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Titulo de Proyecto: Estudio de Asociacion de Caracteristicas Clinicas y
Demograficas en Adolescentes con Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad y Alteraciones del Sueio.

Introduccién.

El Trastorno por Déficit de Atenciéon e Hiperactividad (TDAH), frecuentemente se
acompana de alteraciones en el sueho, éstas representan una comorbilidad que
empeora el funcionamiento, el prondstico y que ademas dificultan el tratamiento de
los pacientes. La relacion entre el TDAH vy las alteraciones del dormir continua sin
ser bien esclarecida y el papel de otros factores que pudieran estar relacionados es

aun desconocido.

Marco Teérico

Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.

El TDAH es el trastorno del neurodesarrollo mas prevalentes a nivel mundial, pues
se ha calculado que ocurre en el 5.29% de los nifios (Polanczyk, 2007), con una
permanencia del trastorno de hasta 2.5% en la edad adulta. En nuestro pais se
estima que hay aproximadamente 33 millones de nifios y adolescentes, de los
cuales 1.5 millones podrian ser diagnosticados con TDAH. En el ambito clinico, al
menos 30% de los pacientes que acuden a valoracién de primera vez presentan

sintomatologia de TDAH (Palacios-Cruz, 2011).



El TDAH se caracteriza por un patron persistente de sintomas de inatencion,
hiperactividad y/o impulsividad que impactan en el funcionamiento y el desarrollo de
los pacientes. De acuerdo con el DSM-5, para realizar el diagnéstico es necesario
que el paciente cumpla con al menos 6 criterios de los sintomas de inatencién o 6
de los de hiperactividad e impulsividad (5 si se trata de pacientes mayores de 17
afnos), los cuales se enlistaran a continuacion (tabla 1) y deben impactar en el
funcionamiento del paciente, sin deberse a otro padecimiento mental. (APA, 2013).
Para complementar el diagndstico, es necesario especificar si la presentacion de
los sintomas es combinada (cumple con criterios de inatencién e hiperactividad),
predominantemente inatenta (cumple con criterios de inatencion y no de
hiperactividad en los ultimos 6 meses) o predominantemente hiperactiva/impulsiva
si los criterios de hiperactividad se cumplen sin cumplir los de inatencion en los
ultimos 6 meses. Otro especificador es la severidad actual del trastorno,
dependiendo del numero de sintomas y del impacto que causan en el
funcionamiento y se clasifican en: leve, moderado o severo. El ultimo especificador
se refiere a la remision, que se alcanza si el paciente no ha cumplido los criterios en
los ultimos 6 meses y continua causando un impacto en el funcionamiento del
paciente. (APA, 2013).

La causa del trastorno continua sin ser esclarecida, sin embargo, se han reconocido
factores predisponentes para su desarrollo como los genéticos, tomando en cuenta
que la heredabilidad descrita para el TDAH es alta, aproximadamente del 75%,
convierte al TDAH en uno de los trastornos psiquiatricos con mas alto componente
genético. Ademas, se han encontrado anomalias en los estudios de neuroimagen:

los estudios funcionales han mostrado anomalias en el metabolismo en el I6bulo
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frontal, la corteza del cingulo y el I6bulo parietal, zonas en las que se han encontrado

también alteraciones en los estudios neuropsicolégicos y anatomicos.

Sintomas de Inatencion

Sintomas de Inatencién/Hiperactividad.

Frecuentemente comete errores por

descuido en sus actividades
Dificultad para sostener su atencién en

juegos o tareas

Parece no escuchar cuando se le habla
directamente
Falla siguiendo instrucciones o al

terminar tareas.

Dificultad para organizar tareas vy
actividades
Frecuentemente evita o le disgusta

realizar actividades que requieren un

esfuerzo mental sostenido.

Frecuentemente pierde objetos
necesarios para su actividades
Frecuentemente se distrae con

estimulos externos

Frecuentemente es olvidadizo con sus

actividades diarios

Frecuentemente se mueve dentro de su

asiento
Frecuentemente deja su asiento en
situaciones donde se espera que

permanezca sentado

Frecuentemente corre o se trepa en
lugares o situaciones inapropiadas

Se le dificulta involucrarse en actividades
ludicas de forma silenciosa
Frecuentemente se encuentra “en marcha”,
como si tuviera un motor interno.

Frecuentemente habla en exceso.

Frecuentemente se adelanta a las
respuestas, antes de que terminen de
preguntarle.

Frecuentemente tiene dificultad esperando
su turno

Frecuentemente interrumpe a otros.



Tabla 1. Sintomas de Inatencion e Hiperactividad

El TDAH es frecuentemente comoérbido: en poblacion general, los estudios en
pacientes con TDAH de presentacion combinada han encontrado una alta
comorbilidad con trastornos externalizados: con cifras hasta de 50% con trastorno
negativista desafiante y 25% con trastorno disocial. Los pacientes con presentacion
inatenta padecen de forma comodrbida mas frecuente trastornos internalizados
(ansiedad y depresion): entre un 10 y un 20% de los nifios con TDAH padecen
trastornos afectivos (Biederman J, 1991).

Entre las comorbilidades mas importantes por su alta frecuencia y las
complicaciones que atraen, estan las alteraciones del dormir: los problemas de
suefio son mas frecuentes en los individuos diagnosticados con TDAH en
comparacién con la poblacion general (30% de los nifios y 60% de los
adolescentes), entre las principales, las que con mayor proporcién se encuentran
son la latencia inicial prolongada de suefio, la duracion inadecuada, la pobre calidad
del mismo y la somnolencia diurna (Cortese, 2009). Ademas, se ha descrito que con
una alta frecuencia los clinicos pueden confundir ambos diagnésticos y, por lo tanto,
tratarlos de una manera inadecuada (Owens J. G., 2012). Pero Cémo el suefio se

puede relacionar con el TDAH?

TDAH Y SUENO.

La evidencia sugiere una asociacién entre la privacion del suefio y los niveles mas
altos de sintomas de inatencion en adolescentes con TDAH (Noland, 2009). Sin
embargo, aun no es clara la direccién en la que éste fendmeno ocurre: en un estudio

longitudinal de 490 adolescentes en los EU, los problemas de suefio en



preescolares predecian problemas de atencién en la adolescencia, aun controlando
el haber tenido problemas de atencidén en edad preescolar. De la misma forma, los
problemas de atencién en los preescolares predijeron mayores problemas del suefio
en la adolescencia, por lo que se ha propuesto que la direccibn debe ser una
bidireccional (Gregory, 2002). En cuanto a los otros sintomas del TDAH
(hiperactividad e impulsividad), estos no han podido relacionarse con la restriccidon
de suefio (Fallone, 2005).

