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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los problemas del suefio son comunes durante la infancia y la
adolescencia, tienden a la cronicidad y tienen un impacto mayor tanto en el desarrollo
general del nifio como en el funcionamiento de la familia, ademas de que cuando existe
comorbilidad con otros trastornos médicos y psiquiatricos, se tiende a exacerbar la
sintomatologia de forma reciproca. Por otra parte, los problemas del suefio en edad
pediatrica son susceptibles tanto de prevencion como de tratamiento y por lo tanto es
prioritario su identificacion y atencion oportunas.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de las alteraciones del suefio en nifios y
adolescente reportados con el Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagnostico para
Nifios y Adolescentes (CBTD), tanto en poblacion general como en poblacion clinica
de un primer nivel de atencion médica. Cuando se encuentren alteraciones en el suefio,
determinar con qué sindromes del CBTD se encontraron asociadas.

METODOLOGIA: Se empled el programa de anélisis estadistico integrado Stata. El
nivel de significancia se fijo con una p < 0.05 y se hizo un andlisis de regresion
logistica tomando como variables dependientes los sintomas sugerentes de alteraciones
del suefio, y como variables independientes al resto de las conductas investigadas con el
cuestionario.

RESULTADOS: La Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio fue distinta al
comparar la poblacion general contra la clinica, se reportaron con mayor frecuencia en
los menores con uno 0 mas sindromes psicopatologicos que en aquellos en los que no se
identifico psicopatologia y el reporte de alteraciones en el suefio fue por lo general méas
frecuente a mayor nimero de sindromes psicopatoldgicos identificados en un mismo
sujeto. Se reportaron asociaciones con distintos sintomas y sindromes psicopatoldégicos
identificados con el CBTD y hubo marcadas diferencias por sexo. La asociacion entre si
de las distintas alteraciones del suefio fue constante.

CONCLUSIONES: Se debe contemplar las alteraciones del suefio como un posible
indicador bioldgico temprano de riesgo para psicopatologia.



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

Marco de referencia

El suefio es un proceso fisioldgico sumamente especializado que abarca la interaccion de
distintos componentes del sistema nervioso central y otros sistemas del organismo. Se ha
definido como un estado de quietud conductual que se acompafia de una postura de reposo
y una reduccion de la respuesta a estimulos externos, de forma ritmica y reversible. Es
parte del ciclo suefio-vigilia, implica la abolicién de la conciencia vigil y se considera que

constituye la actividad primaria del cerebro durante el desarrollo temprano ',>.

Arquitectura del suefio

La actividad eléctrica neuronal varia a lo largo de la vigilia, el suefio REM y el suefio no

REM en distintas estructuras cerebrales.

La arquitectura del suefio comprende dos etapas basicas: suefio REM y suefio no-REM,

que corresponden a las fases de suefio con movimientos oculares rapidos (REM, del inglés
rapid eye movements) y la fase sin ellos (no REM).

La vigilia se caracteriza por un ritmo de actividad eléctrica cerebral rapida y de bajo

voltaje, generado por la actividad de la corteza cerebral y el tdlamo.

El suefio REM se caracteriza por una actividad eléctrica cerebral rapida y de bajo voltaje,
con presencia de ritmo y y se relaciona con la produccion de los suefios. Presenta niveles
altos de actividad cortical, movimientos fasicos de los ojos y modificacion de la
frecuencia respiratoria y cardiaca, asi como una ausencia casi total del tono muscular,
exceptuando los musculos del control respiratorio y la actividad eréctil. El primer periodo

de suefio REM aparece aproximadamente entre los 70 y 100 minutos de haberse iniciado



el suefio y se alterna de forma ciclica con el suefio Nn0-REM en periodos aproximados de

90-110 min.

El suefio no-REM se caracteriza por una disminucion en la velocidad de la actividad
eléctrica cerebral, la cual llega a ser lenta y de gran amplitud y se conoce como suefio de
ondas lentas. Puede ser contemplado como un periodo de actividad cerebral relativamente
baja en la que se continua la actividad reguladora del cerebro y se preservan los
movimientos del cuerpo, aunque el tono muscular suele estar disminuido en comparacion
con la vigilia y los movimientos oculares se caracterizan por ser lentos y asincronicos. Se

divide en 4 etapas:

Etapa 1.- Comprende la transicion del despertar al dormir, usualmente tarda entre
30 segundos a cinco minutos y pueden tener lugar algunos fendémenos fisioldgicos

(alucinaciones hipnagogicas, mioclonias).

Etapa 2.- Se considera el comienzo del “verdadero” suefio, esta caracterizado por

la presencia de husos y complejos K y tiene una duracién entre 5 y 25 minutos.

Etapa 3 y 4.- Es el suefio profundo propiamente dicho y se caracteriza por ondas

delta en la actividad electroencefalografica.

La distribucion de las etapas del suefio varia a lo largo de la noche y se considera que
durante el primer tercio predomina la actividad del suefio profundo, mientras que en el

Giltimo tercio de la noche predomina el suefio REM ',2.°.

Ontogenia del suefio

Al igual que la arquitectura del suefio, las necesidades de suefio también varian en
funcién de la edad y es importante su conocimiento para identificar patrones de suefio
normales y anormales, ademds de educar a los padres sobre las caracteristicas del suefio

en las distintas etapas del desarrollo.

Tanto el numero de siestas como las horas necesarias de suefio van disminuyendo de
acuerdo al desarrollo: mientras que un recién nacido requiere dormir aproximadamente de
16 a 20 horas al dia sin un patron de suefio definido (los bebés prematuros requieren

incluso mas tiempo), un adolescente necesita en promedio 9 horas de suefio total al dia.

2



Entre los 2 y los 5 afios de edad, los nifios pasan la misma cantidad de horas dormidos que
despiertos y posteriormente, aunque la cantidad en horas de suefio disminuye, durante la
nifiez y la adolescencia se continlia destinando al suefio alrededor del 40% de las horas del
dia. Los factores que influyen en este proceso son numerosos € incluyen factores
constitucionales, respuesta paterna ante las necesidades de suefio, habitos adquiridos,
estilo de apego y estado de salud, entre otros. Para adquirir habitos de suefio saludables se
deben sortear los distintos hitos de cada etapa del desarrollo y prestar atencion a diversas
variables, desde los elementos asociados al inicio del suefio, despertares nocturnos,
intervencion paterna en caso de haberlos, asi como la necesidad de objetos transicionales,
alimentacion nocturna, horarios, rutinas antes de ir a la cama, siestas e inclusive factores

cognitivos, sociales, de la maduracién y preferencia circadiana del individuo *.

Trastornos del suefio

Al ser el suefio una necesidad tan importante durante el desarrollo para el bienestar global,
es frecuente que pueda afectarse por diversos factores y constituir trastornos del suefio.
Los trastornos del suefio involucran cualquier tipo de dificultad relacionada con el dormir
e incluyen disomnias, parasomnias y otras alteraciones en el suefio asociadas con procesos

médicos o psiquiatricos.

La Clasificacion Internacional de los trastornos del suefio distingue de forma general tres

grandes grupos de enfermedades del suefio °:

Disomnias

1. Trastornos intrinsecos del suefio

2. Trastornos extrinsecos del suefio

3. Trastornos del ritmo circadiano del suefio
Parasomnias

1. Trastornos del despertar

2. Trastornos de la transicion suefio-vigilia

3. Parasomnias asociadas habitualmente con el sueno REM



4. Otras parasomnias

Trastornos del suefio asociados con procesos médicos o psiquidtricos:
1. Asociados con trastornos mentales
2. Asociados con trastornos neurologicos

3. Asociados con otros procesos médicos

Los problemas de suefio son comunes a lo largo de la vida, aunque la prevalencia de cada
tipo particular de problema puede variar con la edad. En la edad pediatrica, los trastornos
del suefio pueden afectar entre un 25 y un 46% de los nifios, e incluso, se llegan a reportar
cifras de hasta el 62% cuando se estudian poblaciones psiquiatricas. Los despertares
nocturnos pueden afectar hasta un 42% de la poblacion mientras que la prevalencia para

. ) . - , 678
los trastornos respiratorios relacionados con el suefio varia del 1 al 3% °,',".

La severidad de los problemas de suefio experimentados durante la infancia oscila desde
dificultades temporales para conciliar el suefio y despertares nocturnos, hasta trastornos
primarios del suefio mas serios como el sindrome de apnea obstructiva del suefio y la
narcolepsia. Los problemas de suefio que con mayor frecuencia se presentan en edad
pediatrica son las parasomnias, siendo las mas frecuentes pesadillas, insomnio inicial,
terrores nocturnos y piernas inquietas. La prevalencia es variable de acuerdo a la edad y
hay reportes de que en nifios de 8-9 afios de edad lo que con mayor frecuencia se presenta
son dificultades para iniciar el suefio, despertares nocturnos, enuresis, pesadillas,
sonambulismo, dificultad para despertar por la mafana y terrores nocturnos, siendo comuin
la presencia de al menos dos problemas relacionados con el suefio (9.3%) y la
comorbilidad con problemas de salud, tanto somaticos como psiquiatricos °. Previamente
se habian reportado las siguientes cifras de prevalencia: parasomnias (29%), terrores
nocturnos (15%), somniloquios (7%), despertares nocturnos (5%) y enuresis (2%) 10
aunque también se ha reportado resistencia a irse a dormir (27%) y dificultad para

despertar por la mafiana (17%) .

La mayoria de los problemas de suefio durante la infancia y adolescencia son transitorios y

autolimitados, sin embargo, hay ciertos factores de riesgo extrinsecos que pueden
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predisponer al nifilo a una mayor cronicidad (p. ej. temperamento dificil, enfermedades
crénicas, retraso en el neurodesarrollo, depresion materna o tension familiar). La
persistencia de los problemas del suefio a lo largo del tiempo se ha documentado en varios
estudios 2, y se ha encontrado que los problemas tempranos de suefio pueden predecir
problemas emocionales y del comportamiento posteriores, ya que puede haber cambios
importantes en el desarrollo con la imbricacién entre estos problemas '*. Por lo tanto, es
necesario identificar y tratar de forma oportuna los problemas de suefio en poblacion

pediatrica para poder intervenir en su historia natural.

Los trastornos del suefio en la infancia tienen consecuencias serias ya que tienen un
impacto significativo en el funcionamiento diurno y en el desarrollo. Esto incluye
problemas con el aprendizaje, crecimiento, comportamiento, control de las emociones,
desempefio escolar e inclusive aspectos médicos, como alteraciones en las funciones
cardiovasculares, enddcrinas y/o respiratorias (entre otras), ademas de un mayor nimero

de lesiones por accidente '°.

Los nifios con problemas del suefio suelen presentar alteraciones en el humor,
particularmente exacerbacion del humor negativo, disminucion del humor positivo y
deficiencia en su regulacion, principalmente cuando se presentan durante los periodos
criticos del desarrollo involucrados en la regulacion del afecto. De forma paralela, parte de
las respuestas conductuales a la somnolencia incluye desregulacion de la atenciéon y
dificultad para inhibir las respuestas conductuales inapropiadas, lo cual afecta la habilidad
del nifio para mantener interacciones sociales exitosas. Aunque no se alcance
necesariamente alteraciones a nivel clinico, los nifios con problemas de suefio tienden a
presentar mas sintomas de problemas interiorizados y exteriorizados, asi como agresividad
y posiblemente problemas somaticos '°. Las funciones cognitivas superiores también
parecen ser sensibles a los efectos de las perturbaciones del suefio o al suefio insuficiente,
pudiéndose afectar la flexibilidad cognitiva y la capacidad de razonar y pensar de forma
abstracta. Otros dominios neuropsicologicos como la atencion y la memoria también se
pueden afectar, pero requieren periodos mds prolongados y niveles mas altos de

C ey, . .y ~ . 1
restriccion o disrupcion del suefio. En este sentido, Touchette y colaboradores'’ llevaron a



cabo un estudio longitudinal de la asociacion entre patrones de duracion de suefio (en
edades tempranas) y el funcionamiento cognitivo y del comportamiento al momento de
entrar a la escuela, en una cohorte de 1492 nifios canadienses. Los resultados reportaron
una asociacion entre patrones de suefio de corta duracion y un menor desempeilo en las
pruebas psicométricas aplicadas, ademds de altos puntajes en la escala de
impulsividad/hiperactividad, aun después de ajustar variables confusoras, principalmente
cuando el acortamiento de la duracion del suefio se reportd en los primeros 41 meses de

vida.

En condiciones experimentales, la somnolencia en nifios inducida por la privaciéon de
suefio se ha asociado con comportamientos oposicionistas o inatentos, evidenciados por
el deterioro en la fluencia verbal y la creatividad, el deterioro en la resolucion de
problemas abstractos, y en la disminucion en la velocidad y eficiencia en la resolucion de
problemas’. De igual forma, se ha documentado que los nifios que experimentan sindrome
de apnea obstructiva del suefio tienen un desempefio escolar y cognitivo inferior que el de

nifios sanos 18,19.

Aunque la relacion entre sindromes psicopatoldgicos y problemas de suefio se ha
establecido claramente en la poblacion adulta, aun no se determina del todo en poblacion
pediatrica. En los nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) se
han reportado somnolencia diurna y trastornos primarios del suefio, principalmente
movimientos periddicos de piernas y sindrome de apnea obstructiva del suefio 2.
Asimismo, se ha reportado un mayor numero de problemas emocionales o del

comportamiento en la adolescencia cuando se tuvo el antecedente de alteraciones en el

suefio durante la infancia temprana *'.

Se han podido identificar tres grupos psicopatoldgicos en los cuales los nifios presentan
una mayor prevalencia de alteraciones en el suefio: Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, autismo y trastornos afectivos y de ansiedad *,**, ademas de que se puede

. .. 23
considerar un cuarto grupo constituido por el retraso mental .



Los problemas del suefio tienden a ser mas comunes en aquellos nifios y adolescentes con
condiciones médicas y psiquiatricas cronicas, y a su vez, los sintomas clinicos de distintas
condiciones médicas o psiquiatricas primarias pueden exacerbarse cuando coexisten con
problemas del suefio y mejorar de forma reciproca cuando el suefio mejora. Ademas, el
impacto de los problemas de suefio en la infancia se intensifica por su efecto directo en el
suefio de los padres, teniendo como resultado en éstos fatiga diurna, alteraciones del

humor y un nivel reducido de la calidad de la crianza % '°.

Afortunadamente, existen intervenciones efectivas tanto médicas como conductuales para
~ 24 . .y . ~ . ,

los problemas del suefio ©* y la intervencion exitosa se suele acompafiar de mejoria en el
humor, comportamiento, atencion y desempeinio escolar del infante, asi como de una
repercusion positiva en la calidad del suefio de toda la familia y no solo en la del paciente
25 . . . .

. Aparte de ser susceptibles a tratamiento, las alteraciones del suefio pueden ser
altamente prevenibles. La prevencion puede ser primaria (p. ¢j. educacion a los padres
sobre las caracteristicas y necesidades del suefio en las diferentes etapas de desarrollo) o

secundaria (p. ¢j. identificar y tratar oportunamente el problema) y debe hacer hincapié en

una higiene del suefio adecuada.

