra el SMSL12-14. El llanto excesi-
vo es uno de los motivos para no dejar dormir a los
niños boca arriba. Si envolver a los lactantes evita el
llanto excesivo, podría convertirse en un método para
favorecer el sueño en decúbito supino y para evitar el
SMSL6,7.

Las observaciones del sueño en el laboratorio han
asociado el SMSL con una reducción del despertar del
niño del sueño15. Los lactantes sanos presentan un au-
mento de los umbrales auditivos de despertar ante una
serie de estímulos en condiciones que se sabe que favo-
recen el SMSL, como la exposición prenatal al humo
del tabaco16, dormir en decúbito prono17,18 o dormir en
una habitación en la que hace calor19. El despertar del
sueño podría ser un importante mecanismo de defensa
contra posibles situaciones peligrosas durante el sueño20.

El objetivo de este estudio es evaluar la influencia de
envolver a los lactantes sobre la continuidad del sueño y
los umbrales del despertar al estrés auditivo ambiental.

MÉTODOS

Sujetos

Dieciséis lactantes sanos se sometieron a un registro poligrá-
fico durante una noche. Los lactantes fueron seleccionados de
forma sucesiva a partir de un grupo mayor de lactantes recluta-
dos para un programa de investigación sobre la conducta rela-
cionada con el sueño si cumplían los siguientes criterios de in-
clusión para su entrada en el estudio. Los lactantes nacieron a
término de padres no fumadores que no consumían alcohol o
drogas, sin historia familiar de SMSL. La audición de los lac-
tantes, estudiada mediante audiometría después de nacer (SCR
Electronics, París, Francia) fue normal. En el momento del estu-
dio, los lactantes tenían menos de 6 meses, dormían en decúbito
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supino, estaban sanos y no tomaban ninguna medicación. Los
lactantes no presentaban privación de sueño en las 24 h previas
al estudio, según referían los padres. El objetivo y la metodolo-
gía del estudio fueron aprobados por el comité ético de la uni-
versidad y fueron explicados a los padres, que dieron su consen-
timiento informado.

Procedimientos de monitorización

La monitorización se llevó a cabo en una habitación tranquila
a una temperatura ambiente entre 21 y 24 ºC (69,8-75,2 ºF). Los
lactantes llevaban sus propios pijamas y fueron tapados con una
manta. La ropa de vestir y de cama correspondía a un aislamien-
to 3º Tog. Se registraron simultáneamente las siguientes varia-
bles: 8 derivaciones electroencefalográficas (EEG) aplicadas se-
gún el sistema 10-20; 2 electrooculogramas; electromiograma
digástrico, y electrocardiograma. Los movimientos respiratorios
torácicos y abdominales se determinaron mediante pletismogra-
fía de inductancia, y el flujo aéreo mediante termistor oral y na-
sal. La saturación de oxígeno se registró de forma continua me-
diante un sensor transcutáneo (Nellcor, Estados Unidos). Se
colocó un actígrafo en un brazo para medir los movimientos
corporales. Los datos se recogieron en registros poligráficos
computarizados (Morpheus System, Medatec, Bélgica).

Determinaciones de temperatura

Se determinó la temperatura central en 7 lactantes (4 niños y
3 niñas) en los que los padres estuvieron de acuerdo en colocar
una sonda rectal de 2 cm en el interior del recto. La temperatura
corporal se registró antes y después de los períodos de envoltura
y de no envoltura.