Por otro lado, los hallazgos en estudios experimentales demuestran una relacién
bidireccional entre el suefio inadecuado y los sintomas de inatencién, sin embargo,
solamente el 60% de los pacientes con TDAH reportan alteraciones en el suefo,
por lo que se ha sugerido que deben existir otros mecanismos u otros factores
relacionados que predigan estas alteraciones en los pacientes con TDAH.

Otros Factores Asociados. Al estudiar los factores familiares, se ha demostrado
que los ambientes familiares de los adolescentes con TDAH son menos organizados
y poco estructurados en horarios en comparacién con los padres de adolescentes
sin TDAH (Deault, 2010). Sin embargo, se desconoce el grado en que los factores
familiares contribuyen a los problemas de suefio en los pacientes con TDAH.

En cuanto a los factores clinicos, los que se han considerado mas importantes son
las comorbilidades psiquiatricas. Se ha comprobado que los pacientes con TDAH y
trastornos internalizados, tienen mayores problemas de suefo, incluyendo mayor
somnolencia diurna, menor duracion del suefio y despertares mas frecuentes
(Moreau, 2014). Sin embargo, debido a la poca investigacion que se ha realizado,
aun no es claro cémo el suefio, el TDAH y las comorbilidades estan interconectadas

entre si.



Otros factores clinicos que se han sugerido y sin embargo no estan bien aclarados

son la severidad del TDAH y la presentacion del mismo.

Fisiologia del Sueiio.

Regulacién del sueiio: el modelo de los 2 procesos.

La regulacion del suefio involucra la operacion simultanea de 2 procesos que
controlan el suefio y la vigilia: el proceso homeostatico (proceso S), que regula la
extension y la profundidad del suefio a través de la acumulacion de adenosina y
otros quimicos como las citosinas que funcionan como promotores del suefo
durante periodos prolongados de alerta. Dependiendo de la extension del estado de
alerta, los quimicos incrementan la presién por dormir, misma que se disipa durante
un episodio de suefo, de esta forma, el impulso del suefio homeostatico es
altamente dependiente de la calidad y cantidad del suefio previo. Esta “presién del
sueno”, se construye mas rapido en nifos y adolescentes, limitando la duracion del
estado de alerta sostenido durante el dia y necesitando periodos de suefo durante
el dia (siestas). Un descontrol en la regulacién homeostatica podria resultar en un
suefio insuficiente crénico o no reparador, lo que podria resultar en una falta de
suefo y una discapacidad significativa neuroconductual. (Borbély, 1982).
Interactuando con la homeostasis del suefio esta el ritmo circadiano (proceso C)
que influye en la organizacion interna del suefio y la duracion de los ciclos sueno-
vigilia. El reloj circadiano que controla los patrones de suefio-vigilia esta localizado
en el nucleo supraquiasmatico en el hipotalamo anterior. Como la duraciéon de un

ciclo circadiano intrinseco es mas largo de 24 horas, debe sincronizarse con el

8



ambiente a través de factores externos, como el ciclo luz-oscuridad, los horarios de
comidas o alarmas. Los procesos homeostaticos y circadianos del suefio son
independientes y son importantes en determinar los niveles relativos de alerta y
somnolencia durante el dia, asi como en la calidad, cantidad y tiempo de suefio.

(Borbély, 1982)

Arquitectura normal del Sueio.

Para su estudio, el suefio se divide en dos fases de suefio bien diferenciadas: el
suefio de movimientos oculares rapidos, conocido como suefio REM (Rapid Eye
Movement) y el suefio de ondas lentas, también conocido como suefioc No-REM
(Non Rapid Eye Movement). El suefio de ondas lentas esta subdividido por las fases
N1, N2 y N3. En esta fase se observan ausencia de movimientos oculares rapidos,
quiescencia muscular, frecuencia cardiaca y respiratoria regular, disminucién en la
tension arterial y menor umbral de alertamiento que en el suefio REM. En la fase de
suefio REM se observan movimientos rapidos de los ojos y de los musculos faciales,
frecuencia cardiaca y respiratoria irregulares, en el vardon ocurren erecciones
peneanas, se observa la maxima relajacion muscular y el maximo umbral de

alertamiento, ademas es cuando aparecen las ensofaciones. (GGPCTSIA, 2011).

Cambios en la arquitectura del sueio en las primeras etapas de la vida.

En los primeros tres meses de vida se distinguen tres tipos de suefio: sueno activo,
equivalente al suefio REM, sueio tranquilo, equivalente al suefio No-REM y un
tercer tipo de sueno llamado sueio indeterminado que no cumple con las

caracteristicas electroencefalograficas del suefio activo ni del suefio tranquilo. En
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los neonatos, el suefio activo ocupa hasta un 60% del suefio y precede el suefio
tranquilo. La transicion de la vigilia al suefio se realiza en fase suefo activo. (Iber,
2007).

A partir de los 3 meses de edad se consolida el suefio No-REM que ademas de
preceder al sueio REM, ocupa la mayor parte del suefo, principalmente existe una
mayor proporcion del suefio profundo (N3) durante la primera mitad de la noche, el
suefio REM va incrementando en proporcién durante la segunda mitad de la noche.
En esta edad, el ciclo de suefio se caracteriza por un episodio completo de suefio
No-REM (N1, N2, N3) seguido de un episodio de suefio REM con una duracion
promedio de 60-70 minutos. (Iglowstein, 2003)

Durante la edad preescolar, la cantidad de suefio de ondas lentas es la maximay el
ciclo de suefio se alarga a 80-90 minutos. En la pubertad, los cambios en el
neurodesarrollo, ocasionan una reorganizacion cerebral y de las sinapsis lo que
determina un decremento del suefio de ondas lentas desde los 11 anos. (Colrain,
2011). Los cambios ocurren también en los procesos de homeostasis suefio-vigilia:
los adolescentes se tardan mas acumulando “presion de suefo” debido a que se
existe una tendencia baja para que los periodos extendidos de alerta causen
somnolencia (Jenni, 2005), provocando que los adolescentes duerman mas tarde.
De esta forma, se presenta un retraso del inicio del suefio de forma fisiologica y el
suefno profundo es menos abundante que en los afios previos, disminuyendo cerca

del 40% en comparacion con la infancia. (Iglowstein, 2003).