En resumidas cuentas, es importante el estudio de las alteraciones del suefio en la infancia
debido a su frecuencia de presentacion, tendencia a la cronicidad, impacto en el desarrollo
del individuo y en la dindmica familiar, a su comorbilidad con otros problemas médicos y

psiquiatricos, y a que se pueden adoptar medidas exitosas de prevencion y tratamiento.



Instrumentos de evaluacion

Para el estudio de las alteraciones del suefio se han creado diversos instrumentos *. Los
cuestionarios que evaluan el suefio son herramientas utiles como pruebas de tamizaje y en
la investigacion epidemiologica, de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada uno
de ellos. La mayoria de las escalas que evalan el suefio en poblacién infantil y
adolescente se han desarrollado en los ultimos 20 afios y por lo regular incluyen la
percepcion paterna acerca de las caracteristicas del suefio, aunque también las hay en
forma de auto-reporte. Se suele evaluar la higiene del suefio, somnolencia diurna, calidad
del suefo y trastornos especificos. El periodo evaluado varia desde “la ultima noche”,
hasta la impresion global de “los ultimos seis meses”. Desafortunadamente es comiin
encontrar escalas con un gran nimero de reactivos, lo cual entorpece la participacion de
los sujetos de estudio, ademas de que en general han sido construidas con objetivos
diferentes, dirigidas a grupos etarios distintos dentro de la edad pediatrica y no todas ellas

han sido validadas.

Algunos de los Instrumentos de evaluacion para los trastornos del suefio en

nifos y adolescentes incluyen:

e Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).- escala de 27 reactivos tipo
Likert que evalua los problemas de suefio mas comunes en la infancia y la

s 2
adolescencia °.

e The Sleep Disorder Questionnaire (SDQ).- compuesto de cuatro escalas
clinicas que evalian sindrome de apnea del suefio, narcolepsia,

movimientos ritmicos de extremidades y trastornos psiquiatricos >’

* Lomeli HA, Pérez-Olmos I, Talero-Guitiérrez C, Moreno CB, Gonzalez-Reyes R, Palacios
L, De La Pefia F, Mufioz-Delgado J. Escalas y cuestionarios para evaluar el suefio: una
revision Actas Esp Psiquiatr 2007;35(0):00-00.




e Peditric Sleep Questionnaire (PSQ).- cuenta con dos versiones, una
reducida de 22 reactivos, que ha sido validada para la deteccion de
trastornos respiratorios relacionados con el suefio y una completa, de 91
preguntas, que contempla una gama mas amplia de trastornos del suefio. La

version de 22 reactivos ha sido traducida y validada al espafiol **.

e Cuestionario Oviedo de Calidad de Suefio (COS).- evalaa el tiempo de

~ ., N e 29
suefio y percepcion de suefio en el ultimo mes ~.

e Cuestionario para detectar trastornos del suefio en nifios y adolescentes
del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro.- Cuestionario
autoaplicable de 39 reactivos que evalia los episodios actuales de
problemas relacionados con el suefio de acuerdo al DSM IV-TR. Incluye
dos secciones: (a) para diagnostico de los trastornos del suefio y (b) para
conocer a higiene del suefio. Dentro de la seccion (a) se incluyen preguntas

acerca del estado de salud mental y fisica *°.

e Encuesta subjetiva sobre la calidad del suefio (México-Colombia 2005).-
cuestionario de 27 reactivos, autoaplicable, evalua la calidad del suefio en

adolescentes y debe ser llenado durante 5 dias consecutivos *.

Como las alteraciones del suefio se han asociado de forma reciproca con condiciones
médicas y psiquidtricas, es importante su evaluacion conjunta. Esto se puede conseguir
incluyendo preguntas acerca del estado de salud mental y fisico en los cuestionarios que
evaltian suefio, o bien, aplicando en forma conjunta algin otro instrumento que evalte

estas condiciones.

* Pérez-Olmos I, Mufioz-Delgado J, Gonzalez-Reyes R, Talero-Gutiérrez C, Moreno CB,
Palacios L. Desing and Validation of Scale for Evaluating Quality of Sleep in Adolescent
Population, JIMD social psychiatry.doc Comunicacién personal. México-Colombia, 2005.



Para la evaluacion de los sindromes psicopatolégicos en edad pediatrica, se considera
necesario el reporte de los padres sobre las manifestaciones sintomaticas. Se han
desarrollado diversas escalas para identificar agrupaciones sintomatologicas mediante el
registro de las conductas observadas por los padres, entre las cuales se encuentran las de
Rutter (1975) *', Conners (1970) ** 'y el Child Behavior Check List (CBCL) de
Achenbach (1983) *. Las escalas deben ser breves, faciles de aplicar, sin ambigiiedades
en las respuestas y relacionadas con comportamientos y conductas facilmente
reconocibles, es decir, que identifiquen los sintomas cardinales minimos, pero suficientes
para identificar la probable presencia de sindromes psicopatoldgicos de acuerdo al reporte
paterno >*. El uso de escalas psicométricas breves, sencillas y sensibles, para detectar tanto
alteraciones del suefio como distintos sindromes psicopatologicos, permite establecer de
forma sistematica su evaluacion durante la practica médica cotidiana. Esto es importante
ya que se ha observado que en la practica clinica cotidiana no siempre se evalua de forma
sistematica los aspectos relacionados con el suefio ni la totalidad de las distintas
agrupaciones sindromaticas, ya sea por las caracteristicas al servicio donde se desarrolle la
practica médica (tiempos cortos de evaluacion), o bien, en el caso concreto de la
evaluacion de aspectos referentes al suefio, a que suele haber un entrenamiento escaso o

insuficiente en medicina del suefio durante la formacion médica >,

Antecedentes

En México, en la década de 1980 se comenzaron a promover los estudios epidemiologicos
sobre la salud mental en edad pediatrica. La herramienta utilizada era el Cuestionario de
Reporte para Nifios (RQC), un instrumento estandarizado de 10 reactivos que fue
desarrollado junto con la Organizacion Mundial de la Salud y al que posteriormente se
afiadieron 17 preguntas que exploran sintomas cominmente reportados en los servicios de
salud mental, constituyéndose asi el Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagnostico

(CBTD). Estos instrumentos fueron desarrollados para identificar de forma oportuna los
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problemas potenciales de salud mental en los nifios y poder intervenir en su evolucion, ya
que los sintomas suelen persistir a lo largo del tiempo y suele haber un retraso

considerable en la busqueda de atencién *°,”.

Dentro de las investigaciones epidemiologicas sobre la salud mental en México se
incluyen las llevadas en coordinacién por el Dr Caraveo-Anduaga *® y por la Dra Medina-
Mora *°, asimismo, también se ha prestado atencién a la poblacion clinica *° mediante
programas de vigilancia epidemioldgica. Los resultados de estos estudios sugieren que las
alteraciones en el suefio son una queja frecuente en la edad pediatrica tanto en la poblacion
clinica como en la practica general, sin embargo atn no se han analizado estos resultados
de forma propositiva para evaluar frecuencia de presentacion ni asociaciones con otros

sindromes psicopatoldgicos.

A nivel clinico, en nuestro pais se han estudiado los patrones electroencefalograficos del
suefio en nifios con sintomas depresivos ‘', los cuales reportaron una reduccién
significativa de la latencia del suefio REM y un incremento significativo en la latencia del
sueno, en la duracion del suefio REM y en el nimero de despertares, ademas de una mayor
frecuencia de anormalidades electroencefalograficas que incluyen ondas agudas y

poliespigas en region frontal.

Por otra parte, se llevo a cabo un estudio de la asociacidon entre insomnio y psicopatologia
en una muestra de adolescentes inscritos en un programa de natacidon de alto nivel en el
D.F. * a los que se les aplicé el SCL-90 y la escala de insomnio de Atenas; los resultados
indicaron una prevalencia de insomnio de 31.4% en mujeres y de 26.09% en hombres, la
mayoria de ellos inscritos en el turno nocturno y con un puntaje superior en todas las
subescalas del SCL-90 para evaluar psicopatologia. Si bien estos resultados sugieren que
hay asociacion entre el insomnio y la presencia de psicopatologia, no indican certeza
diagnédstica ni pueden extrapolarse al resto de la poblacién pues es una muestra muy

delimitada.

Respecto a las escalas y cuestionarios para evaluar distintos aspectos del suefio, en México
también se han disenado algunas: la Escala de valoracion subjetiva del suefio y las
ensofiaciones *, la cual evalta aspectos emocionales del suefio y las ensofaciones de la

noche anterior a la aplicacion de la escala; la Encuesta subjetiva sobre la calidad del
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suefio [México-Colombia 2005]*, una encuesta autoaplicable de 27 reactivos, que evalua
la calidad del suefio y debe ser llenada al despertar durante 5 dias consecutivos para evitar
el sesgo de memoria; y el Cuestionario para detectar trastornos del suefio en nifios y
adolescentes del HPIINN *°, un cuestionario autoaplicable de 39 reactivos que evalua, con
el reporte paterno, los episodios actuales de problemas relacionados con el suefio de
acuerdo al DSM IV-TR; incluye la valoracién de la higiene del suefio y problemas

médicos y psiquiatricos asociados.

A pesar de que las investigaciones epidemiologicas en salud mental en México incluyen
informacion referente a edades pediatricas, y a que se cuenta con cuestionarios validados
que evaltan el suefio en nifios y adolescentes, ademas de existir escalas psicométricas
breves, sencillas y sensibles para detectar sindromes psicopatologicos, ain no se ha
evaluado en nuestra poblacion de forma propositiva este fendomeno, la frecuencia de
presentacion de las alteraciones del suefio ni sus posibles asociaciones con otros
sindromes psicopatoldgicos o bien, si las alteraciones del suefio pudieran constituir
manifestaciones tempranas de vulnerabilidad biologica basica que en etapas posteriores

del desarrollo alcanzarian la expresion clinica.

* Pérez-Olmos I, Muifioz-Delgado J, Gonzalez-Reyes R, Talero-Gutiérrez C, Moreno CB,
Palacios L. Desing and Validation of Scale for Evaluating Quality of Sleep in Adolescent
Population, JMD social psychiatry.doc Comunicacion personal. México-Colombia, 2005.
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Pregunta de investigacion

¢Con qué frecuencia se presentan alteraciones del suefio en nifios y adolescentes y que
asociacion tienen con los distintos sintomas y sindromes psicopatolégicos reportados
mediante el CBTD, en una muestra de la poblacidn general y de la poblacion clinica?

Justificacion

Es importante estudiar las alteraciones del suefio en edad pediatrica debido a su
prevalencia, a su evolucién hacia la cronicidad, a su comorbilidad con otros trastornos
médicos y psiquiatricos y a su impacto tanto en el desarrollo general del nifio como en el
funcionamiento de la familia. Afortunadamente las alteraciones del suefio son susceptibles
tanto de prevencion como de tratamiento, por lo que es prioritaria su identificacion y
atencion oportuna, maxime si se cuenta con instrumentos de tamizaje validados en
poblacion mexicana para detectar tanto alteraciones del suefio en nifios y adolescentes
como otros sindromes psicopatoldgicos.

Dado que no hay estudios representativos en nuestra poblacion acerca de las alteraciones
del suefio en edad pediatrica, se considerd importante hacer una aproximacién de la
frecuencia con la cual se presentan en poblacion general y clinica y evaluar cuales son sus

posibles asociaciones con otros sindromes psicopatoldgicos.

La utilidad de los resultados radica en sefialar la conveniencia de realizar estudios
epidemioldgicos dirigidos al problema y adoptar medidas de deteccién temprana y
atencion oportuna de acuerdo a las necesidades encontradas, asi como valorar la necesidad
de instituir programas de capacitacion y entrenamiento mas efectivos sobre medicina del
suefio para el personal de salud y programas de educacion para la salud en poblacion
general.

Se considerd una investigacion factible ya que pudo realizarse dentro del tiempo estimado
y con los recursos disponibles.
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Objetivos
Objetivo General

Determinar la frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en nifios y
adolescentes y su asociacion con los distintos sindromes psicopatologicos reportados con
el CBTD, tanto en una muestra de la poblacion general como de la poblacion clinica de un

primer nivel de atencion médica.

Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las muestras estudiadas

2. Establecer la frecuencia con la que se presentan las alteraciones del suefio, de
acuerdo a grupos de edad y sexo en ambas muestras.

3. Comparar cualitativamente la frecuencia de presentacién de los reactivos del
CBTD que evaluan las alteraciones del suefio, tanto en la poblacion general como
en la poblacidn clinica.

4. Detectar la presencia de sindromes psicopatolégicos mediante la aplicacion del
CBTD, tanto en la poblacion general como en la poblacion clinica.

5. Establecer la asociacion entre la presencia de alteraciones del suefio y los

sindromes psicopatoldgicos reportados mediante el CBTD.

Hipotesis

Hipotesis A.
Existe asociacion entre las alteraciones del suefio y la presencia de distintos sintomas y

sindromes psicopatoldgicos reportados en menores mediante el CBTD.
Hipdtesis 0.

No existe asociacion entre las alteraciones del suefio y la presencia de distintos sintomas y

sindromes psicopatoldgicos reportados en menores mediante el CBTD.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

De acuerdo a la clasificacion de Feinstein **, el estudio se consideré:

de Escrutinio, Comparativo, retrospectivo, transversal y homodémico .

Universo
Nifios y adolescentes de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 4 y 16 afos,

habitantes de la ciudad de México.

Poblacion en estudio y tamafios de muestra

Muestra de la poblacién general.- Se utiliz6 la base de datos del estudio“Epidemiologia
7 45.

de la morbilidad psiquiatrica en la ciudad de México
La poblacion de referencia consistié en nifios y adolescentes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 4 y los 16 afos, residentes habituales o temporales en viviendas
particulares de uso regular en las 16 delegaciones politicas del Distrito Federal, la

informacion se obtuvo con el reporte del cuidador primario del menor.

Muestra de la poblacidn clinica.- Se utilizé la base de datos del estudio “Vigilancia

epidemioldgica de la Salud Mental en nifios y adolescentes. Un programa piloto” *:

La poblacion de referencia consistio en nifios y adolescentes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 4 y los 16 afios, que acudieron a los servicios de medicina general
del Centro de Salud "Dr. Manuel Escontria” de la Delegacion Alvaro Obregén durante el

periodo comprendido de mayo del 2005 a diciembre del 2006.

* Caraveo-Anduaga, 2007, reporte interno
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Tamano de la muestra

1.- Poblacion general. La muestra original se calcul6 en 4,000 individuos de 18 a 64 afios,
considerando un porcentaje de no respuesta de alrededor del 25%. Estos individuos
respondieron el CIDI, y en caso de tener descendencia con edades comprendidas entre los
4y los 16 afios, respondieron también el CBTD, lograndose incluir en la base de datos un
total de 1686 menores, provenientes de 927 hogares, de los cuales el 16.3%
correspondieron a las edades comprendidas entre los 4 y los 5 afios, el 25.5% entre los 6 y
los 8 afios, el 30.9% entre los 9y los 12 afos y 27.4% entre los 13 y los 16 afios.