Envoltura

Cuando no eran envueltos, los lactantes dormían en decúbito
supino libres para mover las piernas y los brazos. La envoltura
se realizaba mediante sacos de arena y sábanas de cuna bien
ajustados alrededor del cuerpo de forma que evitaban que los
lactantes movieran las piernas y los brazos. En otros estudios se
han empelado técnicas de envoltura similares21. El estudio em-
pezaba a las 9.00 h de la noche y se permitía que los lactantes se
durmieran no envueltos en su posición en decúbito supino habi-
tual. A la 1.01 h de la madrugada, los lactantes eran envueltos
suavemente como se ha descrito antes. Para evitar ningún efecto
de confusión derivado de influencias nictamerales, 8 de los 16
lactantes fueron elegidos al azar para ser estudiados inicialmen-
te sin envoltura y después con ella. Se realizó una secuencia in-
versa con los otros lactantes. A las 9.00 h de la noche, se permi-
tía que estos lactantes se durmieran sin envolver y se les
envolvía una vez ya se habían dormido. A la 1.01 h eran libera-
dos de la envoltura. Se tuvo cuidado de evitar despertar a los
lactantes durante las maniobras de envoltura y de liberación.
Los lactantes fueron estudiados dormidos en condiciones de en-
voltura y de no envoltura. Este estudio valora el efecto de la en-
voltura sobre la continuidad del sueño, pero no sobre el tiempo
para dormirse.

Estimulación auditiva

Tanto en la situación de envoltura como en la de no envoltu-
ra, los lactantes fueron expuestos a estímulos auditivos durante
el sueño REM para determinar sus umbrales de despertar auditi-
vos22. Se presentaron sonidos limpios de intensidades crecientes
durante 3 s a través de un altavoz (SCR Electronics, París, Fran-
cia) a una distancia de 3 cm de cada oído. La intensidad de la
audiometría se había calibrado previamente con un sonómetro
(Bruël y Kjaer modelo 2209; B&K Medical, Copenhague, Di-
namarca) a una distancia equivalente. Los decibelios físicos se
expresaron como decibelios fisiológicos (A). La intensidad del
sonido se aumentó de 10 en 10 dB, desde 50 (A) hasta 100 dB
(A). El tiempo entre cada presentación fue de 1 min. Un estudio
de estimulación auditiva completa duró un máximo de 6 min. El
estudio se interrumpía cuando el lactante se despertaba, defini-
do por la abertura de los ojos y/o el llanto, o cuando se alcanza-
ba el grado de estimulación de 100 dB (A). La señal auditiva se

identificaba automáticamente en el registro del sueño. Tanto en
situación normal como de envoltura, los lactantes fueron estu-
diados sólo durante el sueño REM (rapid eye movement), des-
pués de un mínimo de 5 min en esta etapa del sueño. La clasifi-
cación del sueño REM requiere la coincidencia de actividades
específicas en 3 medidas electrográficas: EEG “desincroniza-
do”, accesos de movimientos oculares rápidos y supresión de la
actividad EMG23,24. El estadio del sueño se eligió porque las ac-
tivaciones cerebrales transitorias se observan con mayor facili-
dad en respuesta a estimulaciones auditivas en el sueño REM
que en el sueño no REM (NREM)19. Los estímulos no se repi-
tieron en otras etapas del sueño para reducir el riesgo de frag-
mentación del sueño y de aumentos secundarios de los umbrales
de despertar25. En estudios previos se ha empleado una metodo-
logía similar16,17,19,22.

Análisis de los datos

Etapas del sueño

Cada período de 30 s de los registros del sueño se clasificó
como tiempo NREM24, REM, despierto o en movimiento según
criterios estándar. Antes de los estímulos auditivos, la eficiencia
del sueño se definió como el tiempo pasado durmiendo, dividi-
do por el tiempo de registro total, multiplicado por 100. La fre-
cuencia de NREM, REM, despierto y en movimiento se midió y
se expresó como porcentaje, después de dividir la duración de
cada estado de sueño por la duración total del período, multipli-
cado por 10022. La evaluación de los registros se llevó a cabo
sin conocer la situación del lactante ni el momento del registro.