Regulacién del sistema cerebral: suefnio, alerta y atencién.
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El sistema reticular ascendente promueve el estado de alerta a través del locus
ceruleus (LC) de la siguiente forma: en la sustancia nigra y el nucleo dorsal de raphe,
las neuronas mandan proyecciones excitatorias al tdlamo y al hipotalamo, que a su
vez contribuyen a la activacion cortical global en el estado de vigilia. El nucleo
hipotalamico dorsomedial modula el ritmo circadiano del suefio y vigilia, a través de
las proyecciones hacia el LC. Ellocus coeruleus (LC), tiene un papel importante en
la coleccidn y procesamiento de informacion sensorial, al mismo tiempo que es
necesario para la iniciacién y mantenimiento del estado de alerta. Las neuronas
noradrenérgicas del LC median la activacion del sistema reticular, inhibiendo el
nucleo ventrolateral predptico del hipotalamo, con las neuronas dopaminérgicas en
la materia gris periacueductal ventral, circuitos que unen funcionalmente el sistema
homeostatico y el circadiano del suefio. (Warnecke, 2005). La disfuncion en estos
sistemas contribuye a las oscilaciones entre el suefio y alerta en fendmenos clinicos
como el sonambulismo y la narcolepsia y podrian estar potencialmente relacionados

con la somnolencia observada en niflos con TDAH. (Owens J. G., 2012)

Alteraciones del Sueio.

Cuando hablamos de “alteraciones del suefio”, estamos utilizando un término que
engloba a aquellas situaciones en donde se encuentra dificultad para iniciar y
mantener el suefio, somnolencia excesiva, dificultades con el horario suefo-vigilia
y disfunciones asociadas con la calidad del suefio, las etapas del suefio y las
parasomnias. (Cormer, 1990). Las alteraciones del suefo, de esta forma, estan
separadas como tal de los trastornos del suefio per se y deben ser comprendidas

como sintomas, ya que envuelven un rango amplio de presentaciones clinicas que
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incluyen una gran variedad de anormalidades fisiologicas, emocionales vy
conductuales. Estas alteraciones pueden ser medidas de forma subjetiva, cuando
el paciente las reporta y se utilizan clinimetrias para evaluarlas, o de forma obijetiva,

cuando se evaluan con métodos como el actigrafo y la polisomnografia.

Problemas de Sueio en la Adolescencia.

Los problemas del suefio en la adolescencia estan reconocidos como un problema
internacional de salud publica. (AAP, 2014) (Gradisar, 2011). Los estudios sugieren
que, durante la adolescencia, se considera 6ptimo dormir aproximadamente 9h
cada noche (AAP, 2014) y que, aproximadamente el 60% de los estudiantes de
secundaria en los Estados Unidos duermen menos de lo recomendado. (Eaton,
2007). Existen muchos factores en la adolescencia que facilitan la desorganizacion
del suefio en los adolescentes tales como los factores bioldgicos que se expusieron
previamente y factores ambientales como los cambios en la relacion con los padres
y comparieros, el aumento en las demandas académicas y el uso constante de la

tecnologia.

Impacto de las Alteraciones del Sueno en los Adolescentes.

El decremento de las horas de suefio en tiene un impacto negativo en el
funcionamiento de los jévenes. (Gillen-O’Neel, 2013). Estudios neuropsicoldgicos
han mostrado que la pérdida de suefio afecta el rendimiento de las funciones
ejecutivas. Los estudios de manipulacion del suefio en nifios escolares y
adolescentes han demostrado que a los nifios que privan de suefio, muestran un

menor rendimiento en las tareas cognitivas complejas, incluyendo creatividad
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verbal, pensamiento abstracto y atencion sostenida, mientras que, al extender el
suefo por 30 minutos en promedio, ocurre una mejoria significativa en la vigilancia
y la memoria.

El suefio suficiente es una obligacidn biolégica que es necesaria para sostener la
vida y optimizar las funciones fisiologicas, cognitivas y conductuales. El suefio se
involucra en muchas funciones como la consolidacién de la memoria, asi como la
plasticidad neuronal o la habilidad cerebral para responder y adaptarse a las
influencias ambientales. Los estudios de neuroimagen han demostrado que la
actividad en el cerebro cambia con la privacién del suefio, demostrando un
decremento de la glucosa en el talamo, I6bulo temporal, corteza parietal y prefrontal.
En estudios funcionales se ha encontrado que los adolescentes con pobre calidad
de sueno reportan menor activacion en la corteza prefrontal dorsolateral durante el
proceso cognitivo, mayor activacion de la insula durante el proceso de recompensa
y reduccion de los enganches funcionales entre la corteza prefrontal dorsolateral y
las regiones afectivas, esto se traduce en menor orientacion hacia el riesgo y la

toma de decisiones. (Telzer et al. 2013).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢ Existen diferencias en los aspectos clinicos y demograficos de los pacientes con

TDAH con y sin alteraciones del sueno?
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JUSTIFICACION

En los adolescentes, el TDAH se ha asociado con un bajo rendimiento académico,
mayor rechazo social y mayor probabilidad de conflictos interpersonales. Como ya
se ha revisado, las alteraciones en el suefio estan frecuentemente asociadas con el
TDAH, sin embargo, la relacion entre éstas con las comorbilidades psiquiatricas y
otros factores ambientales y clinicos, contindan poco esclarecidas. Si consideramos
que las alteraciones en el suefio tienen un impacto directo en las funciones
ejecutivas, muchas de las cuales ya estan afectadas en los individuos con TDAH,
en la poblacién adolescente esto se traduciria en un peor rendimiento académico.
La mayoria de los estudios clinicos que se han enfocado en este tema lo han
abordado en poblacién infantil, lo cual dificulta que estos resultados puedan ser
extrapolados, ya que, como hemos revisado, la arquitectura y necesidades del
sueino son dificiles en cada etapa. En nuestra poblacion no se pudieron encontrar
estudios que relacionaran el TDAH, las alteraciones del sueio y las caracteristicas
cognitivas, por estas razones, se considera necesario realizar un estudio en
poblaciones de adolescentes mexicanos, para clarificar mejor la forma en la que
estos padecimientos se relacionan y cémo se asocian con distintos factores
sociodemograficos.