Se considerd una muestra representativa de la poblacion de menores entre 4 y 16 afios.

2.- Poblacién clinica. Se incluyeron 846 pacientes de entre 4 a 16 afios de edad que
acudieron a los servicios de medicina general del Centro de Salud "Dr. Manuel Escontria™
de la Delegacion Alvaro Obregén durante el periodo comprendido entre mayo del 2005 y
diciembre del 2006.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién

1.- Poblacion general

Criterios de inclusion.-

e Individuos de ambos sexos, con una edad comprendida entre los 4 y los 16 afios
residentes habituales o temporales en viviendas particulares de uso regular en las
16 delegaciones politicas del Distrito Federal, que cuenten con un informante ( uno
de sus padres o cuidador primario).

e La participacion en el estudio fue voluntaria y con el consentimiento informado del
cuidador primario.

e El cuidador primario sabia hablar espafiol, leer y escribir.

Criterios de exclusion.-

e Se excluyeron aquellos menores cuyos cuidadores, al momento de la entrevista,

tuvieran una condicion mental que impidiera su participacion en el estudio (p. ej.
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que cursaran con alteraciones de la conciencia, estados confusionales, intoxicacion
aguda por cualquier sustancia psicoactiva, un episodio psicético agudo, etc)
Criterios de eliminacion.-
e Menores cuyos cuidadores no hayan completado el llenado de los cuestionarios

estipulados o hayan decidido abandonar el estudio.

2.- Poblacion clinica

Criterio de inclusion:

e Menores de 4 a 16 afios que acudieron, durante el periodo comprendido entre
mayo del 2005 y diciembre del 2006, a consulta médica general acompafiados de
un cuidador primario, el cual accedié a responder el cuestionario.

Criterio de exclusion:

e Menores que ya recibieran atencién por el Servicio de Salud Mental del Centro de
Salud.

e Se excluyeron aquellos menores cuyos cuidadores, al momento de la entrevista,
tuvieran una condicion mental que impidiera su participacion en el estudio (p. ej.
que cursaran con alteraciones de la conciencia, estados confusionales,
intoxicacién aguda por cualquier sustancia psicoactiva, un episodio psicético
agudo, etc)

Criterio de eliminacion:

e Menores cuyos cuidadores no hayan completado el llenado de los cuestionarios

estipulados o hayan decidido abandonar el estudio.
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Variables y escalas de medicion

ESCALAS DE MEDICION UTILIZADAS

1.- Informacion sociodemogréfica y de la familia:

El primer apartado de la encuesta incluyd una serie de preguntas y escalas,
que en su mayoria fueron empleadas por Kessler* (1992) en la Encuesta Nacional
acerca de la Comorbilidad Psiquiatrica (National Comorbidity Survey, NCS 1990-
1992) y que son producto de la experiencia acumulada por diversos investigadores
a nivel internacional. Incluy6 informacion de las caracteristicas de la poblacion,
tomando en cuenta sexo, edad, escolaridad, estado civil, nUmero de hijos y sus
respectivas edades, situacion laboral y relaciones interpersonales.

2.- Cuestionario breve de tamizaje y diagnostico de problemas de salud mental en
nifios y adolescentes (CBTD) ***":

Cuestionario autoaplicable de 27 reactivos que evalla la presencia de los
sindromes psicopatologicos mas frecuentes en la infancia y la adolescencia,
clasificados en 8 agrupaciones: inhibicién, ansiedad, enuresis, disocial, retraso,
atencion, animo y conducta. Cada una de las agrupaciones esta constituida por un
conjunto particular de sintomas. EI CBTD est4 compuesto por los 10 reactivos del
Cuestionario de reporte para nifios (RQC), asi como otros 17 reactivos
seleccionados del CBCL-P de Achenbach (1983) ** para complementar la
informacidn, de forma que ésta fuera mas precisa para definir probables casos y
tipos probables de psicopatologia. Evalta la presencia y continuidad de cada
sintoma y conducta incluidos en el cuestionario y resalta que sean frecuentes

durante el altimo afio.

* Kessler RC. The UM-CIDI vs the CIDI. Unpublished manuscript, The University of
Michigan, Institute for Social Research, Survey Research Center, Ann Arbor, Ml; 1992,
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La consistencia interna del cuestionario es de 0.81, con un rango entre 0.75y 0.85
para los diferentes grupos de edad.

El punto de corte para definir “caso” se establecié utilizando el intervalo de
confianza superior del percentil 90, esto es, cinco sintomas.

Utilizando un punto de corte de 4/5 sintomas se obtuvo: Sensibilidad = 68.2%,
Especificidad = 82%, Valor predictivo positivo = 88% y Valor predictivo negativo
=57.1%.

ElI CBTD posee una adecuada consistencia interna, asi como validez de
construccion en cuanto a grupos sintomaticos.

Cabe destacar que las agrupaciones sindromaticas detectadas con el CBTD indican
posibles sindromes o trastornos que hay que buscar propositivamente en la
evaluacion clinica y no indican certeza diagndstica dado que es un instrumento de

tamizaje y no de diagnostico clinico.
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VARIABLES

Variable dependiente: Alteraciones del suefio

Variables independientes: Sexo
Edad
Sintomas psicopatologicos interrogados en el CBTD

Agrupaciones sindromaticas evaluadas con el CBTD

CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion operacional de alteraciones del suefio: Se determind la presencia de
alteraciones del suefio mediante los reactivos 7 (;tiene problemas para dormir?) y
22 (ctiene pesadillas con frecuencia?) del CBTD. Debe de ser reportado como
“presente de forma frecuente” durante el ultimo afio, y en el caso de haberse
iniciado anteriormente, tener continuidad. Fue dicotomico y se definié con la
deteccion de cualquiera de los dos sintomas evaluados con dichos reactivos, cada

uno de los cuales se analiz6 por separado.

Definicién operacional de sintomas psicopatolégicos: Se preguntd acerca de la
presencia de cada sintoma y conducta evaluados con los reactivos del CBTD,
resaltando que estas manifestaciones fueran frecuentes durante el Gltimo afio, y en
el caso de haberse iniciado anteriormente, tener continuidad. La
presencia/ausencia de sintomas psicopatoldgicos también fue dicotémica y se
defini6 con la deteccién de cualquiera de los sintomas evaluados. Cada reactivo del

CBTD evalla un sintoma diferente.

Definicion operacional de sindromes psicopatoldgicos (agrupaciones
sindromaticas): Se definié mediante la presencia de cualquiera de los sindromes
psicopatolégicos evaluados con el CBTD, los cuales se clasifican en 8
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agrupaciones dimensionales: inhibicidn, ansiedad, enuresis, disocial, retraso,

atencién, animo y conducta, cada una constituida por un conjunto particular de

sintomas. De las 8 dimensiones, se derivaron 13 grupos sindromaticos, algunos con

subtipos identificados, de diferente nivel de severidad:

Déficit de atencién con hiperactividad e impulsividad (4 subgrupos)
Ansiedad generalizada

Ansiedad con predominio de inhibicion (2 subgrupos)
Trastorno especifico del lenguaje

Enuresis (con otros sintomas, pero sin sindrome)
Epilepsia y probable epilepsia

Explosividad probablemente con dafio organico
Explosividad probablemente caracterologica
Depresion (4 subgrupos)

Trastorno por conducta oposicionista

Trastorno por conducta (2 subgrupos)

Trastorno de alimentacidn con bajo peso

Trastorno de alimentacién con sobrepeso

Definicidén operacional de “casos” y “no casos”:

El punto de corte para definir “caso” se establecié utilizando el intervalo de

confianza superior del percentil 90, esto es, cinco sintomas.

Casos.- puntaje >5enel CBTD
No casos.- puntaje <4 enel CBTD
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Recoleccion de datos y analisis de los resultados

PROCEDIMIENTOS

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Tesis y del Comité de Etica del Instituto Nacional
de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz” para la realizacion del presente estudio.

Se solicitd autorizacion por escrito al responsable de los proyectos epidemiologicos en los
que se basa esta tesis, el Dr Jorge Javier Caraveo-Anduaga, para hacer uso de las bases de
datos respectivas.

Se procedid a efectuar el analisis de las bases de datos mediante el programa Stata * de
analisis estadistico integrado, utilizando un equipo de computo. Se analizd, de forma
independiente para cada base de datos, la frecuencia de presentacion de los reactivos 7'y
22 del CBTD, correlacionandolos con las otras variables. Se fijé un nivel de significancia
con una p < 0.05 (IC95%) y se hizo un analisis de regresion logistica tomando como
variables dependientes los sintomas sugerentes de alteraciones del suefio y como variables
independientes al resto de las conductas investigadas con el cuestionario.

Se ampli6 la busqueda bibliografica para sustentar la discusion de los resultados y las

conclusiones de este trabajo de investigacion.

SELECCION DE FUENTES
Se hizo uso de la informacién de las bases de datos de los proyectos epidemioldgicos:

“Epidemiologia de la morbilidad psiquiatrica en la ciudad de México” *

y “Vigilancia
epidemioldgica de la Salud Mental en nifios y adolescentes. Un programa piloto”.

De ambas bases de datos se selecciond la informacion referente a los menores de 4 a 16
afios de edad, tanto la informacion sociodemografica como los datos obtenidos a través de
la aplicacion del CBTD.

Se utilizo el programa Stata* de analisis estadistico integrado.

* STATA 6.0. Statistics/ data analysis STATA Corporation. Texas U.S.A.
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METODOLOGIA ESTADISTICA EMPLEADA

Se tuvo acceso a las bases de datos previamente mencionadas. A continuacion se explica
de forma resumida el procedimiento para la recoleccion de la muestra para cada una de

ellas y la metodologia estadistica empleada.

Procedimiento para la recoleccion de la muestra:

Poblacion general.- Para el estudio se utilizaron datos de una encuesta probabilistica de

hogares efectuada en 1995 en la Ciudad de México “°. La obtencién de la muestra se
realizé en dos etapas; en la primera se levanté el cuestionario en los hogares. De las 4603
viviendas en la muestra, se obtuvieron 3300 entrevistas completas, y en la segunda etapa
se aplico la encuesta individual. El instrumento fue aplicado por legos (personal con
estudios superiores, sin formacion clinica pero con empatia y habilidad para realizar
encuestas en la comunidad) capacitados durante dos semanas y supervisados por clinicos
entrenados durante el trabajo de campo. La tasa de respuesta fue del 60.4% aunque soélo el
8% de las personas se negaron abiertamente a participar en el estudio. En 927 hogares, los
adultos entrevistados reportaron tener hijos entre los 4 y los 16 afios de edad, obteniéndose
informacion acerca de un total de 1686 menores.

Poblacién de la préactica médica general.- Se captaron 846 menores con edades

comprendidas entre los 4 y los 16 afios que acudia a consulta médica general en el Centro
de Salud "Dr. Manuel Escontria" de la Delegacion Alvaro Obregon durante el periodo
comprendido entre mayo del 2005 y diciembre del 2006, con el objetivo de iniciar una
cohorte con dos evaluaciones subsiguientes, a uno y dos afios. Se aplicé el CBTD. Para
este analisis se utilizaron los datos de la primera evaluacion Unicamente, de forma

transversal.

Metodologia estadistica empleada:

El sistema informatico utilizado fue el programa Stata de analisis estadistico integrado,
que permite estimar la varianza y el error estandar. El andlisis inicial consistio en la
descripcion de las variables en estudio. Se procedid al andlisis de los datos
sociodemograficos a partir de la determinacion de medidas de tendencia central (media,
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mediana y proporciones segun correspondiera) y medidas de dispersidén (desviacion
estandar).

Se realizo un analisis de regresion logistica tomando como variables dependientes a los
sintomas clave sugerentes de alteraciones del suefio y como variables independientes o
predictoras al resto de las conductas investigadas con el cuestionario (los diferentes
sintomas y sindromes psicopatoldgicos), asi como el sexo y la edad de los menores,
agrupada en los siguientes intervalos: 4 a5; 6 a8;9a 12 y de 13 a 16 afos.

Se analizd la frecuencia de presentacion de los reactivos 7 y 22 del CBTD,
correlaciondndolos con las otras variables.

El modelo de regresion logistica clasica es adecuado para estimar la asociacién entre una
variable dicotdmica y una o mas variables referentes a caracteristicas de los sujetos o de
sus exposiciones. Cuando la variable dependiente es dicotomica, el andlisis arroja
resultados en términos de la razén de momios, lo cual puede interpretarse de forma
transversal (entre sujetos), o bien, de forma longitudinal (en el mismo sujeto, a través del
tiempo). En este caso el andlisis fue de forma transversal, entre sujetos.

El modelo utiliza la transformacion logit (logaritmo neperiano de la odds) para evitar que
la funcién obtenida pueda tomar valores negativos. Su principal ventaja es que es un
método bien conocido, facil de aplicar y de evaluar con cualquier paquete estadistico, con
buenas propiedades estadisticas.

El nivel de significancia se fijé con una p < 0.05, con un intervalo de confianza del 95%.

Implicaciones Eticas del Estudio

Los estudios previos que sustentaron esta tesis, contaron cada uno de ellos con la
aprobacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr Ramoén de la
Fuente Mufiiz” y fueron aceptados por el Comité Cientifico de la misma institucion.

El estudio se considero sin riesgo, ya que no se tratd directamente a los sujetos, sino se
tuvo acceso a bases de datos ya documentadas y a partir de dicha informacion se
realizaron los analisis pertinentes para el estudio. Se contempld la posibilidad de referir a
atencion médica apropiada cuando se detectaran casos en riesgo, en caso de que no se

hubiera realizado con el andlisis anterior. No fue necesario hacerlo.
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RESULTADOS

Dado que se analizaron dos bases de datos independientes entre si y muy amplias cada
una, se seleccionaron Unicamente los resultados con significancia estadistica y se omitio el
resto para tener un manejo mas simplificado de la informacion. El analisis de las muestras
de la poblacion general y de la poblacion clinica se realizé cada uno por separado y en las
conclusiones y discusién se hizo una comparacion cualitativa entre los resultados.

A continuacion se presentan las medidas descriptivas y posteriormente los resultados del
analisis de la regresion logistica, sefialando Unicamente los resultados positivos. Se
incluyen la razén de momios (OR), con un intervalo de confianza del 95% (1C95%) y en
todos los casos un valor de p < 0.05. En caso que el OR indicara una relacién inversa, se

hizo la observacion pertinente.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas sociodemogréficas de las muestras
poblacionales. Solo se tomaron como variables edad y sexo, ya que fue lo mas relevante
para este estudio. Cabe destacar que en la poblacién clinica el porcentaje de mujeres
incluidas en el estudio fue cualitativamente superior respecto al de hombres que el

reportado en la poblacién general.

Hombres Mujeres
(n=1246) (n=1286)
P. General P. Clinica P. General P. Clinica

n % n % n % n %
4-5 afos 141 8.4 88 104 134 79 87 10.3
6-8 afos 230 13.6 99 11.7 200 11.9 112 13.2
9-12 afos 261 155 128 15.1 259 15.4 157 18.6
13-16 afios 233 13.8 66 7.8 228 135 109 12.9
TOTAL 865 51.3 381 45 821 48.7 465 55

Cuadro 1.- Caracteristicas sociodemograficas de las muestras en estudio (grupos de edad
por sexo y poblacion de referencia).
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Las muestras de la poblacion general y clinica tuvieron similitudes respecto a las

caracteristicas de la edad, en la media, mediana y la desviacion estandar (Cuadro 2).