Cardiorrespiratorio y saturación de oxígeno

Las apneas del sueño se catalogaron como tales sólo si dura-
ban 3 s o más. Una apnea central correspondía a la obtención de
trazados planos simultáneamente en los movimientos torácicos
y los termistor. La respiración periódica se definió como al me-
nos 3 apneas centrales separadas por menos de 20 s de movi-
mientos respiratorios. Una apnea obstructiva se definió como
cuando se obtenían deflexiones continuas en los movimientos
torácicos, mientras el trazado era plano en los termistor. La ap-
nea mixta se definió como una apnea central seguida directa-
mente de episodios obstructivos y se catalogaba junto con la ap-
nea obstructiva. Las frecuencias de apneas se calcularon como
un índice a partir de la división del número absoluto de episo-
dios por el tiempo total de sueño del período (en minutos), mul-
tiplicado por 6022. Los valores medios de saturación de oxígeno,
frecuencia cardíaca (FC) y frecuencia respiratoria se calcularon
en períodos de sueño estable de 1 min. La variabilidad global de
la FC se definió como la desviación estándar de los valores del
intervalo del riesgo relativo (RR) calculado entre sucesivos
complejos QRS. Una caída de la FC y de la saturación de oxíge-
no correspondía a cambios superiores, respectivamente, al 10 y
al 4% de los valores basales.

Despertares espontáneos

Los despertares espontáneos se subdividieron en activación
subcortical o despertar cortical26. Una activación subcortical co-
rrespondía a una ausencia de cambios en el EEG y al menos 2
de los siguientes cambios: un amplio movimiento corporal de-
tectado por los sensores de movimiento u observado como un
artefacto de movimiento en los canales somáticos (ECG, EEG,
parámetros respiratorios) o mediante observación directa; cam-
bios en la FC (al menos del 10% de los valores basales); cam-
bios en el patrón respiratorio (cualquier cambio de la frecuencia
o la amplitud). Un despertar cortical se definió empleando los
siguientes criterios, con adición de la presencia de un cambio
abrupto en la frecuencia de fondo del EEG de al menos 1 Hz,
durante al menos 3 s. El despertar total correspondía a la suma
de despertares corticales y activaciones subcorticales. Los inter-
valos entre sucesivos despertares espontáneos se calcularon en
tiempo de sueño total, sueño REM y NREM. Los estados de
sueño basales que precedían al despertar o a la activación sub-
cortical se establecieron durante períodos de 20 s. Se requerían
al menos 10 s de estado ininterrumpido entre los despertares. Se
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requerían al menos 15 s de respiración continua después de una
apnea y una reacción de despertar para definirla como “espontá-
nea”. Se consideraba que el lactante estaba despierto cuando
abría los ojos y/o lloraba.

Despertares inducidos y determinación de umbrales 
de despertar

Se consideró que un despertar era inducido si, a los 10 s del
inicio de una estimulación auditiva, se producían cambios brus-
cos durante un período de, al menos, 3 s que correspondían con
la definición de despertares corticales22,26. Las señales respirato-
rias y electroencefalográficas se compararon con las recogidas
durante los 20 s previos al estímulo auditivo con el fin de redu-
cir el riesgo de despertares espontáneos. Los umbrales de des-
pertar se definieron como los estímulos auditivos más bajos, ex-
presados en dB (A), necesarios para inducir un despertar.

Cambios en la frecuencia cardíaca durante la estimulación
auditiva

Los cambios en los controles autonómicos de la FC como
respuesta a los estímulos auditivos se calcularon siguiendo el
primer estímulo auditivo de 50 dB (A). Los intervalos RR,
calculados entre complejos QRS sucesivos, se digitalizaron a
300 Hz, con una exactitud de 0,3 ms. Los valores de la FR
media basal se midieron durante 10 s antes de la estimula-
ción. Los valores máximo y mínimo de la FR se midieron en
los 20 s siguientes al sonido. El aumento porcentual de la FR
se calculó como los valores máximos de FR durante la esti-
mulación divididos por los valores de FR medios basales,
multiplicado por 100. El descenso porcentual de la FR se cal-
culó sobre los valores mínimos observados tras la estimula-
ción. El porcentaje de cambios totales de la FR correspondía
a la diferencia entre los valores máximos y mínimos de la FR
después del estímulo, dividido por los valores medios basales
de la FR, multiplicado por 100.

Análisis estadístico

La evaluación estadística se realizó empleando la prueba de
Wilcoxon matched-pairs signed-ranks y la estadística de Fried-
man, con un grado de significación de 0,05.