Conocer estas relaciones, ayudaria al clinico a evaluar y manejar a los pacientes,
teniendo un mejor cuidado en los sintomas de las alteraciones del suefio, haciendo
intervenciones en los factores de riesgo, mejorando asi la calidad de vida y el

funcionamiento de los pacientes con TDAH.
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HIPOTESIS
1. Los pacientes con TDAH vy alteraciones subjetivas del suefio presentaran un
TDAH con mayor severidad.
2. Los pacientes con TDAH vy alteraciones subjetivas en el suefio presentaran

mayor alteracion en la prueba cognitiva BRIEF.

OBJETIVOS

Objetivo General. Determinar si existen diferencias en las caracteristicas clinicas

y demograficas de los pacientes con TDAH con y sin alteraciones del suefio.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y demograficas en una muestra
clinica de pacientes con diagnostico de TDAH.

e Describir las alteraciones subjetivas del suefio en una muestra de
pacientes con TDAH.

e Determinar la asociacion que existe entre la severidad del TDAH vy las
alteraciones subjetivas del suefo en pacientes adolescentes.

e Determinar la asociacion entre las comorbilidades psiquiatricas y las
alteraciones en el suefio en pacientes con TDAH con y sin alteraciones
subjetivas del sueno.

e Determinar las diferencias en las fallas en las funciones ejecutivas en

pacientes con TDAH con y sin alteraciones subjetivas del suefo.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico, de casos y controles.

Poblaciéon en Estudio: seleccion y tamano de la muestra.

Se incluyeron pacientes que llegaron a atencion de primera vez en la clinica de
adolescentes del INPRFM a la realizacion de su historia clinica con el diagndstico
de TDAH, se captaron a aquellos que no estuvieran tomando tratamiento
farmacolégico. Sus caracteristicas clinicas y socioecondémicas fueron captadas tras
su cita subsecuente, durante la entrevista BPRS de seguimiento. Ademas, se les
realizaron escalas para evaluar la severidad del TDAH, las alteraciones subjetivas

del suefio y las funciones ejecutivas.

Muestreo

Se utilizé la formula de comparacion de medias para obtener un tamafio de muestra
con un error alpha de 5% y una desviacion estandar de 6. Basado en la severidad
del TDAH vy la frecuencia de alteraciones del sueno en estos pacientes, se obtuvo
un total de pacientes requeridos de 93, de estos 56 debian pertenecer al grupo |

(con alteraciones en el sueno) y 38 al segundo grupo (sin alteraciones en el suefo).

Criterios de Inclusion, Exclusién y Eliminacion.

Criterios de Inclusion.

Grupo | (con alteraciones subjetivas del sueino).
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Pacientes adolescentes con diagnéstico de Trastorno por déficit de atencién
e hiperactividad.

Ambos sexos

Edad entre 13 - 17 afos

Que se encuentren sin tratamiento farmacoldgico.

Puntuacion >9 en la escala indice de Deterioro de Suefio.

Que acepten participar y firmen la hoja de asentimiento informado

Que su tutor acepten y firme la hoja de consentimiento informado.

Grupo Il (sin alteraciones subjetivas del sueio).

Pacientes adolescentes con diagndstico de Trastorno por déficit de atencidn
e hiperactividad.

Ambos sexos

Edad entre 13 - 17 afios

Que se encuentren sin tratamiento farmacoldgico.

Puntuacién >9 en la escala indice de Deterioro de Suefio.

Que acepten participar y firmen la hoja de asentimiento informado

Que tanto el adolescente como su tutor acepten y firme la hoja de

consentimiento informado.

Criterios de Exclusion.

Dificultad para comunicarse y cooperar
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e Discapacidad cognoscitiva a juicio del clinico.
e Pacientes que tanto ellos o sus tutores no estén de acuerdo con participar

en el protocolo

Criterios de Eliminacién

e Pacientes que no continuen su seguimiento en consulta externa.
e Pacientes que no llenen adecuadamente las clinimetrias

e Pacientes que retiren su consentimiento durante el protocolo de estudio.

Variables y Escalas de Medicion.

Definicidon conceptual.

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Trastorno del
neurodesarrollo que se caracteriza por un patron persistente de sintomas de
inatencién, hiperactividad y/o impulsividad que impactan en el funcionamiento y el
desarrollo de los pacientes. De acuerdo con el DSM-5, para realizar el diagnéstico
es necesario que el paciente cumpla con al menos 6 criterios de los sintomas de
inatenciéon o 6 de los de hiperactividad e impulsividad (5 si se trata de pacientes
mayores de 17 afnos), deben estar presentes por un tiempo minimo de 6 meses, con
una edad de inicio menor a 12 anos, y deben ser notorios en al menos 2 ambientes
(casa, escuela, trabajo, etc.) y debe impactar el funcionamiento del paciente, sin
deberse a otro padecimiento mental. (APA, 2013). La severidad del TDAH se evalua

de acuerdo con el numero de sintomas y el impacto que ocasiona en el
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funcionamiento del paciente. Para fines de esta investigacion, la severidad fue
evaluada con la escala ADHD RS |V con los puntos de corte establecidos. (DuPaul
GJ, 1998).

Alteraciones del Sueno. Término que engloba a aquellos trastornos en donde se
encuentran la dificultad para iniciar y mantener el suefio, la somnolencia excesiva,
las dificultades con el horario suefio-vigilia, las disfunciones asociadas con la calidad
del suefo, las etapas del suefio y las parasomnias. (Cormer, 1990). Estas
alteraciones pueden ser evaluadas de forma subjetiva, como cuando el paciente las
reporta y se utilizan clinimetrias para evaluarlas, o de forma objetiva, cuando se
evaluan con métodos como el actigrafo y la polisomnografia. Ambas mediciones, la
subjetiva y objetiva, juegan un papel importante en la estimacion y valoracion de
una alteracion del suefio. Para fines de nuestra investigacion, se tomaron en cuenta
los parametros subjetivos (los cuales fueron evaluados con la escala Sleep
Impairment Index).