Poblacién general Poblacién clinica
(afos) (afos)
Media 9.7 9.5
Mediana 9.0 9.0
Desviacion estandar 3.6 35

Cuadro 2.- Caracteristicas de la edad (medidas de tendencia central y de dispersion) de las
muestras en estudio.

Los resultados del analisis se encaminaron a determinar la frecuencia de presentacion de
alteraciones del suefio tanto en poblacion general como en poblacién clinica, distinguir
con qué sindromes psicopatologicos del CBTD se encontraron asociadas y establecer las

diferencias cualitativas encontradas entre ambas poblaciones.

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE ALTERACIONES DEL
SUENO

Parte del objetivo general fue determinar la frecuencia de presentacién de alteraciones del
suefio en nifios y adolescentes, evaluados con los reactivos 7 y 22 del CBTD en la

poblacion general y clinica.

Poblacion General

Se reportd una frecuencia total del 2.0 % en “problemas para dormir” y del 2.9% en
“pesadillas frecuentes”. Separados por sexo, la frecuencia de presentacion de “problemas
para dormir” fue del 1.9% en hombres y del 2.1% en mujeres, mientras que para

“pesadillas frecuentes” fue del 3.5% en hombres y del 2.4% en mujeres.
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Al comparar cualitativamente por sexo y grupo de edad, los “problemas para dormir” se
presentaron con mayor frecuencia a la edad de 9-12 afios (2.7%) en hombres y a la edad
de 6-8 afios (3.4%) en mujeres. Por su parte, las “pesadillas frecuentes” tuvieron un
predominio notorio de presentacion en el grupo de edad de 6-8 afios (6.7%) en hombres y

a los 9-12 afios en mujeres (3.3%) [cuadro 5].

Poblacion clinica

La frecuencia de presentacion de alteraciones en el suefio fue cualitativamente mayor en la
poblacién clinica que en la poblacion general.

En poblacion clinica, la frecuencia de presentacion de “problemas para dormir” fue del
15.8% y en “pesadillas frecuentes”, del 13.0%. En ambos casos se observé una frecuencia
ligeramente superior en mujeres. Al hacer la distincion por sexo, la frecuencia de
“problemas para dormir” se reportd en un 16.6% en mujeres y 15.0% en hombres; a su
vez, la frecuencia de “pesadillas frecuentes” fue de 13.3% en mujeres y de 12.6% en
hombres. En hombres, los “problemas para dormir” se presentaron con mayor frecuencia a
la edad de 9-12 afios (21.1%) y las “pesadillas frecuentes” en el grupo de edad de 6-8 afios
(20.2%), mientras que en mujeres, tanto los “problemas para dormir” como las “pesadillas
frecuentes” tuvieron una mayor frecuencia en el grupo de edad de 13-16 afios (22.9% y
16.5% respectivamente), lo cual difirio de lo observado en la poblacion general (Cuadro
5).

En los siguientes cuadros se compara la frecuencia de presentacion de alteraciones del

suefio en poblacion general y poblacion clinica, tanto por sexo como por edad.
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Poblacion General

Poblacion Clinica

TOTAL Hombres Mujeres  Total | Hombres Mujeres Total
(n=865) (n=821) (n=1686) | (n=381)  (n=465)  (n=846)

Problemas para dormir 1.9% 2.1% 2.0% 15.0% 16.6% 15.8%

Pesadillas frecuentes 3.5% 2.4% 2.9% 12.6% 13.3% 13.0%

Cuadro 3.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en poblacion general y poblacion

clinica por sexo
Poblacion General Poblacion Clinica
Hombres | 4a5 6a8 9al2 | 13al6 | TOTA | 4a5 | 6a8 | 9al2 13a | TOTA
afios afnos afos afos L afios afios afios 16 L
(n=14 | (n=230 | (n=261 | (n=233 (n=88 | (n=99 | (n=128 | afios
1) ) ) ) (n=865 ) ) ) (n=66 | (n=381
) ) )
Problemas 125 131
para 1.9% 1.6% 2.7% 1.2% 1.9% 0/ 0/ 21.1% | 9.1% | 15.0%
dormir 0 0
Pesadillas 20.2
frecuentes | 1.5% 6.7% 2.1% 3.1% 3.5% 9.1% % 14.1% | 3.0% | 12.6%

Cuadro 4.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en hombres de la poblacién
general y clinica por grupos de edad.

Poblacién General Poblacion Clinica
Mujeres 4a5 6a8 9al2 13a16 | TOTAL 4a5 6a8 9al2 13a16 | TOTAL
afios afios afios afos afios afios afios afos
(n=134) | (n=200) | (n=259) | (n=228) | (n=821) | (n=87) | (n=112) | (n=157) | (n=109) | (n=465)
Problemas
para dormir 2.3% 3.4% 1.0% 2.3% 2.1% 11.5% | 15.2% 15.9% 22.9% 16.6%
Pesadillas
frecuentes 2.1% 1.8% 3.3% 2.0% 2.4% 10.3% | 14.3% 12.1% 16.5% 17.8%

Cuadro 5.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en mujeres de la poblacién
general y clinica por grupos de edad.
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FRECUENCIA DE PRESENTACION DE ALTERACIONES DEL
SUENO DE ACUERDO A PSICOPATOLOGIA REPORTADA

Las alteraciones del suefio se reportaron de forma mas frecuentes en la poblacion clinica
que en la poblacion general y se presentaron con mayor frecuencia en los menores con uno
0 mas sindromes psicopatoldgicos que aquellos en los que no se identificd psicopatologia.
En la poblacion general se detecté un total de 190 casos, lo que equivale al 11.3% de la
misma. En este subgrupo (casos), la frecuencia de presentacién de alteraciones del suefio
fue aproximadamente diez veces mayor a lo reportado en el subgrupo en el que no se
detectaron casos, es decir, la presentacion de alteraciones del suefio se concentr6 en los
sujetos en los que se reportdé un puntaje del CBTD > 5. Por su parte, en la poblacion
clinica la proporcion de casos reportados fue mucho mayor, alcanzando el 57.45% del
total, y de la misma manera, la presentacion de alteraciones del suefio fue mas frecuente

en el subgrupo de casos (Cuadro 6) que en el que no se detectaron casos.

Poblacion general Poblacion clinica
(n=1686) (n=846)
Casos No casos Casos No casos
(n=190) (n=1496) (n=486) (n=360)
n % n % n % n %
Problemas | =51 | 999 | 13 | 09 | 122 | 251 | 12 | 33
para dormir
fesad'”as 23 120 | 22 | 15 | 95 | 195 | 15 4.2
recuentes

Cuadro 6.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en poblacion general y
clinica de acuerdo a la deteccion de casos.

En la poblacidn general, se estimo la razén de duracion del sintoma, es decir, si estuvo
presente en el Gltimo afio, o presente, mas de un afo. Los “problemas para dormir”
tuvieron una frecuencia de presentacion del 0.8% y 1.2% respectivamente, mientras que la
de “pesadillas frecuentes” fue de 1.9% y 1.0%. Esto puede indicar una apariciéon mas

temprana de los “problemas de suefio” respecto a “pesadillas frecuentes”.
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De igual forma, se encontr6 que la frecuencia de alteraciones del suefio tiende a aumentar

de acuerdo al nimero de sindromes psicopatolégicos reportados por sujeto.

Problemas para dormir Pesadillas frecuentes
P. General P. Clinica P. General P. Clinica
(2.0%) (15.8%) (2.9%) (13.0%)
No. Sx n % n % n % n %
0 11 0.8 7 2.5 13 0.9 9 3.2
1 3 3.1 15 10.1 11 11.3 13 10.1
2 2 3.8 13 19.7 5 9.6 10 13.2
3 6 12.5 8 114 3 6.3 7 10
4 1 36 | 11 57| 3 107] g 11.4
5 1 3.8 11 17.7 2 7.7 14 22.6
6 2 13.3 20 36.4 3 20 12 21.8
7 2 28.6 15 454 1 14.3 13 394
8 4 364 | 17 43.6 3 27.3 16 41
9 0 0 10 47.6 0 0 7 33.3
10 2 100 6 60 1 50 1 10
11 - | 1 100 | - 0 0

Cuadro 7.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en poblacion general y
clinica de acuerdo al namero de sindromes psicopatoldgicos reportados por sujeto.

A continuacién se presentan en grafica de barras la frecuencia de presentacion de
alteraciones del suefio en poblacion general y clinica de acuerdo al nimero de sindromes
psicopatoldgicos reportados por sujeto. ElI comportamiento de la frecuencia de
presentacion de alteraciones del suefio fue similar en ambas poblaciones de forma

cualitativa.
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Problemas para dormir

No. de sindromes

11

Gréafico 1.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en poblacion

general de acuerdo al nimero de sindromes psicopatoldgicos reportados por sujeto.

Poblacién clinica

B Problemas para dormir
O Pesadillas frecuentes

No. de sindromes

Gréfico 2.- Frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en poblacién clinica

de acuerdo al nimero de sindromes psicopatologicos reportados por sujeto.
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Grafico 3.- Frecuencia de problemas para dormir en poblacion general y clinica de
acuerdo al numero de sindromes psicopatoldgicos reportados por sujeto.
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@ Poblacién general
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Gréfico 4.- Frecuencia de pesadillas frecuentes en poblacion general y clinica de acuerdo
al nimero de sindromes psicopatologicos reportados por sujeto.



SINTOMAS Y SINDROMES PSICOPATOLOGICOS ASOCIADOS A
ALTERACIONES DEL SUENO

VISION GENERAL

Una vez descrita la frecuencia de presentacion de las alteraciones del suefio tanto en
poblacion general como clinica, el siguiente objetivo fue establecer su asociacion con los
sintomas y sindromes psicopatoldgicos reportados con el CBTD. Dado que es un
instrumento de tamizaje, el CBTD reporta probabilidad y no certeza de cursar
determinada agrupacion de manifestaciones clinicas, es decir, los sindromes detectados,

sugieren ciertas manifestaciones clinicas, no las diagnostican.

En el cuadro 8 se exponen de forma global las alteraciones del suefio reportadas en
poblacion general y clinica. Cabe destacar que los sintomas en los que se encontré con
mayor frecuencia asociacion con alteraciones del suefio en ambas poblaciones fueron
“nervioso” y de forma subsecuente “cefaleas frecuentes”. De igual forma, es importante
sefialar que fue comun la presentacion conjunta de los dos sintomas en estudio, es decir,
que “pesadillas frecuentes” y “problemas para dormir” estuvieron asociados entre si de

manera frecuente.

Los resultados del analisis indicaron que en de la poblacion general, los sintomas
asociados a “problemas para dormir” difirieron de los asociados a “pesadillas frecuentes”,
si bien ambos sintomas estuvieron relacionados entre si. Asociados a “problemas para
dormir” se encontraron “cefaleas frecuentes” y “lenguaje anormal”, mientras que en
“pesadillas frecuentes” se reportaron “nervioso” y ‘“convulsiones”, con una relacion
inversa con “miedo a ir a la escuela”.

En otras palabras, se encontro una prevalencia total del 2% de “problemas para dormir” en
la muestra de la poblacion general. En el caso de la asociacion con “cefaleas frecuentes”,
la razén de momios traduce que hay 9.4 veces mas riesgo de padecer “problemas de
suefio” en la poblacidn en la que se reportan “cefaleas frecuentes” que en la que no se

reportan. Sin embargo, en este caso el intervalo de confianza es relativamente amplio, lo
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cual puede indicar que la muestra sea pequefia y sugiere que se requiere una muestra

suficiente para estudiar bien el fenémeno.

En la poblacion clinica, se reportd un mayor numero de sintomas asociados a “problemas
para dormir” que a “pesadillas frecuentes”, y el Unico sintoma asociado a ambos fue
“nervioso”. Esto indicaria que en la poblacidn clinica, cuando se reporta “nervioso” como
sintoma, el riesgo de presentar “problemas para dormir” aumenta 1.9 (IC95%: 1.2-3.2)
veces Y el de “pesadillas frecuentes”, 2.0 (1C95%: 1.2-3.5).

Poblacion General Poblacion Clinica
Sintomas Problemas para Pesadillas Problemas para Pesadillas
dormir frecuentes dormir frecuentes
OR(1C95%) OR(IC95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
Lenguaje anormal 6.9 (1.4-33.8)
Cefaleas frecuentes 9.4 (2.7-32.1) 1.8(1.02-3-0)
Pesadillas 7.0 (1.8-28.0) 51(3.1-8.4)
frecuentes
Problemas para 5.4 (1.2-23.8) 5.0(3.0-8.3)
dormir

Nervioso 3.9(1.6-9.5) 1.9(1.2-3.2) 2.0(1.2-3.5)

Convulsiones 45(1.2-17.0)
(i) Miedo airala 0.008 (0.0002 -

escuela 0.4)

Irritable 22 (1.2-3.7)

(1) Roba 0.3(0.1-0.7)
Fugas del hogar 0.3(0.08 — 0.96)
Dolores fisicos 1.8 (1.1,2.9)

Lento aprendizaje 1.6 (1.0, 2.6)
Mentiroso 1.6 (1.0, 2.5)

TODOS: p<0.05

Cuadro 8.- Asociacion entre alteraciones del suefio y los distintos sintomas del CBTD en
poblacién general y clinica.

(i)relacion inversa

En cuanto a los sindromes asociados a alteraciones del suefio en la poblacion general y
clinica, los sindromes mas reportados fueron los referentes a problemas de ansiedad y
afectivos, asi como a “probable organicidad”. En la poblacion general, no se encontraron
asociaciones con sindromes relacionados a problemas de “déficit de atencion”, aunque si

hubo asociacion con problemas de “conducta oposicionista”. En cambio, en la poblacion
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clinica si se reportaron asociaciones tanto con “problemas de atencion” como de

“conducta oposicionista” (Cuadro 9). Es decir, cuando en la poblacion clinica se detect6 la

presencia del “sindrome de déficit de atencion e hiperactividad mixto”, el riesgo de

presentar “problemas para dormir” aumentd

“pesadillas frecuentes”, 5.9 (1C95%: 1.4-25.6) veces.