RESULTADOS

Los 16 lactantes estudiados eran 10 varones y 6 mu-
jeres, con una edad media de 10 semanas (intervalo,
de 6 a 16 semanas). La edad gestacional media fue de
39 semanas (intervalo, de 38 a 40,5 semanas); el peso
medio al nacer fue 3.120 g (intervalo, de 2.380 a
3.890 g); el peso medio en el momento del estudio fue
5.490 g (intervalo, de 3.800 a 7.350 g). Tres lactantes
habían sido pequeños para la edad gestacional. Ningu-
na madre refirió el consumo de tabaco, alcohol o dro-
gas ilegales.

El tiempo medio para recuperar el sueño después de
la envoltura fue de 30 s (valores del intervalo entre 0 y 7
min). La mayoría de las características cardiorrespirato-
rias fueron similares en la situación de envoltura y de no
envoltura (tablas 1 y 2). Después de una apnea central u
obstructiva, no se observaron diferencias entre ambas si-
tuaciones de estudio en la frecuencia de desaceleracio-
nes de la FC o en las caídas de la saturación de oxígeno.

Como se muestra en la tabla 3, en comparación con la
situación de no envoltura, envolver al lactante se asoció
con una eficiencia del sueño significativamente mayor
(p = 0,030), reducción del tiempo pasado despierto des-
pués del inicio del sueño (p = 0,006) y un mayor tiempo
transcurrido en sueño NREM (p = 0,028).

Aunque todos los lactantes se despertaban del sueño
en respuesta a los estímulos auditivos, se necesitaban
estímulos auditivos menos intensos para despertar a los
lactantes envueltos que a los no envueltos (p = 0,005).

No se encontró relación entre los umbrales de desper-
tar auditivo y el orden del estudio, la edad gestacional,
el sexo, el peso al nacer, la edad y el peso en el momen-
to del estudio. No se observaron diferencias en la hora
de la noche cuando los lactantes eran expuestos al estí-
mulo auditivo, la frecuencia o la duración de los desper-
tares en las 2 situaciones estudiadas.
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TABLA 1. Diferencias no significativas en las características del sueño entre la situación con envoltura o sin envoltura

Situación con envoltura Situación sin envoltura p

Características del sueño
Tiempo de registro (min) 83 (53-120) 86 (59-128) NS
Tiempo de sueño (min) 83 (53-119) 70 (54-127) NS
Sueño REM (%) 41,4 (24,4-60,6) 45,6 (35,5-72,8) NS
Épocas de sueño REM

Frecuencia (n) 2 (1-3) 2 (1-3) NS
Duración (s) 22 (12-41) 21 (11-53) NS
Movimiento corporal (%) 3,4 (0-10,9) 5,5 (0-11,9) NS

Despertares corticales
Frecuencia (n.º de horas de sueño)
Sueño REM 40,8 (11,6-85) 45,1 (12-90) NS
Sueño no REM 4,3 (0-19,1) 4,6 (0-21,8) NS
Duración (s)
Sueño REM 10,6 (6,7-18,9) 10,7 (5,7-33,5) NS
Sueño no REM 13,1 (6,1-21,2) 9,9 (5,8-42,4) NS

Activaciones subcorticales
Frecuencia (n.º de horas de sueño)
Sueño REM 1,9 (0-10,4) 3,3 (0-11,1) NS
Sueño no REM 10 (0-20) 8,6 (0-13,3) NS
Duración (s)
Sueño REM 7,6 (5,1-10,75) 6,8 (4,5-14) NS
Sueño no REM 10,5 (3,5-14,6) 9,1 (4,5-11) NS

Intervalos entre despertares (s)
Tiempo total de sueño 71 (30-213) 75 (49-269) NS
Sueño REM 66 (29-145) 58 (36-82) NS
Sueño no REM 214 (62-430) 264 (35-570) NS



Durante los despertares corticales, no hubo diferen-
cias significativas en los cambios de la FC en las 2 si-
tuaciones. Sin embargo, en respuesta al primer sonido
de 50 dB (A), la FC máxima alcanzó valores más altos
en la situación de envoltura que en la de no envoltura
(valores medios de 146 [intervalo, 126-171] y de 136,5
[intervalo, 125-148], en los casos de envoltura y no en-
voltura, respectivamente; p = 0,013). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en la FC mínima,
el porcentaje de aumento de la FC, la disminución y los
cambios totales en ambas situaciones.