Identificacién de Variables (tabla 2)

Variable Factor Tipo Medicion
Sexo Social | Categodrica Femenino / Masculino
Escolaridad Social | Dimensional Anos de estudio
Comorbilidad Psiquiatrica Clinico | Categorica BPRS
Comorbilidad médica Clinico | Categodrica | Si/lNo (Expediente clinico)
Presentacion del TDAH Clinico | Categbrica BPRS
Severidad del TDAH Clinico | Dimensional ADHD RS IV
Indice de Deterioro de Suefio | Clinico | Dimensional | Sleep Impairment Index
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Latencia de Suefio Clinico Continua Actigrafia
Tiempo Total de Sueiio Clinico | Continua Actigrafia
Eficiencia de Suefio Clinico Continua Actigrafia

Instrumentos de Medicion.

Clinimetrias

ADHD Rating Scale IV. (ADHD RS V).

Es un cuestionario que incluye 18 items referidos a los sintomas recogidos en el
DSM-IV. Cada item se puntua de 0 a 3 y se utiliza para determinar la presencia de
cada uno de los sintomas y su severidad en un individuo en el momento actual. Este
cuestionario puede ser administrado por un clinico o ser autoadministrado tanto al
paciente como a un familiar directo. Validez y Confiabilidad. Se ha realizado una
validacién del cuestionario al castellano, y se ha observado que el punto de corte
de 24 es el que mejor discrimina el TDAH combinado (sensibilidad: 81,9%;
especificidad: 87,3%; VPP: 78,6%; VPN: 78,6%; kappa: 0,88), y se ha propuesto un
punto de corte de 21 en el caso del TDAH tipo inatento (sensibilidad: 70,2%;

especificidad: 76,1%; VPP: 71,7%; VPN: 74,8%; kappa: 0,88; AUC: 0,94). (DuPaul

GJ, 1998).
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Variable Operativa. A partir de esta escala se obtuvo el diagndstico confirmatorio

del TDAH, su presentacién y su severidad.

indice de Deterioro de Suefio (Sleep Impairment Index: Sll). Se trata de una escala
de 7 items que valora la intensidad del insomnio (de inicio, mantenimiento o
despertar precoz), el grado de satisfaccion con el suefo, la interferencia del
problema de suefio en la vida cotidiana y las preocupaciones que éste ocasiona. Su
valoracion es mediante una escala de Likert. El punto de corte 6ptimo para el
diagndstico de alteracion del suefio es = 9. Validez y Confiabilidad. Sensibilidad:
0.87 (0.68-0.96), Especificidad: 0.75 ( 0.69-0.80), Valor Predictivo Positivo (VPP):
0.25 (0.17-0.36), Valor Predictivo Negativo (VPN): 0.98 ( 0.95-0.99). Consistencia

interna en adolescentes: 0.83.

Variable Operativa: Con esta escala se clasifico la existencia de alteraciones

subjetivas del suefio en los sujetos de estudio.

BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Function). Es una escala
aplicable en poblaciones de 5-18 afios y evalua la frecuencia en que los nifios y
adolescentes exhiben ciertos comportamientos problematicos en casa y la escuela,
debido a déficits en sus funciones ejecutivas. Con este propdsito, utiliza un formato
de preguntas con respuestas tipo Likert, que van del 1 al 3. La escala esta
compuesta de 86 items: las primeras 72 que hacen la valoracién principal de 8
subescalas: inhibicién, cambio, control emocional, iniciacién, memoria de trabajo,
planificacion, organizacion de materiales y monitoreo. Estas subescalas se agrupan
en 2 principales: la de regulacién del comportamiento (construida de las primeras 3
subescalas) y el indice de metacognicion (formada por las ultimas 5 subescalas).
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Validez y confiabilidad. La escala ha sido validada al espafiol con una consistencia
interna con alphas de Cronbach de .68-.9 en todas las subescalas, (Garcia

Fernandez T, 2014).

Variable Operativa: Con esta escala se obtuvo un perfil cognitivo de los pacientes,

el cual se compard para ver si habia diferencias entre los grupos.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Procedimiento

Se realizé el reclutamiento en el area de consulta externa en la Clinica de
Adolescentes en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente en
busqueda de pacientes de primera vez con TDAH que no hubieran iniciado aun
tratamiento farmacologico. A los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion se les explico el estudio junto con sus tutores y se les otorgd la hoja de
Consentimiento Informado y la hoja de Asentimiento Informado, a los que aceptaron
participar, se les entregd un formato que incluya los datos sociodemograficos y
clinicos y se les aplico las escalas Sll, ADHD RS IV y BRIEF. El dia que los
pacientes tuvieron su cita subsecuente, se les realizé la entrevista BPRS, donde se
obtuvo la informacién relacionada con la comorbilidad psiquiatrica. Al terminar la
recolecciéon de datos, de acuerdo con la calificacién en el Sll se clasificaron en 2
grupos: el primero, el de adolescentes con TDAH con alteraciones subjetivas del
dormir y el segundo, el de los adolescentes con TDAH sin alteraciones subjetivas

del dormir, después se realiz6 el analisis estadistico (figura 1).
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Escala, Sl

Firma de
consentimiento y

Acude Paciente a Historia Clinica N sentimiento RSIV
informado

BRIEF y ADHD

Analisis _ Entrevista BPRS:

Estadistico comorbilidades psiquiatricas

Figura 1. Procedimiento.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizé mediante
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y con medias y
desviaciones estandar (D.E.) para las variables continuas. Para el analisis
comparativo, las variables categéricas se compararon con chi cuadrada y las

dimensionales con t de student. Se utilizé el programa estadistico SPSS 22.

IMPLICACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucion. A todos los sujetos

y tutores se les solicitd firmar un consentimiento y un asentimiento informado, al

23



momento en el que se les brindd la explicacion del estudio. El no participar en el
proyecto no excluyé a los pacientes de recibir atencion médica y si se retiraban del
mismo, no afectaba su tratamiento. Los datos generados en la investigacion fueron
utilizados unicamente con fines cientificos y no se les dio otro uso, guardando la
confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar. Se traté de una
investigacion con riesgo minimo ya que se recolectaron datos directamente del

paciente y su expediente clinico.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Se obtuvo un total de noventa y cuatro sujetos, de los cuales el 43.6% fueron
mujeres (n=41) y el restante 56.4% fueron hombres (n=53). La media de edad fue
de 14.98 afios (DE 1.44). Referente al grado maximo de estudios el 57.4% de la
muestra se encontraba en secundaria y el 42.5% de los pacientes en la preparatoria,

sin embargo 15 pacientes (15.9%) habian suspendido sus estudios (tabla 3).