3.1 (IC95%: 1.1-8.3) veces y el de

Poblacion General

Poblacion Clinica

Sindromes Problemas para Pesadillas Problemas para Pesadillas
dormir frecuentes dormir frecuentes
OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
T. déficit de atencion e 3.1(1.1-8.3) 5.9 (1.4-25.6)
hiperactividad (mixto)
T. déficit de atencion e 5.5 (1.2-25.6)
hiperactividad (inatento,
grave)
T. de conducta 2.5 (1.6-4.0)
oposicionista
T. de Conducta (severo) 2.1(1.2-3.8) 2.3 (1.2-4.5)
T. de Conducta (moderado) 19.2(5.4 -68.5)
Epilepsia 6.6 (2.5-17.3) 6.7 (2.1-21.5) 1.9 (1.0-3.4)
Explosividad con dafio 8.2 (2.7-24.4) 3.3(1.2-9.3) 3.4 (1.7-6.6) 3.6(1.8-7.1)
organico
Explosividad 11.5 (4.4-30.0) 2.3(1.4-3.7) 1.8 (1.0-3.1)
caracterologica
T. de alimentacion con 9.0 (1.9-41.4)
sobrepeso
T. de alimentacién con 33.4 (4.1-270.3)
sobrepeso (severo)
T. de alimentacidn con bajo 4.0 (1.3-12.8) 2.5(1.1-5.5)
peso
T. de alimentacion con bajo 2.4 (1.3-4.5)
peso (severo)
T. depresivo (severo 2) 17.8 (6.1-51.6) 10.6 (3.1-36.2) 8.5 (5.0-14.4) 5.1 (3.0-8.8)
T. depresivo (severo 1) 5.1 (1.8-14.6) 6.1 (1.8-20.4) 5.7 (3.5-9.4) 3.6 (2.1-5.9)
T. depresivo (moderado 2) 10.2 (1.0-100.5)
Ansiedad generalizada 29.4 (8.9-97.0) | 26.4(3.9-179.0) 6.0 (3.4-10.6) 7.2 (3.8-13.8)
Ansiedad con inhibicion 1.8 (1.4-2.3) 1.3 (1.04-1.7)
T. especifico del lenguaje | 49.4 (10.8-225.9) 1.9 (1.05-3.3)

Probable trastorno
del lenguaje

10.1 (2.4-41.6)

TODOS: p < 0.05
Cuadro 9.- Asociacion entre alteraciones del suefio y los distintos sindromes del CBTD en

poblacién general y clinica.
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Después de esta vision global, se expondran los resultados desglosados por sexo y por
grupo de edad en las poblaciones en estudio.

COMPARACION POR SEXO

Hubo diferencias marcadas por sexo en cuanto a las principales asociaciones
reportadas entre alteraciones del suefio y los distintos sintomas y sindromes del
CBTD.

POR SINTOMAS ASOCIADOS:

Sintomas asociados a “problemas para dormir” (Cuadro 10)

Poblacion general.- En poblacion masculina resaltaron con mayor fuerza de asociacion

“lento aprendizaje” y “lenguaje anormal”. En esta misma poblacion también se
reportaron asociaciones con “roba” y “convulsiones” y una relacion inversa con
“dependiente”. Los resultados fueron distintos para la poblacion femenina, en quienes
la asociacion mas solida fue con “cefaleas frecuentes” y “dependiente”, encontrandose
una relacién inversa con “lento aprendizaje”. Es decir, el reporte de “lento
aprendizaje” se asocid con un incremento del riesgo 3.1 (IC95%: 1.3-7.6) veces de
presentar “problemas para dormir” en la poblacién masculina, mientras que en la
poblacion femenina la relacion fue inversa [OR 0.2 (1C95%: 0.06 — 0.7)].

Poblacion clinica.- Las diferencias por sexo fueron mas marcadas y consistentes que
en la poblacion general.

En poblacion femenina se reportd un mayor ndmero de asociaciones; los Unicos
sintomas que se reportaron asociados a “problemas para dormir” en ambos sexos
fueron “nervioso” y “pesadillas frecuentes”, lo que se traduce como que tanto
“nervioso” como “pesadillas frecuentes” incrementan el riesgo de presentar
“problemas para dormir” en hombres y mujeres de la poblacion clinica con respecto a
aquellos en los que no se reportaron (ver OR(1C95%) en cuadro 10). En la poblacion

masculina se reportaron también “mirando al vacio” y “dolores fisicos”, mientras que
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en la poblacion femenina se encontraron asociados “irritable”, “mentiroso”,

“enuresis”, “fugas del hogar” y una asociacién inversa con “roba”.

Problemas para Poblacién General Poblacién Clinica
dormir Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion
masculina femenina masculina femenina
OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
Lenguaje anormal 7.4 (1.5-37.0) 44.8 (2.4 - 830.7)
Cefaleas frecuentes | 98.4 (4.6 — 2100.3) 4.0(1.1-14.8)
Fugas del hogar 13.1(1.4-123.7) | 0.04 (0.003 - 0.6) --- 5.5 (1.6 -18.5)
Roba 7.2(1.3-41.3) 0.1(0.03-0.5)
Lento aprendizaje 3.1(1.3-7.6) 0.2 (0.06 - 0.7)
Pesadillas frecuentes | 24.2 (3.5-167.4) | 24.6 (2.6 —235.1) 53(25-11.2) 6.5 (3.3-13.0)
Mirando al vacio 58.6 (5.9-586.1) | 2.4 (1.08-5.12)
Sobrepeso 13.7 (1.2 - 160. 6)
Convulsiones 19.4 (5.1-74.5)
(i) Dependiente 0.2 (0.05-0.8) 6.2 (1.3-29.0)
(i) Malas compaifiias 0.006 (0.0001 —
0.3)

(i) Enuresis*™ 0.01 (0.0002 — 0.5) 29 (1.1-7.4)
Nervioso 3.1(15-6.5) 22(1.1-41)
Mentiroso 2.6 (1.4-4.8)

Dolores fisicos** 2.8(1.4-5.8)
Irritable --- - --- 3.0 (1.6 -5.6)
TODOS: p < 0.05 (i)relacion inversa “sin problema médico ~ **en > 5 afios

Cuadro 10.- Comparacion por sexo de la asociacion entre problemas para dormir y
sintomas del CBTD en poblacién general y clinica.

Sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” (Cuadro 11)

Poblacion general.- Los sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” difirieron por

completo entre hombres y mujeres. En la poblacion masculina la asociacion mas
s6lida fue con “inquieto”, uno de los sintomas cardinales sugerentes de hiperactividad,
mientras que para la poblacion femenina fue con problemas asociados a la
alimentacion: “sobrepeso” y de forma subsecuente “rechaza comida”. El reporte de
sobrepeso en mujeres de la poblacion general incrementa 6.8 (1C95%: 1.4-33.3) veces
el riesgo de presentar “pesadillas frecuentes”. En poblacion femenina también se
encontraron relaciones inversas con “lenguaje anormal”, “miedo a ir a la escuela” y
“distraido”.
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Poblacién clinica.- En la poblacién masculina se encontraron asociaciones con los

sintomas “desobediente”, “nervioso”, “mirando al vacio” y una asociacién inversa con
“dolores fisicos”. Por su parte, en la poblacion femenina, las principales asociaciones
fueron con “deprimido”, “mentiroso” y “roba”. En ambos sexos hubo asociacion con
“problemas para dormir”: riesgo 5.0 (1C95%: 2.4 — 10.6) veces mayor para presentar
“pesadillas frecuentes” en hombres, y de 5.2 (IC95%: 2.8 — 9.8) en mujeres (Cuadro
11).

Pesadillas Poblacién General Poblacion Clinica
frecuentes Poblacién Poblacion Poblacién Poblacion
masculina femenina masculina femenina
OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
Nervioso 79(2.7-227) 2.8 (1.3-6.2)
Inquieto 29(1.0-78)
Deprimido 32.9(2.1-513.1) 2.0(1.07-3.6)
Problemas para 12.7(1.2-130.3) | 5.0(2.4-10.6) 5.2(2.8-9.8)
dormir
Rechaza comida 12.6 (2.3-70.2)
Sobrepeso - 6.8 (1.4-33.3) - -
No trabaja --- 15.8 (1.4 - 172.3) --- ---
Malas compafiias 21.5(5.8-80.4)
(i) Lenguaje 0.05 (0.01-0.3)
anormal
(i) Miedo air ala 0.02 (0.001 - 0.5)
escuela
(i) Distraido 0.03 (0.004 -0.2)
Desobediente 23(1.1-47)
Mirando al vacio 2.5(1.1-5.6)
Mentiroso 21(1.1-4.1)
Roba 3.1(1.09-8.8)
(i) Dolores 0.4(0.14-0.98)
fisicos**
TODOS: p < 0.05 (i)relacion inversa “*sin problema médico

Cuadro 11.- Comparacion por sexo de la asociacion entre pesadillas frecuentes y sintomas
del CBTD en poblacién general y clinica.
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POR SINDROMES ASOCIADOS:

Sindromes asociados a “problemas para dormir” (Cuadro 12)

Poblacién general.- En la poblacion masculina se encontraron principalmente

asociados “explosividad caracterologica”, “trastorno de conducta (severo)” y
“epilepsia”. Al contrario de lo esperado, la asociacion con “déficit de atencion e
hiperactividad, predominio hiperactivo/impulsivo” fue inversa, es decir, el reporte de
este Ultimo sindrome se asocié a una menor frecuencia de presentacion de “problemas
para dormir” en la poblacion general [OR 0.16 (1C95%: 0.06 — 0.4)].

Por otra parte, en la poblacion femenina, la principal asociacién que se encontrd fue
con “ansiedad con inhibicion”, lo que indica que se reportd un riesgo incrementado 1.7
(1C95%: 1.2 — 2.5) veces de presentar “problemas para dormir” cuando se presentd
este sindrome que cuando estuvo ausente. También hubo asociacion con “bajo peso
(severo)” (si bien el intervalo de confianza fue muy amplio) y “trastorno depresivo

(severo 2)”.

Poblacion clinica.- En la poblacion masculina los principales sindromes asociados a

“problemas para dormir” fueron “ansiedad con inhibicion”, “epilepsia”, “bajo peso
(severo)” y “explosividad caracterologica”, mientras que en la poblacion femenina
fueron “ansiedad con inhibicion”, “trastorno depresivo (severo 1)”, “trastorno de
conducta (severo)” y “conducta oposicionista”, siendo “ansiedad con inhibicion” el

unico sindrome compartido entre sexos.

Sindromes asociados a “pesadillas frecuentes” (Cuadro 13)

Poblacion general.- Los sindromes asociados a “pesadillas frecuentes” en la poblacion

general tuvieron por lo regular intervalos de confianza amplios e inestables. En la

poblacion masculina, las principales asociaciones que se encontraron fueron con
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“trastorno depresivo (severo 1)”, y con “explosividad con dafio organico”, lo que se
traduce como que el “trastorno depresivo (severo 1)” increment6 7.5(1C95%: 1.4-39.3)
veces el riesgo de presentar “pesadillas frecuentes” y la “explosividad con dafio
organico”, 8.0(1C95%: 3.0-21.2) veces con respecto a los sujetos en los que no se
reportdé ninguno de estos sintomas. Hubo una asociacion inversa con “explosividad
como rasgo de personalidad”.

Por su parte, en la poblacion femenina, las principales asociaciones encontradas fueron
con “trastorno depresivo (moderado 2)” y “trastorno de conducta (severo)”. Es decir,
en mujeres con “trastorno depresivo (moderado 2)” se reportd 10.3 (1C95%: 2.0-52.6)
veces mas “pesadillas frecuentes” que en las que no presentaron el sintoma, aunque el

intervalo de confianza fue amplio.

Poblacién clinica.- En la poblacién masculina sélo se encontrd asociacién con los

sindromes de “epilepsia”, “trastornos depresivos” y “ansiedad generalizada”, mientras
que en la poblacion femenina se encontrd6 un mayor numero de asociaciones. Las
principales asociaciones en mujeres fue con “trastorno depresivo” y con “ansiedad con
inhibicion”, seguida de “trastornos de conducta”, “explosividad con dafio orgéanico”,
“probable epilepsia” y “ansiedad generalizada”.

Cabe mencionar que fue en la poblacién femenina en la que se reportd con mayor
consistencia asociacién de sindromes sugerentes de trastornos de conducta con

“pesadillas frecuentes”, tanto en la poblacion general como en la clinica.
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Problemas para dormir

Poblaciéon masculina

Poblacion femenina

P. General P. Clinica P. General P. Clinica
OR(IC 95%) OR(IC 95%) OR(IC 95%) OR(IC 95%)
Déficit de T. déficit de atencion e 4.7 (1.04 -
atencion con hiperactividad (mixto) 21.2)
hiperactividad | T. déficit de atencion e 8.3(1.02 -
e impulsividad hiperactividad 66.8)
(inatento)
(i) T. déficit atenciéne | 0.16 (0.06 —
hiperactividad 0.4)
(hiperactivo/impulsivo)
T. de conducta 3.4 (1.8-
T. de oposicionista 6.2)
Conducta T. de Conducta 7.6(1.1- 27(1.2-
(severo) 52.4) 6.3)
epilepsia 6.7 (1.8 - 26 (1.1-
T. Conducta, 25.0) 6.2)
epilepsia y Explosividad con dafio 18.1 (3.9- 44 (1.4 - 27(11-
explosividad orgénico 84.0) 13.5) 6.3)
Explosividad 10.1 (2.6 - 3.0(15- 18.1 (5.8 -
caracterolégica 39.0) 6.1) 57.0)
T. de conducta 3.0(15-
oposicionista 5.7)
Bajo peso (severo) 29(11- 10.0(1.2-
7.5) 83.0)
T. de Bajo peso 39(14-
alimentacién 10.9)
T. de alimentacién con 20.3 (4.5-
sobrepeso 92.0)
T. de alimentacion con 422 (41- 156 (1.8 -
sobrepeso (severo) 433.5) 135.0)
T. depresivo (severo 2) 76(35- 9.4 (4.6 -
_ 16.7) 19.2)
T. depresivos "7 "denresivo (severo 1) 36(1.7- 8.6 (4.3 -
7.5) 17.0)
T. depresivo (severo 1) 2.5(1.08 -
5.9)
T. depresivos/ | T. depresivo (severo2) | 27.9 (5.6 - 175 (5.1 -
Ansiedad 140.4) 59.9)
generalizada /' [ Angjedad generalizada | 29.4 (8.9 - 6.1(2.5- 62.3 (6.9 - 6.5(3.1-
Ansiedad con 97.1) 15.2) 564.1) 13.7)
inhibicion Ansiedad con 17(12- 9.5 (38— 19 (13-
inhibicién 2.5) 23.6) 2.6)

TODOS: p < 0.05

(relacion inversa

Cuadro 12.- Comparacion por sexo de la asociacion entre pesadillas frecuentes y sintomas

del CBTD en poblacion general y clinica.
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Pesadillas frecuentes

Poblacion masculina

Poblacion femenina

P. General P. Clinica P. General P. Clinica
OR(IC 95%) OR(IC 95%) OR(IC 95%) OR(IC 95%)
TDAH - - -
T. de 14.0 (1.0- 35(14-
T Conducta Conducta 188.5) 9.0)
(severo)
T.de 9.7 (2.2- 75.1(112- | 35(1.2-
Conducta 43.3) 504.6) 9.6)
(moderado)
Epilepsia 2.5(1.004 — -
6.1)
T.de 9.9 (2.4 - 83.5(101- | 32(1.1-
Toaongias | Conducta 40.3) 690.3) 9.2)
explosividad | (moderado)
Probable 4.7 (1.5-
epilepsia 14.3)
Explosividad 8.0(3.0- 4.0 (1.7 -
con dafio 21.2) 9.4)
organico
(i) 0.098 (0.02 —
Explosividad 0.56)
caracterologica
T.de 26.8 (2.3 - -
T.de alimentacion 308.6)
alimentacion | ¢on sobrepeso
(severo)
T. depresivo 50(2.1- 5.3(2.6 -
(severo 2) 11.5) 10.5)
T. depresivos T. depresivo 7.5 (1.4- 3.7(1.7- 35(1.8-
(severo 1) 39.3) 7.9) 6.9)
T. depresivo 25.9 (2.8 - ---
(moderado 2) 237.8)
T depresivos / Ansiedad 7.2 (2.7 - 23.7 (2.8 - 7.3(3.1-
Ansiedad | generalizada 19.0) 202) 17.2)
generalizada / -
ansiedad con A_nsu_ad_aq con 1.5 (1.09 -
inhibicion inhibicion 2.2)
T. depresivo 374 (3.6- 10.3 (2.0- ---
(moderado 2) 391.2) 52.6)

TODOS: p < 0.05

(relacion inversa

Cuadro 13.- Comparacion por sexo de la asociacion entre pesadillas frecuentes y sintomas
del CBTD en poblacion general y clinica.