DISCUSIÓN

El estudio demuestra que cuando los lactantes, entre 6
y 16 semanas, duermen envueltos y en decúbito supino,
duermen durante más tiempo, pasan más tiempo en sue-
ño NREM y se despiertan espontáneamente menos que
cuando no están envueltos. Estos hallazgos evocan a tra-
bajos anteriores sobre un aumento de la continuidad del
sueño en los lactantes envueltos1,5,7. Estas observaciones
se han atribuido a la limitación motora impuesta por la
envoltura, que podría disminuir los estímulos propio-

ceptivos al sistema activador reticular y, de esta forma,
reducir la frecuencia de despertares conductuales espon-
táneos1,5,7.

Cuando los lactantes duermen envueltos, se necesitan
intensidades auditivas significativamente menores para
inducir despertares corticales del sueño REM que cuan-
do no lo están. Este hallazgo está de acuerdo con estu-
dios previos sobre los despertares relacionados con el
estado del sueño. Después de la envoltura, los desperta-
res corticales aumentan en el sueño REM y disminuyen
en el sueño NREM7. Para explicar esta diferencia del es-
tadio del sueño, se ha sugerido que en el sueño REM los
lactantes no envueltos se habitúan más fácilmente a la
frecuencia y la intensidad aumentadas de los estímulos
propioceptivos que los envueltos7,25.

Los efectos de la envoltura observados en el desper-
tar podrían estar relacionados, además, con la modifi-
cación de los controles autonómicos. En respuesta al
primer sonido de 50 dB (A), la FR máxima alcanza
valores superiores en la situación de envoltura que en
la de no envoltura. En un estudio previo diseñado para
evaluar los efectos de la envoltura sobre la reactividad
autonómica cardíaca, hemos encontrado que después
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TABLA 2. Diferencias no significativas en las características cardiorrespiratorias y la temperatura central entre la situación
con envoltura o sin envoltura

Situación con envoltura Situación sin envoltura p

Características respiratorias
Frecuencia respiratoria (respiraciones/min)
Sueño REM 34 (24-45) 32 (25-55) NS
Sueño no REM 29 (24-40) 29 (21-43) NS
Apnea central
Frecuencia (/horas de sueño) 4,9 (0-13,5) 3,5 (0-16) NS
Duración (s) 6 (3,1-7,2) 5,5 (3,5-6,5) NS
Respiración periódica (%) 0 (0-9,7) 0 (0-9,9) NS
Apnea obstructiva
Frecuencia (/horas de sueño) 0 (0-3) 0 (0-3,5) NS
Duración (s) 6 (4-6,8) 5,2 (3,6-7,8) NS

Características cardíacas
Frecuencia cardíaca (lat/min)
Sueño REM 124 (106,5-143) 122 (105-143) NS
Sueño no REM 126 (95,5-142) 121 (102-138) NS
Variabilidad de la frecuencia cardíaca (latidos/min)
Sueño REM 31,2 (5,9-62,6) 37,3 (5,6-56,3) NS
Sueño no REM 19,6 (4,3-48,6) 20 (3,6-44,8) NS

Temperatura central (n = 7)
ºC 36,8 (36,6-36,9) 36,6 (36,1-37) NS
ºF 98,2 (97,8-98,4) 97,8 (96,9-98,6) NS

Saturación de oxígeno (%)
Sueño REM 97,8 (94,2-99,6) 96,8 (94,3-99,7) NS
Sueño no REM 98,2 (93,2-100) 97,4 (93,3-100) NS

TABLA 3. Características significativas del sueño y el despertar en los lactantes envueltos o no envueltos

Situación con envoltura Situación sin envoltura p

Características del sueño
Eficiencia del sueño (%) 97,8 (86,3-100) 93,3 (76,4-100) 0,030
Sueño no REM (%) 51,9 (33,8-68,2) 44,8 (20,5-58,4) 0,28
Tiempo despierto (%) 3,2 (0-7,4) 9,1 (0-31,3) 0,006

Despertares del sueño REM
Número de sujetos con despertares 16/16 16/16 NS
Intensidad de los estímulos (dB [A])

Mediana (intervalo) 50 (50-80) 60 (50-90) 0,005
Media (± DE) 53,13 ± 7,9 63,7 ± 12,6

Retraso de respuesta (s) 4 (0-10) 9 (0-10) NS

Los datos representan los valores de la mediana y el intervalo, y los valores de la media y la desviación estándar.