El 52.1% de los pacientes (n=41), presentaban como diagndstico principal el TDAH,
el 33% de la muestra padecia un diagnéstico internalizado (depresivo o ansioso), el
11.7% un externalizado, 2.1% trastorno por estrés postraumatico como diagndstico
principal, mientras que el 1.1% restante correspondia a un paciente con trastorno

obsesivo compulsivo (tabla 5).

Al evaluar las caracteristicas clinicas del TDAH, encontramos que la mayoria de los
pacientes (70.2% n= 66), tenian una presentacion combinada, mientras que el

28.7% (n=27) mostraban una presentacion inatenta y el 1.1% restante presentaciéon
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hiperactiva/impulsiva. La puntuacion media del ADRSIV fue de 37.31 con una

puntuacion maxima de 53 y una minima de 23. (tabla 4).

Las principales comorbilidades, de acuerdo con los resultados de la evaluacion
BPRS fueron las siguientes: el 34% de la muestra (n=32) cumplia criterios para un
Trastorno Depresivo Mayor, 9.5% con criterios para un t. ansioso por separado. El
2.2% de la muestra presentaba un trastorno del espectro obsesivo y otro 2.2%
trastorno de estrés postraumatico. Mientras que el 10.7% de la muestra presentaba
al menos 2 diagndsticos internalizados, solamente el 39.4% estaban libres de

sintomatologia internalizada (tabla 4).

En cuanto a la sintomatologia externalizada, el diagndstico mas frecuente fue el de
trastorno negativista desafiante, con un total de 50,1% (n=47), de los cuales 6 tenian
también trastorno disocial y 1.1% trastorno explosivo intermitente como
comorbilidad. El 4.3% de los pacientes (n=4), tenia trastorno disocial sin otra
comorbilidad externalizada, mientras que el 45.7% no contaba con un diagnéstico

externalizado (tabla 4).

Funciones Ejecutivas. En la prueba BRIEF, se encontraron las siguientes
puntuaciones en las subescalas de inhibicion, una media de 71.79, en la de cambio,
una media de de 71.01, una puntuacion promedio en la subescala de control
emocional de 69.04, de iniciativa de 71.41, de memoria de trabajo 75.5, en
planeacién/organizacion 71.86, monitorizacién de 67.81, organizacion de materiales
de 61,74. Como puntuaciones globales se encontré un un indice de metacognicién
de 73.75, un indice regulacion conductual de 73.75, el superindice ejecutivo general
de 75.6 puntos. Tomando en cuenta que un puntaje mayor de 65 en cada subescala
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se considera como disfuncion, pudimos apreciar en esta muestra un alto nivel de

disfuncioén en las funciones ejecutivas.

Descripcion por grupos.

Grupo 1. Pacientes con alteraciones subjetivas del dormir.

Caracteristicas Demograficas. Se evaluaron un total de 56 pacientes que
reportaron alteracion subjetiva del suefio de acuerdo con la escala Sll, con una
puntuacion promedio de 15.05. Los pacientes tuvieron una edad promedio de 15.09
afnos y fueron en un 53.5% (n=30) mujeres. El 51.7% estudiantes de secundaria y
el 48.2% de preparatoria, con un promedio de calificaciones escolares de 7.3, la
mitad de los pacientes tenian el antecedente de haber reprobado en promedio 3.2
materias y el 35.7% tenian el antecedente de haber reprobado por lo menos un afio
escolar. Ademas, el 17.85% de la muestra se encontraba en suspension o con

abandono escolar. (tabla 3).

GRUPO1 GRUPO2 TOTAL

Caracteristicas demograficas

Sujetos 56 38 94
Mujeres 30 (53.5%) 11 (28.94%) 41 (43.6%)
Edad (DE) 15.5(1.44) 14.84 (1.44) 14.98 (1.44)

Situacioén escolar.

Escolaridad Secundaria 29 (51.7%) 25 (65.7%) 54 (57.44%)
Escolaridad Preparatoria 27 (48.21%) 13 (34.21%) 40 (42.55%)
Promedio Calificaciones 7.3 (1.15) 7.08 (1.13) 7.21 (1.14)
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Antecedente de abandono escolar 10 (17.85%) 5(13.15%) 15(15.95%)
Antecedente de afos escolares reprobados 20 (35.71%) 11(28.94%)  31(32.94%)
Antecedente de materias reprobadas 28(50%)  24(63.15%) 52(55.31%)

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y situacién escolar por grupos.

Caracteristicas clinicas. De los 56 adolescentes estudiados, el 67.8% (n= 38)
tenian una presentacion combinada del TDAH, 17 sujetos tenian una presentacion
inatenta (30.3%) y un paciente con presentacion hiperactiva/impulsiva (tabla 4). En
promedio los sujetos tenian una puntuacion promedio del ADRS IV de 37.8.
Después de la entrevista BPRS, se encontrd que el 42.8% (n=24) de los pacientes
tenia como diagndstico principal TDAH, el 35.7% trastorno depresivo mayor, el 7.1%
trastorno negativista desafiante, el 7.1% algun trastorno ansioso, el 3.5% trastorno
disocial y el 1.7% de los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo y trastorno
por estrés postraumatico respectivamente. Las comorbilidades internalizadas se
presentaron en el 64.28% de los pacientes de la siguiente forma: el 78.9%(n=30)
tenian un Trastorno Depresivo Mayor, de los cuales la tercera parte tenia un
trastorno de ansiedad agregado, el 7.14% tenian un trastorno ansioso puro, 3.5%
con un trastorno del espectro obsesivo y 1.7% con trastorno por estrés

postraumatico (tabla 5).