42




COMPARACION POR GRUPOS DE EDAD

No se hizo el andlisis de los sindromes asociados por grupo de edad dado que no se
contaba con una muestra suficiente de poblacién para realizarlo, Gnicamente se hizo el
andlisis de los sintomas asociados (Cuadros 14 y 15).

Sintomas asociados a “problemas para dormir” (Cuadro 14)

Poblacién general.- Los problemas para dormir estuvieron asociados a un mayor

numero de sintomas en el grupo de edad correspondiente a los 4-5 afios, siendo el
“sobrepeso” el principal sintoma asociado, seguido por “distraido” y “dependiente”.
En este grupo de edad se report6 una asociacion inversa con enuresis. Es decir, en este
grupo de edad, cuando se report6 “sobrepeso”, el riesgo de presentar “pesadillas
frecuentes” fue 31.3 veces mayor que cuando no estuvo presente el sintoma, aunque el
intervalo de confianza fue amplio (1C95%: 1.6-623.2).

En el grupo de 6-8 afios sélo se encontrd asociacion poco consistente con “lento
aprendizaje” y una asociacion inversa con “nervioso”.

Los dos principales sintomas asociados en la edad de 9-12 afios fueron “explosivo”
[10.5 (1C95%: 1.2 — 86.2)] y “nervioso” [20.1 (1C95%: 4.0 — 99.5)].

No se encontraron sintomas asociados a “problemas para dormir” en el grupo de edad
de 13 a 16 afios.

Poblacion clinica.- Se encontraron diferentes sintomas asociados a “problemas para

dormir” en la poblacion clinica cuando se hizo la comparacién por edades.

El Gnico sintoma que estuvo presente en todos los grupos de edad fue el de “pesadillas
frecuentes”, es decir, la presencia de este sintoma incrementd entre 6.0 y 7.9 veces el
riesgo de presentar “problemas para dormir” respecto a la poblacion en la que no

estuvo presente (ver cuadro 14).
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La asociacion de “problemas para dormir” con “fugas del hogar” también se presento
en la mayoria de los grupos de edad, excepto en el correspondiente a las edades de 9-
12 afios.

En el grupo de edad de 4-5 afios se destacd la asociacion entre “problemas para
dormir” y los siguientes sintomas: “nervioso”, “irritable” y “miedo a ir a la escuela”;
con una asociacion inversa con “inquieto”.

Por su parte, en el grupo de edad de 6-8 afios, las principales asociaciones fueron con
“dolores fisicos” e “irritable”, seguidos de “enuresis”, “pesadillas frecuentes” y
finalmente “fugas del hogar” (aunque el intervalo de confianza fue mayor).

Las asociaciones mas consistentes se reportaron en el grupo de edad de los 9-12 afios,
siendo las principales: “nervioso”, “inquieto” y “rechaza la comida”, seguidas de
“pesadillas frecuentes” y “dependiente”. En este caso, se traduce que en la poblacion
clinica, el sintoma de “nervioso” aumenta 2.8 (IC95%: 1.3-6.0) veces el riesgo de
presentar “problemas para dormir” que cuando el sintoma estéa ausente.

En el grupo de edad de 13-16 afios se encontraron asociaciones con “dependiente”,
“dolores fisicos” y “fugas del hogar”, ademas de con “pesadillas frecuentes”. La mas
consistente de estas asociaciones fue con el sintoma “dependiente”, lo cual indica un
riesgo incrementado de 3.8 (IC95%: 1.5-9.8) veces de presentar “problemas para

dormir” cuando se reporta el sintoma que cuando no.
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Problemas para 4-5 afios _ 6-8 afos _ 9-12 afos _ 13-16 afos _
dormir P. General P. Clinica P. General P. Clinica P. General P. Clinica P. General P. Clinica
OR (IC95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%) | OR (1C95%)
Miedo airala 376 (5.2 -
escuela 272.8)
: 6.7 (1.5— ] 0.02(0.0006 201(40- | 28(1.3-
Nervioso 29.4) ~0.66) 99.5) 6.0)
. 228 (1.2- 9.0(1.8- 2.7 (1.06 -
Irritable 424.1) 433) 6.7)
Pesadillas 581(6.2- | 75(1.6- 72(27- | 324(0- | 79(35- 6.0 (2.0-
frecuentes 541.0) 34.5) 19.1) 519.9) 18.2) 18.2)
222(19- 253 (21~ 47 (13-
Fugas del hogar 258.6) 305.1) 16.2)
. . 0.1 (0.05 - 3.0(1.4-
(i) Inquieto 0.7) 6.3)
. 0.06 (0.005 L 5.8 (1.9 - N . . .
Enuresis++ ~08) 17.7)
- 2.7 (1.0- 41(1.6-
*k _— _— _— —_— _— _—
Dolores fisicos 6.9) 10.5)
. 25(1.0-
Rechaza comida 6.4)
. 14.4 (1.5- 105(1.2- 38(15-
Dependiente 141.7) 86.2) 9.8)
o 18.6 (2.5 -
Distraido 137.4)
- 130.4 (5.7 —
Deprimido 2957.1)
76(11-
Sobrepeso 54.7)
. 105.0 (4.8 -
Mentiroso 2284.3)
o 19.1 (1.2 -
Lento aprendizaje 316.0)
331.0 (22.7
Cefaleas frecuentes —4832.6)
. 105 (1.2 -
Explosivo 86.2)

TODOS: p < 0.05

(i)relacion inversa

“*sin problema médico

“*en > 5 afios

Cuadro 14.- Asociacion entre problemas para dormir y sintomas del CBTD en poblacion
general y clinica por grupo de edad.

45




Sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” (Cuadro 15)

Poblacién general.- EI grupo de edad en el cual se encontr6 el mayor nimero de

sintomas asociados a la presencia de “pesadillas frecuentes” fue el correspondiente a
los 9 a 12 afios, seguido por el grupo de 13 a 16 afos.

Los sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” difirieron por completo entre los
distintos grupos de edad. En el grupo de 4 a 5 afios, los principales sintomas asociados
fueron “dolores fisicos” y “sobrepeso” ademas de una asociacion inversa con
“dependiente”. En el grupo de edad de 6 a 8 afios se reportd asociacion con “lento
aprendizaje” y en el grupo de edad de 9 a 12 afios, las principales asociaciones fueron
con “nervioso”, “rechaza comida” y “mentiroso”, ademéas de una asociacion inversa
con “distraido”. La principal asociacion reportada en el grupo de 13 a 16 afios fue con

“deprimido”, si bien el intervalo de confianza fue muy amplio.

Poblacion clinica.- Hubo mayor numero de sintomas asociados con “pesadillas

frecuentes” que con “problemas para dormir” al hacer el analisis por grupo de edad.

En todos los grupos de edad se encontré asociacion entre “pesadillas frecuentes” y
“problemas para dormir”. En la edad de 4-5 afios también se reportaron asociaciones
con “dependiente” y “mentiroso”, siendo “dependiente” la asociacion mas sélida de
este grupo de edad. En el grupo de edad de 6-8 afios s6lo hubo asociacién con
“desobediente” (a parte de “problemas de dormir™).

En el grupo de edad de los 9-12 afios también se encontraron asociaciones con
“deprimido” y “mentiroso”.

Las asociaciones encontradas en el grupo de 13-16 afios de edad fueron poco menos
consistentes, pero de igual forma cabe sefialarlas: “cefaleas frecuentes” y “miedo a ir a

la escuela”.
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4-5 afios 6-8 afnos 9-12 afios 13-16 afios
Pesadillas P. General P. P. Clinica | P. General P. P. Clinica
' P. Clinica General ’ ' P. Clinica General '
frecuentes (|c%§%) OR(IC95%) |~ OR (|c%§%) (|c%§%) OR(IC95%) | OR (|c%§%)
(1C95%) (1C95%)
Problemas para | 2234 | 56 (16- | 480 | 193836 | 51(23- | 20604 | 47014
dormir 8190.3) 19.9) -11.9) | -10482.3) 11.5) -626.3) | —15.4)
. 6.2(1.7- 11.9(20- | 38(1.7-
Mentiroso 21.8) 72.1) 8.3)
. 0.09(0.01 | 3.5(L.1- 32.4(20-
Dependiente Z0.6) 11-0) 519.9)
. 3.3(1.4 476 (1.7
Desobediente _7.4) ~13496)
171. 4 202.9
Deprimido 4.9- G7- 2'86(;3 - 2_222?525
6044.1) 7160.2) 2) '
Cefaleas (;154_
frecuentes 43.9)
Miedo airala (31;_
escuela 234.7)
Dolores 19.8 (1.7
fisicos** -225.1)
31.3(1.6 i L 916 (9.3-
Sobrepeso — 623.2) 901.5)
Lento 27.0(7.1
aprendizaje -103.5)
. . . 43(1.2- 421 (4.2
Nervioso 15.5) — 418.47)
. 45(1.0-
Rechaza comida 20.0)
- 37.2(21-
Convulsiones 649.9)
Malas 65.8 (2.5 - 93.9 (6.1
compafiias 1714.3) —1448.2)
0.01
(i) Distraido (0.0002 -
0.6)

TODOS: p < 0.05

()relacién inversa

sin problema médico

Cuadro 15.- Asociacion entre problemas para dormir y sintomas del CBTD en

poblacién general y clinica por grupo de edad.
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COMPARACION ENTRE SEXO Y GRUPO DE EDAD

No fue posible realizar la comparacion entre sexo por grupo de edades en la poblacion
general, asi que se exponen Unicamente los resultados obtenidos en la poblacion
clinica.

Sintomas asociados a “problemas para dormir” (Cuadro 16)

Se encontraron pocos sintomas asociados a “problemas para dormir”, distribuidos en
diferentes momentos y poblacién especifica. El Unico sintoma asociado presente con
relativa constancia fue “pesadillas frecuentes”, lo cual ya habia sido reportado; el resto
de sintomas se disperso. En el grupo de edad de 13-16 afios s6lo se encontraron
asociaciones en el sexo femenino con los sintomas: “dependiente”, “irritable”,
“pesadillas frecuentes” y “fugas del hogar”. Por lo general, fue en la poblacion

femenina en la que hubo mayor nimero de asociaciones.

Sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” (Cuadro 17)

Al igual que para “problemas para dormir”, se reportaron pocas asociaciones con
“pesadillas frecuentes”, distribuidas en diferentes momentos y poblacion especifica.
La Unica asociacion con relativa constancia fue con “problemas para dormir”.
Destacaron también los sintomas “explosivo” y “mentiroso”. Se encontré un mayor
numero de asociaciones la poblacion femenina, principalmente en el grupo de edad de

b2 11

13-16 afios con los sintomas “deprimido”, “miedo a ir a la escuela” y “roba”.

Sindromes asociados a “problemas para dormir” (Cuadro 18)
Los sindromes que se encontraron mas frecuentemente asociados fueron aquellos
sindromes relacionados con la afectividad (depresion y depresién con ansiedad), en

especial en el sexo femenino y en el grupo de edad de los 9-12 afios.

Sindromes asociados a “pesadillas frecuentes” (Cuadro 19)

Hubo una muy amplia distribucion de los sindromes asociados, afectando casi por
igual ambos sexos. Los Unicos sindromes que se presentaron en distintos grupos
etareos fueron “ansiedad generalizada” y “ansiedad con inhibicidén”. Las asociaciones

mas consistentes fueron con “ansiedad con inhibicién”.
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4-5 afos 6-8 afios 9-12 afios 13-16 afos
Problema [ Poblacion | Poblacié [ Poblacién | Poblacié | Poblacion | Poblacié | Poblacién | Poblacié
s para masculin n masculin n masculin n masculin n
) a femenina a femenina a femenina a femenina
dormir OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC
95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%)
Dolores 29.6 (3.0 73(15
fisicos ** —294.8) —-35.8)
Enuresis™ 151 (1.3 8.8 (2.1
—174.4) - 36.4)
Pesadillas 98(1.7 J 14133 | 56(15 | 136(3.4 | 5.1(1.6 21.8 (4.1
frecuentes -56.3) -60.8) —-21.5) —-54.0) -16.9) -115.0)
. 6.0(1.1
Nervioso _33.)
. 9.3(2.0
Irritable _44.)
Miedo aira 6.3 (2.0
la escuela -20.3)
Inquieto — — — — — 6.4 (22 — —
a ~18.7)
. 332
Deprimido ~8.9)
Fugas del 20.7 (2.6
hogar - 166.5)
Dependient 4914
e -17.2)

TODOS: p < 0.05

I
sin problema médico

“en > 5 afios

Cuadro 16.- Asociacion entre problemas para dormir y sintomas del CBTD en
poblacion clinica por sexo y grupo de edad.
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Pesadillas 4-5 afios 6-8 anos 9-12 afos 13-16 afos
frecuente [ Poblacién | Poblacié J Poblacién | Poblacié J Poblacién | Poblacié J Poblacion | Poblaci6
S masculin n masculin n masculin n masculin n
a femenina a femenina a femenina a femenina
OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC OR(IC
95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%)
Problemas --- 17.7 (22 | 12.6 (2.7 10026 | 6.0(1.9 58.0 (6.0
para dormir —-141.8) —-58.0) -37.8) -19.1) —558.3)
Explosivo --- 115199 39(1.2 | 47(12 ---
—-68.4) —-12.5) —-18.5)
Mentiroso --- --- 94 (2.1 7023 ---
-41.3) -21.8)
Inquieto --- --- --- 6.3 (1.1 ---
-35.2)
Irritable --- --- --- 0.019
(0.0012
-0.3)
Enuresis™ 12.6 (2.4
—-66.5)
Mirando al --- 7.3(1.6 ---
vacio, en -32.4)
babia
Deprimido 7915
—42.6)
Roba --- 109.9
(3.3-
3659.7)
Miedo a ir --- 13.3(1.1
a la escuela -162.9)
TODOS: p < 0.05 **en > 5 afos