Los datos representan los valores absolutos, los valores de la mediana y el intervalo y los valores de la media y la desviación estándar (DE).



de un estimulación auditiva clara de 90 dB (A), los
lactantes tiene cambios mayores en la FC cuando es-
tán envueltos que cuando no lo están27. La envoltura
también aumenta la variabilidad de la FC a corto pla-
zo, lo que se ha atribuido a la influencia vagal27. Se
han encontrado hallazgos similares en recién nacidos
y lactantes21,28-30. La limitación del movimiento se ha
asociado con un aumento de la actividad parasimpati-
comimética21,28-30 que se puede bloquear con
atropina28. Para los despertares espontáneos, el au-
mento de la FC aparece antes de los despertares corti-
cales y se incrementa con la intensidad del despertar,
lo que sugiere un espectro continuo en los mecanis-
mos del despertar que empieza en el tronco cerebral y
progresa a las áreas corticales31. En respuesta a los es-
tímulos auditivos, el aumento de la presión sanguínea
y de la FC se ha correlacionado también con la inten-
sidad del despertar32,33. Estos resultados se han encon-
trado en adultos31,32 y en lactantes33,34. El aumento de
la tendencia al despertar del sueño después de los estí-
mulos auditivos se puede deber a los mayores cambios
autonómicos después de la estimulación en la situa-
ción de envoltura.

Hay que admitir varias limitaciones en este estudio.
En primer lugar, el número limitado de lactantes estu-
diados y las duraciones cortas de la envoltura podrían
haber evitado la significación estadística de algunos
de los efectos de ésta, como los cambios en la tempe-
ratura central. Sin embargo, no se encontró cambio de
la temperatura central durante la envoltura35. Si hubie-
ra habido un incremento de la temperatura central, ha-
bría favorecido aumentos en el tono simpático36 una
disminución de los despertares del sueño19. En segun-
do lugar, los estímulos auditivos sólo se aplicaron du-
rante el sueño REM. Se han descrito resultados con-
tradictorios sobre los efectos de la envoltura en el
sueño REM y NREM7, por lo que se necesitan estu-
dios adicionales para demostrar si los cambios en el
despertar asociado con los estímulos auditivos tam-
bién se encuentra en el sueño NREM. En tercer lugar,
los lactantes se estudiaron en decúbito supino, por lo
que estos resultados no pueden extrapolarse a la posi-
ción en decúbito prono. Finalmente, se han empleado
sólo estímulos de sonido como equivalentes al estrés
ambiental. Para confirmar el efecto facilitador de la
envoltura sobre el despertar, hay que evaluar otros
factores de estrés, como situaciones de hipoxia o hi-
percapnia.

A pesar de las limitaciones de este estudio, se puede
concluir que la envoltura aumenta la eficiencia del sue-
ño y disminuye los umbrales de despertar durante el
sueño REM. Falta determinar si este despertar del sueño
aumentado contribuye a reducir el riesgo de ser víctima
de una muerte súbita durante el sueño37,38. Otro posible
mecanismo protector de la envoltura frente al SMSL po-
dría derivar de la limitación motora de ésta, que evitaría
que los lactantes se dieran la vuelta desde decúbito supi-
no a decúbito prono7,12 y que su cabeza quedara atrapada
entre las mantas12. Sin embargo, antes de recomendar la
envoltura como una técnica sistemática de atención al
niño, deben estudiarse sus posibles complicaciones des-
critas como infecciones respiratorias, muertes relaciona-
das con neumonía, luxación congénita de cadera e hi-
pertermia6,39-42.
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