Caracteristicas del TDAH Total Grupo 1 Grupo 2
37.75 (DE 36.68 (DE
Puntuacion total ADRSIV 37.3 (DE 7.68) 8.07) 7.12)
21.04 (DE 20.63 (DE
Puntuacion ADRSIV Inatencion 20.87 (DE 4.9) 5.08) 4.68)
ADRS IV puntuacion 16.02 (DE
hiperactividad/impulsividad 16.38 (DE 6.2) 16.62 (DE 7) 4,86)
Presentacion TDAH n (%) n (%) n (%)
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Inatenta

27 (28.7%)

17 (30.3%)

10 (26.31%)

Hiperactiva/impulsiva

1(1.1%)

1(1.78%)

0

Combinada

66 (70.2%)

38 (67.85%)

28 (73.68%)

Tabla 4. Caracteristicas clinicas del TDAH por grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
TDAH 24 (42.8%) | 25 (65.8%) 49 (52.1%)
TDM 20 (35.7%) 6 (15.8%) 26 (27.7%)
TAG 3 (5.34%) 0 3 (3.2%)
T. angustia 0 1(2.6%) 1(1.1%)
TAS 1(1.8%) 0 1(1.1%)
TEPT 1(1.8%) 1(2.6%) 2(2.1%)
TOC 1(1.8%) 0 1(1.1%)
TND 4(7.1%) 3 (7.9%) 7 (7.4%)
T DISOCIAL 2 (3.57%) 2 (5.3%) 4 (4.2%)

Tabla 3. Diagnostico principal de acuerdo con entrevista BPRS por grupos. TDM: Trastorno Depresivo Mayor.

TAG (trastorno de ansiedad generalizada), TAS (trastorno por ansiedad de separacion), TEPT (trastorno por

estrés postraumatico), TND (trastorno disocial), TOC (trastorno obsesivo compulsivo).

Comorbilidad Diagnésticos Internalizados

TOTAL Grupo 1 Grupo 2
TDM 30 (53.5%) 15 39.5%) 45 (47.9%)
TAG 7 (12.5%) 5(13.1%) 12 (12.8%)
Fobia 1(1.8%) 4 (10.5%) 5(5.3%)
T. angustia 0 2 (5.3%) 2 (2.1%)
TAS 3 (5.4%) 4 (10.5%) 7 (7.4%)
TOC 1(1.8%) 0 1(1.1%)
Tricotilomania 1(1.8%) 0 1(1.1%)
TEPT 2 (3.6%) 0 2 (2.1%)
Comorbilidad Diagnésticos Externalizados
TND 24(42.9%) 22(57.9%) | 46 (48.9%)
T Disocial 6(10.7%) 4 (10.5%) 10 (10.6%)
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Trastorno Explosivo Intermitente. 1(1.8%) 0 1(1.1%)
Tabla 4. Distribucion de trastornos comdrbidos por grupos.
Subescala BRIEF Grupo 1 Grupo 2

Inhibicion

73.72 (14.13)

70.01(11.87)

Cambio

70.01 (11.87)

70.09 (10.77)

Control Emocional

71.01 (11.47)

67.15(11.20)

Iniciativa

72 (11.27)

70.54 (10.63)

Memoria de trabajo

75.85 (10.2)

75.11(9,9)

Planeacion/Organizacion

70.94 (11.01)

73.22 (10.92)

Monitoreo

67.06 (10.42)

68.92 (10.89)

Organizacion de Materiales

63.67 (7.75)

59.47 (9.3)

indice de Regulacién Conductual

75.07 (11.03)

71.79 (11.14)

indice Metacognitivo

73.72 (9.05)

73.69 (9.53)

indice Ejecutivo General

75.65 (9.68)

75.75 (9.19)

Tabla 5. Funciones ejecutivas y su puntuacion en las subescalas de la escala BRIEF dividido por los grupos.

Grupo 1 Grupo 2 Total

Inhibicién 37 (66%) 28 (73.7%) 65 (64%)
Cambio 42 (75%) 25 (65.7%) | 67 (71.3%)
Control emocional 39 (69.6%) | 21(55.3%) | 60 (63.8%)
Iniciativa 42 (75%) 29 (76.3%) 71 (75.5%)
Memoria de trabajo 48 (85.7%) 35 (92.1%) 83 (88.3%)
Planeacion/Organizacion 39 (69.6%) 29 (76.3%) 68 (72.3%)
Monitoreo 29 (51.8%) 23 (60.5%) 52 (55.3%)
Organizacion de materiales 30 (53.6%) 11 (28.9%) 41 (43.6%)
indice de Regulacién Conductual 47 (83.9%) 27 (71%) 74 (78.7%)
indice metacognitivo 45 (80,3%) 32 (84.21%) 77 (81.9%)
indice Ejecutivo General 49 (87.5%) 32 (84.21%) 81 (86.1%)

Tabla 6. Porcentaje de sujetos con disfuncion en las distintas funciones ejecutivas.

GRUPO 2. Pacientes sin alteraciones subjetivas del dormir.
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Caracteristicas Demograficas. Se obtuvieron en total 38 pacientes, con una media
de 14.84 anos de edad, un total de 11 mujeres (28.94%), el 65.7% estudiantes de
secundaria, con un porcentaje de 15% de abandono escolar. Tenian en promedio
escolar de 7.28, el 28% de los sujetos habian reprobado al menos un afo escolar y
el 63% tenia el antecedente de haber reprobado al menos una materia en un ciclo

escolar (tabla 5).

Caracteristicas clinicas. El 26.3% de la muestra tenian una presentacién inatenta
del TDAH vy el 73.6% restante combinada. Con una calificacién promedio de 35.36
puntos en el ADRSIV (tabla 6). El 65.7% de los pacientes tenian en el momento de
la evaluacion TDAH como diagnéstico principal, del restante, el 15.7% padecian
trastorno depresivo mayor, 7.8% trastorno negativista desafiante, 5.2% trastorno
disocial y 2.6% trastorno de angustia. Solamente el 7.8% de los pacientes no
presentaban ninguna comorbilidad, el 55.26% presentaba como comorbilidad al
menos un trastorno internalizado y hasta el 60.52% un trastorno externalizado (tabla
5). Entre las comorbilidades mas frecuentes se encontraron: el 57.8% de la muestra
con TND, el 57.8% con trastorno depresivo mayor y el 13.15% de los sujetos con

trastorno de ansiedad generalizada (tabla 5).