Cuadro 17.- Asociacion entre pesadillas frecuentes y sintomas del CBTD en
poblacion clinica por sexo y grupo de edad.
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4-5 anos 6-8 afnos 9-12 afios 13-16 afios
i Poblacién | Poblacion § Poblacién | Poblacién | Poblacion | Poblacion § Poblacién Poblacion
Problemas para dormir masculina | femenina J| masculina | femenina J masculina | femenina J masculina femenina
OR (IC OR (IC OR (IC OR (IC OR (IC OR (IC OR (IC
95%6) 9506) 9506) 9506) 9506) 9506) 95%6) OR (IC 95%)
T. déficit de atencion e adhdt 6'82&? - 78 (1.8-33.9)
hiperactividad (mixto) '
T. de conducta . 8.0 (2.4- . . .
oposicionista 26.5)
T. de conducta T.de
oposicionista Conducta - 9.6 (2.0 -44.7)
(severo)
T. de conducta . 6.3 (1.7- . . .
oposicionista 22.9)
Epilepsia 5122(12)2 -
T de conducta Explosividad 3.2(1.0-
OPOSIC|onISta/Ep|IepSIa CaraCterOlégiCa - s = - 103) - - -
T.de
Conducta 8.5 (1.7 — 42.6)
(severo)
. 14.4 (1.2
Bajo peso - 18£.9)
T. de alimentacion con
Bajo peso/sobrepeso
Bajo peso 53((1.2- . . . .
(severo) 22.9)
Sobrepeso 9.5 (1.6 — 56.5)
T. depresivo | 12.8 (2.2 59(1.2- 124 (3.0 | 9.0(2.7 _
. (severo 2) —74.2) 28.4) -51.0) —29.9) 15.8(3.9-63.5)
T. depresivos
T. depresivo 20.6 (3.5 95(26 § 121331 | 57(18 _
(severo 1) —1203) _346) | —170) | —182) 7.3 (1.7-32.2)
Ansiedad N . 26.0 (3.2 N 49(13-1| 14431 _
generalizada —211.8) 18.7) - 66.) 17.8(3.2-99.3)
Depresion/ansiedad T. depresivo B B B 6.4 (14 i B
(severo 1) —29.8)
A”(S:'Oe:ad 2.6 (1.2
inhibicion ~52)

Cuadro 18.- Asociacion entre problemas para dormir y sindromes en poblacion clinica por

sexo Yy grupo de edad.
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4-5 anos 6-8 anos 9-12 anos 13-16 afnos
i Poblacion | Poblacion § Poblacién | Poblacion §| Poblacion | Poblacion | Poblacion | Poblacion
Pesadillas frecuentes masculina | femenina | masculina | femenina | masculina | femenina J| masculina | femenina
OR (IC OR(IC OR (IC OR(IC OR(IC OR(IC OR (IC OR(IC
950%) 95%) 95%) 95%) 95%) 95%) 950%) 95%)
T. déficit atencion 46 (1.5- 10 (2.2 -
hiperactividad (mixto) | ' PAH ol 14.5) 45.1)
o 14.2 (2.6 -
Epilepsia 77.7)
Explosividad N N N 6.2 (1.4- .
organica 26.9)
T. de
T. de conducta Conducta 73;_)900 B
oposicionista/Epilepsia | (moderado) 0
pbe epilepsia 8.85(1.2-
66.4)
Bajo peso/Sobrepeso Sobrepeso Séélﬁi -
T. especifico del T. del 8.1(L.7- N . .
lenguaje lenguaje 39.0)
Depresion 7.4 (1.6 - 73(1.8- §305(14-| 6.1(1.1-
T depresivos severa 1 32.7) 29.2) 683.2) 33.1)
- dep Depresion N N . 9.2 (2.2- .
severa 2 38.9)
. Ansiedad ¢/ 44 (1.6- 7.4 (2.0-
T. de;’;:fégg; y de inhibicién 12.5) 26.6)
Ansiedad 224 (38— | 154(2.3 13.8 (2.6 75(1.3-
generalizada 132.0) —100.8) —72.2) 44.0)

Cuadro 19.- Asociacion entre pesadillas frecuentes y sindromes en poblacion clinica por
sexo Yy grupo de edad.
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DISCUSION

El presente trabajo se enfocé en el estudio del fendmeno de las alteraciones del dormir
durante la infancia y la adolescencia. La forma de evaluacion fue a través del CBTD, el
cual fue respondido por el cuidador primario del menor y para el andlisis se seleccionaron
especificamente dos reactivos que evaltan la presencia de “problemas para dormir” y de
“pesadillas frecuentes”. Se estudiaron muestras representativas tanto de poblacion
general, como de poblacion clinica de la practica médica general y se compararon los
resultados de forma cualitativa.

Para la discusion de los resultados se considerd importante contemplar en primera
instancia el estudio de la frecuencia de presentacion del fendmeno, de forma separada
poblacion general y poblacion clinica y posteriormente hacer la comparacion cualitativa
entre poblaciones y subpoblaciones especificas.

Caracteristicas sociodemogréficas

Los resultados indican que las caracteristicas sociodemogréaficas fueron similares a
grandes rasgos entre la poblacién general y la clinica, si bien el porcentaje de mujeres en
la poblacion clinica fue superior al documentado en la poblacion general. Esto podria

explicarse porque es mas frecuente la asistencia de las mujeres a los servicios de salud.

Frecuencia de presentacion

Las alteraciones del suefio tuvieron una mayor frecuencia de presentacion en poblacion
clinica que en poblacion general y se reportaron con mayor frecuencia en los menores en
los que se identificd psicopatologia. Concretamente, la frecuencia de “problemas para
dormir” en poblacién clinica (15.8%) fue casi 8 veces mayor que en poblacion general
(2.0%) y del mismo modo, la de “pesadillas frecuentes” fue méas de 4 veces superior en
poblacion clinica (13%) que en la general (2.9%). La frecuencia de presentacion de
alteraciones del suefio en menores atendidos en la préctica pediatrica general fue mayor
que la reportada en la comunidad, esta diferencia pudiera explicarse porque es probable

que el motivo de solicitar atenciébn médica para el menor sea alguna condicion médica
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primaria que propicie o exacerbe problemas con el suefio, asi como también es posible que
presenten problemas de conducta u otros sintomas psicopatolégicos que también estan
asociados a alteraciones en el suefio *’. Al respecto, Sincras y cols *® realizaron un estudio
retrospectivo para determinar el patron de uso de servicios y costes en pacientes que
demandan atencion por problemas mentales en asistencia primaria en situacion de practica
clinica habitual y reportaron que los pacientes que demandaron atencion por problemas
mentales, también presentaron un mayor numero de problemas de salud y de utilizacion de
recursos sanitarios, particularmente visitas médicas/paciente/afio.

Concordando con los resultados de este estudio, respecto a que se reportd mayor
frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en la poblacion clinica que en la
general, se ha reportado en la literatura que el la poblacion psiquiatrica, la frecuencia de
presentacion de alteraciones del suefio se eleva de forma considerable y en un estudio de
nifios que acuden a servicios de paidopsiquiatria en una clinica de Singapur se ha
reportado hasta en un 62% (IC95%. 57.8-66.6%) ®; si bien habria que llevar a cabo un
estudio en menores que acudan a servicios de salud mental en nuestra poblacion para
comprobar si la frecuencia es similar a lo reportado en la literatura, ain asi, se puede
predecir la misma tendencia ya que los resultados de esta tesis orientan en ese sentido: la
frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio fue superior en los menores en los
que se identifico psicopatologia y parecié incrementarse de acuerdo a la severidad.

Otro factor que es importante considerar al analizar la diferencia en la frecuencia entre
poblaciones, es la diferencia de tiempo entre la recoleccion de la muestra de la poblacion
general y la clinica, ya que puede sugerir indirectamente un posible aumento en la
frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio; es decir, cabe la posibilidad que en
un estudio actual de la poblacion general el reporte de alteraciones del suefio se haya
incrementado. Desafortunadamente, no contamos con estudios nacionales que lo
corroboren, el Unico indicador podria ser que la prevalencia reportada de alteraciones del
suefio en este estudio, en la poblacion general, fue mucho menor a lo reportado en la

literatura.
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Sintomas y sindromes asociados

De las alteraciones del suefio, los “problemas para dormir” se reportaron con una mayor
continuidad a lo largo del tiempo (més de un afio), sugiriendo que su aparicion sea mas
temprana, lo que podria explicarse porque el componente bioldgico de los problemas para
dormir aparece incluso antes del componente subjetivo de las pesadillas, ademas de que
probablemente sean mas faciles de identificar para los padres, incluso en nifios muy
pequerios. Con este hecho se puede respaldar la propuesta de contemplar a las alteraciones
del suefio como un indicador biolégico de posibles dificultades en el desarrollo * e
incluso de riesgo para psicopatologia, por las manifestaciones tempranas, la cronicidad
con la que se presentan y su asociacion con otros posibles indicadores bioldgicos
(cefaleas, problemas del lenguaje, lento aprendizaje, alteraciones de la alimentacion y

sintomas sugerentes de una posible disrritmia cerebral).

Las asociaciones de distintos sintomas con “pesadillas frecuentes” en la poblacion general
presentaron intervalos de confianza muy amplios por la poca frecuencia del sintoma en
estudio, lo cual indica Unicamente sugerencias de asociacién y marca la necesidad de

realizar mas estudios que lo corroboren.

Los sintomas asociados a alteraciones del suefio en las poblaciones general y clinica
fueron distintos entre si, en cambio, con los sindromes asociados no se observé una
dicotomia tan marcada entre poblaciones. Los sindromes asociados con mayor frecuencia
a alteraciones del suefio fueron los del grupo de desordenes afectivos y de ansiedad, lo
cual concuerda con el conocimiento tedrico acerca de que los cambios en el patron del
suefio son un componente central de las manifestaciones de los trastornos del afecto
(referido en el marco teorico). De hecho, se ha estudiado la asociacién entre alteraciones
del suefio, sintomas depresivos y de ansiedad, proponiendo que las alteraciones del suefio
a edades tempranas pueden ser un predictor de problemas depresivos en etapas posteriores

0 que la persistencia de los problemas del suefio a lo largo del tiempo puede tener una

base genética

, que la manifestacion conjunta de estos sintomas dificulta su
identificacion y manejo %, y por lo tanto, que siempre que se identifique un sindrome

depresivo o de ansiedad debe realizarse la busqueda sistematica de problemas para dormir.
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Sin embargo, aunque se sugiere clinicamente asociacion entre sintomas depresivos y
problemas del suefio, en poblacién pediatrica ain no se documentan de forma consistente
cambios en la arquitectura del suefio asociados a la depresion, al contrario de lo reportado

en adultos *2, %,

En la poblacion general se encontrd asociacion entre “pesadillas frecuentes” y problemas
de conducta oposicionista pero no con problemas de atencion; esto podria tener distintas
explicaciones tedricas y hay que considerar que la informacion se obtuvo mediante el
reporte paterno de la conducta estudiada. Cabe la posibilidad de que la tolerancia de los
padres hacia los problemas de atencion sea mayor que a los problemas de conducta y por
lo tanto se reporten con menor frecuencia. Sin embargo, la evidencia indica que por lo
general, hay una estabilidad considerable en el reporte de los padres a lo largo del tiempo
> e incluso a través de distintas sociedades >. Por lo tanto, se tienen que proponer otras
posibilidades que lo expliquen, por ejemplo, que la conducta oposicionista reportada en
este caso pudiera estar asociada a un probable dafio orgéanico y por lo tanto también a
alteraciones en el suefio *°, donde haya descargas focales frecuentes implicadas en los
mecanismos subyacentes a los problemas conductuales de la epilepsia **, o bien que la
presencia de pesadillas esté relacionada a una reaccion de estrés ante situaciones adversas
y la respuesta conductual sea mediante un comportamiento oposicionista *® dentro de un
ambiente familiar disfuncional **.

En contraste, en la poblacién clinica se reportd asociacion con “pesadillas frecuentes”

tanto en los problemas de atencion como en los de conducta oposicionista.

Comparacion por sexo

Hubo diferencias marcadas por sexo en cuanto a las principales asociaciones reportadas
entre alteraciones del suefio y los distintos sintomas y sindromes del CBTD. Lo que cabe
cuestionarse es hasta qué punto esta diferencia estriba en la perspectiva de sexo mediada
por la observacion (crianza) o a una mayor vulnerabilidad en las nifias a presentar
sintomatologia ante la adversidad familiar. Es decir, habria que estudiar si los patrones de

crianza difieren por género y por lo tanto también el reporte de sintomas sea desigual, y

56



por otra parte, esta el hecho de una probable mayor vulnerabilidad de las nifias a expresar
sintomatologia emocional en condiciones familiares negativas .

En este caso, en el sexo femenino, los sintomas y sindromes que se asociaron a
“problemas para dormir” forman parte del espectro de los sintomas interiorizados, a
diferencia de los reportados en la poblacion masculina. Esto concuerda con lo que se ha
reportado previamente en la literatura respecto a las diferencias de sexo y sintomas

interiorizados.

Tanto en la poblacion general como en la clinica, se encontr6 que el comportamiento
difiere por sexo respecto a las asociaciones entre “pesadillas frecuentes” y los distintos
sintomas y sindromes psicopatologicos reportados en el CBTD, reportdndose un mayor
numero de asociaciones en mujeres. En este rubro, los sintomas y sindromes asociados a
“pesadillas frecuentes” en poblacion femenina a los sugerentes de problemas
internalizados, sino que también se encontraron algunos posibles indicadores de
problemas externalizados (“mentiroso”, “roba”, “malas compafias” y “problemas de
conducta”), lo cual contrasté con lo observado en poblacién masculina. Pensando en
posibles explicaciones etiolégicas de este hallazgo, podria proponerse que el reporte de
“pesadillas frecuentes” en mujeres pudiera estar relacionado a una historia de abuso,
condicionando parte de un trastorno de ansiedad, concretamente, de estrés postraumatico
*8 De ser asf, podria fundamentarse la presencia tanto de sintomas internalizados como
externalizados: los primeros como una forma de relacion y los segundos como una
respuesta conductual al rechazo implicito en el abuso. Por ejemplo, la asociacion
encontrada en mujeres de la poblacion general con “malas compafiia”, conlleva el
cuestionamiento acerca del estilo de crianza, la posibilidad de un ambiente disfuncional o
de abandono *°, en el cual se conduce a la menor a buscar compafifa fuera del hogar, no

necesariamente la mas apropiada: ¢y con quién relacionarse si se vive rechazado?.

Es menester destacar los resultados obtenidos al hacer el analisis comparativo entre sexo:
los resultados son contrastantes entre hombres y mujeres, tanto en poblacion general como
en poblacién clinica. En la poblacion general se encontrdé un mayor nimero de

asociaciones aunque con intervalos de confianza mayores que en la poblacion clinica, en

57



la cual, los sintomas asociados a alteraciones del dormir fueron mucho mas especificos y
consistentes.

Con el sintoma “problemas para dormir” las principales asociaciones que se encontraron
en poblacidn general fueron “lento aprendizaje” en hombres y “dependiente” en mujeres,
mientras que en la poblacion clinica, el sexo femenino fue en el que se encontrdé un mayor
namero de asociaciones, incluyendo sintomas sugerentes de problemas externalizados (de
conducta) y enuresis, ademas de que en ambos sexos se asocid “nervioso”. Esto podria
indicarnos una situacién de ansiedad, probablemente mas intensa en mujeres por su
asociacion con enuresis.

En mujeres de la poblacion clinica, el nimero de sintomas asociados a “problemas para
dormir” fue menor que el asociado a “pesadillas frecuentes” y ocurrioé un patron similar en
hombres de la poblacién general (no en la clinica). Queda entonces abierto el
cuestionamiento acerca de los factores que podrian intervenir en la diferencia reportada y

si_en algin momento estaria implicado cierto componente afectivo.

Comparacién por grupo de edad.

El andlisis por grupo de edad de los sintomas asociados a “problemas para dormir”
mostré resultados difusos: en cada etapa vital se encontraron distintas asociaciones, 10s
Unicos sintomas que se mantuvieron en distintos grupos de edad fueron “pesadillas
frecuentes” y “nervioso”.

En la poblacion general, los intervalos de confianza fueron muy amplios en las
asociaciones identificadas, lo cual podria explicarse por la poca frecuencia de presentacion
de alteraciones del suefio en una poblacion heterogénea con un nimero menor de
integrantes por grupo de edad estudiado. En esta misma poblacién, el grupo de edad mas
afectado fue el de los 4-5 afios, en donde los sintomas que reportaron una asociacion mas
s6lida con “problemas para dormir” fueron “sobrepeso”, “distraido” y “dependiente”, lo
cual podria sugerir indirectamente problemas de apego temprano ®* pero es importante
contar con mas informacion para poder sustentarlo.

En la poblacion general no se reportaron asociaciones en el grupo de edad de 13 a 16 afios.
Una posible explicacién seria una pobre supervision parental y pasar por alto el sintoma,

en vez de haber realmente remision de la sintomatologia en esa edad.
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Por su parte, en poblacion clinica, hubo mayor estabilidad y solidez en las asociaciones
encontradas con “problemas para dormir” por grupo etareo. El grupo de edad maés
afectado fue el de 9-12 afios y los sintomas que mas se reportaron en los distintos grupos
de edad fueron “nervioso”, “pesadillas frecuentes” y “dependiente”, posibles indicadores
de sindromes afectivos o de ansiedad, lo cual de hecho se corrobora con el anélisis de
asociaciones sindromaéticas.

Como indicadores tempranos en la poblacion general esta el “sobrepeso”, mientras que en
la poblacidn clinica se observa “nervioso”, “irritable” y “pesadillas frecuentes”. Algo que
hay que tener en consideracion es el reporte de “fugas de casa” en la poblacién clinica,
que se repite en distintos grupos de edad y podria ser un sefialamiento de que el ambiente
familiar en el que se desarrollen estos menores sea adverso. El hecho de que el reporte de
“fugas de casa” se hiciera Unicamente en la poblacién clinica y no en la general podria
explicarse por el sesgo socioeconémico de la poblacion clinica, dado que los participantes
fueron reclutados de un centro de salud publico al que por lo general acceden los sectores
con un nivel socioeconémico mas bajo de la poblacion, mientras que la muestra de la
poblacion general en este sentido fue uniforme.

La asociacién con el sintoma “nervioso” tuvo dos picos de presentacion en la poblacion
clinica: en edades preescolares y posteriormente en la infancia tardia (9-12 afios). Esto
podria indicarnos una situacion de reactivacion por la etapa vital, que incluye la etapa
previa y propia de la pubertad y suceden las primeras manifestaciones de cambios fisicos.
En el anélisis por grupo de edad de los sintomas asociados a “pesadillas frecuentes” el
sintoma que estuvo siempre asociado fue “problemas para dormir”, un fendémeno
observado a lo largo de este estudio y que se comprende dado que ambos sintomas
forman parte de las alteraciones en el suefio. Nuevamente, los intervalos de confianza en
la poblacion general son amplios, lo cual sugiere que se requiere un estudio con una

muestra suficiente para estudiar bien el fendmeno
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Comparacion entre sexo y grupo de edad

Al desglosar el analisis por edad y sexo en la poblacién clinica se encontré que en las
mujeres hubo asociacién entre sintomas sugerentes de problemas de conducta y
“pesadillas frecuentes”, lo cual ya se habia estado sefialando en la discusion de los
resultados por sexo y se ha propuesto lineas de investigacion sobre las posibles causas de
dicha asociacion.

Cabe mencionar que no fue posible hacer el andlisis por edad y sexo en la poblacién

general dado que no habia suficientes casos.

El estudio indica que las alteraciones en el suefio son mas habituales en la poblacion
clinica que en la poblacion general y se reportan con mayor frecuencia en los menores con
uno o mas sindromes psicopatoldgicos que aquellos en los que no se identifique
psicopatologia, y son mas frecuentes en los sindromes que sugieren problemas de
ansiedad, de animo, déficit de atencion e hiperactividad y conducta oposicionista
desafiante, lo cual coincide con lo planteado en los antecedentes. Sin embargo, a
diferencia de lo esperado, no hubo una asociacién consistente con sindromes que sugieren
problemas de deficit de atencion e hiperactividad: las asociaciones encontradas se
limitaron a la poblacion clinica, y dentro de ésta, estuvieron presentes de forma
predominante en el sexo femenino en los grupos de edad de 9-12 y 13-16 afios. Se ha
documentado que las alteraciones del suefio suelen ser mas frecuentes en nifios con TDAH

que en nifios sanos 2°,%2% % que es usual el reporte subjetivo de los padres acerca de

problemas para dormir en estos nifios ®,% e incluso también se ha corroborado de forma
objetiva ¢’ mediante evaluaciones médicas con polisomnogramas o actigrafos, sugiriendo
que existe una arquitectura del suefio alterada en menores con TDAH, sin embargo en este
trabajo de tesis no se pudo confirmar una asociacion consistente entre el TDAH vy las
alteraciones del suefio. Se considera que esta discrepancia pueda deberse a que en las
poblaciones estudiadas en esta tesis haya un subregistro de problemas de atencion e
hiperactividad por una mayor tolerancia a este tipo de conductas, principalmente en
hombres, y sea por eso precisamente que haya sido en mujeres y no en hombres en

quienes si se report6 asociacion.
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Es de Ilamar la atencion el hecho de que dentro de los sindromes mas frecuentemente
asociados a alteraciones del suefio, se incluyeran también los sindromes sugerentes de una
probable disrritmia cerebral, lo cual abarca el reporte de “convulsiones” y “explosividad”
y posiblemente el de “cefaleas frecuentes”. Anteriormente, ya se ha estudiado la

asociacion entre alteraciones del suefio y epilepsia en nifios y adolescentes °°°,

considerando que la arquitectura del suefio es anormal en estos nifios °,"* y que incluso
puede repercutir en su desempefio en pruebas neuropsicolégicas "y estar relacionado a
malos hébitos de suefio . De igual forma, ya se ha descrito la relacién entre alteraciones
del suefio y cefaleas frecuentes, considerando que los problemas en el suefio pueden
contribuir a hacer crénica la evolucién de la cefalea ™ y a su vez, la presencia de cefalea
tipo migrafia en nifios, puede predecir alteraciones especificas del suefio ™.

Dentro de esta linea, la asociacién entre alteraciones del suefio y problemas de conducta
fue ligeramente mayor cuando se analizaron los datos de forma conjunta con sindromes
sugerentes de disrritmia cerebral que cuando se analizaron de forma independiente. Esto
podria sugerir que los problemas de conducta reportados en este rubro pudieran tener una
alteracion organica de base que sustentara el comportamiento y explicara su asociacion
con las alteraciones del suefio, pero es pertinente realizar mas estudios al respecto antes de

aseverar dicha relacion.

En cuanto a hipoétesis
Con los resultados se descartd la hipotesis nula y por lo tanto se apoya la hipotesis
alternativa al sugerir que en efecto, existe asociacion entre las alteraciones del suefio y la

presencia de sindromes psicopatoldgicos reportados en menores mediante el CBTD.
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Limitaciones

Se identificaron algunas limitaciones metodoldgicas:

Los resultados de este estudio deben tomarse como posibles indicadores de
psicopatologia, que orienten nuestra practica clinica cotidiana, sienten las bases hacia
investigaciones futuras y a medidas de prevencion primaria. No se deben tomar como un
estudio diagndstico, ya que no se cont6 con la posibilidad de una valoracién clinica y por
lo tanto no es posible sefialar si los menores con mayor nimero de sintomas presentaron
alteraciones clinicamente importantes. De igual forma, en aquellos sintomas con mas de
un afio de evolucion, tampoco se registro la edad de aparicion de la sintomatologia.

La muestra de la poblacidn general se considera una muestra representativa de la Ciudad
de México, sin embargo surge el cuestionamiento de qué tanto son extrapolables los
resultados al resto del pais. Respecto a la muestra de la poblacién clinica, se limita a un
primer nivel de atencion.

En cuanto al rango de edad, si se toma en cuenta que se traté de un estudio de tamizaje, no
se incluyeron otros grupos de edad, como el periodo neonatal, lactancia ni adolescencia
tardia. Por otra parte, es dificil homogenizar resultados si se estudian grupos de edad con
caracteristicas tan diversas por ser de distintas etapas del ciclo vital.

La definicion operacional de alteraciones del suefio se redujo a dos reactivos del CBTD,
sin incluir otras caracteristicas del dormir que pudieran orientarnos hacia una posible
alteracion, por ejemplo, no se incluyo un reactivo que explore somnolencia excesiva, la
cual se ha reportado en estudios en comunidad ®° y esta podria ser una de las razones por
las cuales la frecuencia de presentacion de alteraciones del suefio en la poblacion general

en este estudio fue menor a lo reportado en la literatura

Se proponen investigaciones importantes futuras. Fortalezas del estudio

Se considerd importante hacer una aproximacion de la frecuencia con la cual se presentan
alteraciones en el suefio tanto en poblacién general como en poblacion clinica de nuestro
pais para sefialar la conveniencia de realizar estudios epidemioldgicos dirigidos al
problema y adoptar medidas de deteccion temprana y atencion oportuna de acuerdo a las
necesidades.
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Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se identificaron distintas necesidades
que deben ser atendidas tanto en la poblacion general como en la clinica. Por una parte, se
sefiala la necesidad de establecer un programa de prevencion primaria que incluya
mensajes de educacion para la salud dirigidos a la poblacion general, en los que se resalten
las necesidades y caracteristicas del desarrollo normal del individuo, principalmente
acerca de los indicadores de las funciones bioldgicas basicas, como el suefio y la
alimentacion. Dicha accidn estaria encaminada a lograr la identificacion oportuna y una
busqueda temprana de atencién por parte de los padres y al mismo tiempo, intervenir con
medidas conductuales para mejorar la calidad del suefio de los menores, ya que se sabe
que suele haber un retraso en la busqueda de atencién, posiblemente por falta de
reconocimiento temprano de las manifestaciones de psicopatologia en nifios Yy
adolescentes por parte de los padres *°,"°, y a su vez, se tiene conocimiento de que las
estrategias empleadas por los padres para atender las necesidades de suefio del menor,
incide en los resultados a largo plazo *’,"®. Por otra parte, a nivel de la poblacién clinica,
las acciones estarian dirigidas establecer programas de educacion continua del personal de
salud, que incluyan aspectos del desarrollo y de medicina del suefio, para fomentar la
busqueda sistematica de las caracteristicas del dormir y el escrutinio de psicopatologia
cuando se identifiquen alteraciones del suefio, ya que son un posible indicador bioldgico
temprano de riesgo para psicopatologia y es frecuente que los prestadores de salud tengan
desconocimiento al respecto y se haga un diagnéstico erroneo de los problemas del suefio
%79 Asimismo, se recalca la importancia de establecer programas de vigilancia
epidemioldgica continua de la salud mental del nifio y el adolescente y se abren nuevas

lineas de investigacion.
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CONCLUSIONES

A manera de conclusion es importante destacar que la frecuencia de presentacion de
alteraciones del suefio fue distinta al comparar la poblacion general contra la clinica, se
reportaron con mayor frecuencia en los menores con uno 0 mas sindromes
psicopatolégicos que en aquellos en los que no se identificd psicopatologia y el reporte de
alteraciones en el suefio fue por lo general mas frecuente a mayor nimero de sindromes
psicopatolégicos identificados en un mismo sujeto.

Se identificaron de forma mas temprana “problemas para dormir” que “pesadillas
frecuentes”, lo cual puede indicar que el componente bioldgico de los problemas para
dormir sea mas marcado que el de las pesadillas, que en estas Gltimas intervenga también
la historia de vida del individuo, matizada por su componente subjetivo, y ademas, que los
“problemas para dormir” sean méas facilmente identificables para los padres a edades mas
tempranas, al contrario de “pesadillas frecuentes”.

Se reportaron asociaciones con distintos sintomas y sindromes psicopatologicos
identificados con el CBTD y hubo marcadas diferencias por sexo. La asociacion entre si
de las distintas alteraciones del suefio fue constante.

Se considera que es importante contemplar las alteraciones del suefio como un posible
indicador biologico temprano de riesgo para psicopatologia, dado que la frecuencia de
presentacion de alteraciones del suefio fue mayor en poblacion clinica que en la general,
fue mayor en los menores en los que se identificd psicopatologia que en los que no se
identifico, las asociaciones entre alteraciones del suefio y los distintos sintomas y
sindromes psicopatoldgicos del CBTD se reportaron con frecuencia, y ademas, se
identificaron asociaciones incluso en los grupos de edad mas pequefios. Naturalmente se
requieren mas estudios que sustenten estas conclusiones, pero de forma preliminar nos
pueden sefialar la conveniencia de realizar estudios epidemiologicos dirigidos al problema,
adoptar medidas de deteccidn temprana y atencion oportuna, asi como orientar hacia la
busqueda intencionada de psicopatologia cuando se identifiquen alteraciones del suefio en

menores en nuestra practica médica cotidiana.
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Se estima que este estudio contribuyé a recalcar la importancia de establecer mensajes de
educacién para la salud dirigidos a la poblacion general, que incluyan cudles son las
necesidades y caracteristicas del suefio en nifios y adolescentes, como parte de un
programa de prevencion primaria. Por su parte, en la poblacion clinica, las acciones
estarian dirigidas a sensibilizar al personal de salud respecto a la importancia del suefio
como parte fundamental del desarrollo de un individuo, a que en la practica médica
cotidiana se realice la busqueda sistematica de las caracteristicas del dormir, y a
considerar las alteraciones del suefio como un posible indicador biolégico temprano de
riesgo para psicopatologia y por lo tanto, al identificar alteraciones en el suefio, explorar la
salud mental del individuo y brindar el tratamiento apropiado. Asimismo, se reiter6 que es
de suma importancia establecer programas de vigilancia epidemioldgica continua para

normar acciones de salud y sentar las bases para el desarrollo de investigaciones futuras.
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Anexos
Il.... Otros anexos

No se considerd necesario anexar ningin documento

Contacto con el autor: arletteyunes@gmail.com
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