Factores clinicos y sociodemograficos asociados con las alteraciones

subjetivas del sueiio en pacientes con TDAH.

Se hizo un analisis comparativo para determinar si existia alguna asociacion entre
los factores clinicos y demograficos con las alteraciones subjetivas del suefo en

pacientes con TDAH.
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Dentro de las variables demograficas estudiadas se encontré que el sexo femenino
se correlacionaba de manera significativa con las alteraciones subjetivas del suefio
(x2, p=-015), aun controlando el efecto con otras variables, el sexo femenino
representaba una incrementaba la probabilidad de presentar alteraciones subjetivas
del sueno (R= 2.83). Las otras variables demograficas comparadas en el estudio:

edad, escolaridad y de funcionamiento escolar; no fueron significativas.

Entre los factores clinicos relacionados con el TDAH, se encontr6 que la gravedad
de los sintomas de hiperactividad, reportados en la escala ADHD RSIV se
asociaban de manera significativa con las alteraciones de suefio (x>= 4.771 p=.02).
Otras caracteristicas del TDAH: severidad y presentacion; no se encontraron

significativos.

Al analizar las caracteristicas clinicas relacionadas con las comorbilidades
psiquiatricas se encontro lo siguiente: el tener un trastorno internalizado como
diagndstico principal se asocié de manera significativa con una mayor asociacion
de las alteraciones subjetivas del suefio (tabla 7), estos resultados mostraban una
tendencia lineal, mostrando una asociacion menor si el diagnostico principal se
trataba de un diagndstico externalizado e incluso un factor protector si el diagnéstico
principal era el propio TDAH (tabla 7), de tal forma que el TDAH como diagndstico
principal disminuia el riesgo (razén=1.53) de presentar alteraciones subjetivas en el
suefio. Ademas, entre mas comorbilidades, habia una mayor asociacidén con las
alteraciones subjetivas del sueno. La depresion fue la comorbilidad que por
separado se asocio de forma significativa con la presencia de alteraciones de sueno

en sujetos con TDAH (X2=4.492, p<.02).
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T. Internalizado T. externalizado TDAH

Grupo 2 8 (23.5%) 5 (45.5%) 25 (51%) 38 (40.4%)
Grupo 1 26 (76.5%) 6 (54.5%) 24 (49 %) 56 (59.6%) |.004
Tabla 7. Diagndstico principal dividido en grupos.

.009

Cuando comparamos las variables de funciones ejecutivas de acuerdo con la escala
BRIEF, encontramos que los pacientes con alteraciones subjetivas del suefio
presentaban de mayor forma mayor disfuncion en la organizacién de materiales (x?
= 5.58, p=.015) y en el control emocional (X°=4.68 p<.018); se corrié un analisis
multivariado y permanecia significativo (MS 35.05, F 4.37 p= .03). Ademas, los
pacientes que reportaban mayor cantidad de sintomas diurnos relacionados con las
alteraciones subjetivas del suefio (somnolencia, fatiga, hipersomnia, etc),

presentaban ain mas problemas en su organizacion (X?= 4.073, p=.03).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar si existian diferencias en las
caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con TDAH con y sin
alteraciones subjetivas del suefo, plateando como hipdtesis que encontrariamos
una mayor severidad en los sintomas de TDAH, mayor numero de comorbilidades
y mayor afeccion en funciones ejecutivas en aquellos sujetos que reportaran
alteraciones subjetivas del sueno. Los resultados arrojaron datos que confirmaban
de manera parcial las hipétesis iniciales.

Como primera caracteristica, se logré identificar que las mujeres adolescentes con
TDAH, reportaban con mayor frecuencia alteraciones subjetivas del suefo,

incrementando hasta en 2.83 el riesgo de presentarlas. Esta asociacién ha sido
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encontrada ya en previos estudios y recientemente en un metaanalisis de 2015
(Kidwell K., 2015). Este dato se corrobora también con los estudios que muestran
una mayor afeccion en el suefio al inicio del tratamiento con estimulantes, siendo
mayor la afeccion cuando se indican presentaciones de duracion prolongada.

Para valorar las asociaciones con los factores clinicos, se realizaron comparaciones
con el objetivo de determinar si la severidad del TDAH se asociaba con las
alteraciones subjetivas del suefio, y, aunque no hubo una relacién directa entre la
puntuacion total del ADRSIV con las alteraciones del suefio, si fue posible identificar
que una mayor puntuacion en la escala de hiperactividad/impulsividad, se asociaba
con significancia con la alteracion subjetiva de las alteraciones del suefio, sin
importar la presentacion del trastorno. Estos datos son congruentes con muchos
hallazgos en la literatura de estudios subjetivos y objetivos: los estudios con
polisomnografia, han mostrado que los nifios con presentaciones combinadas de
TDAH y mayor numero de sintomas de hiperactividad, padecen una menor
eficiencia de suefio y mayor numero de despertares, afectando directamente en los
reportes subjetivos de suefio (Owens J. , 2005). Algunos estudios han reportado
una baja calidad de suefo, principalmente a favor de una mayor somnolencia
diurna, en pacientes con sintomas de inatencion (Owens, Maxim, & Nobile, 2000) ,
si bien en nuestro estudio no obtuvimos una asociacién significativa entre los
sintomas de inatencién y de alteraciones de suefio, es notorio en los resultados una
mayor puntuacion de las escalas de inatencion en los pacientes con alteraciones
del suefio, por lo que probablemente este hallazgo necesite de una replicacién con

una muestra mayor para ser verificado.
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Como se ha mencionado previamente, el TDAH es un trastorno en el que la
comorbilidad es altamente frecuente, esta poblacion no fue la excepcion, de tal
forma que unicamente un 12.8% de los pacientes no presentaban ningun otro
diagndstico en el momento de su evaluacion. Se ha discutido ampliamente el papel
de las comorbilidades en el desarrollo de alteraciones de suefio en el TDAH, y ha
sido de forma constante, uno de los factores de propuestos con mayor peso de
evidencia en el desarrollo de alteraciones del dormir y por distintos mecanismos; a
modo de resumen, la mayor parte de los trastornos psiquiatricos, principalmente los
internalizados, se han asociado con alteraciones de suefio, por tanto, resulta légico
pensar que las comorbilidades psiquiatricas en pacientes con TDAH pueden afectar
el suefio. Un estudio encontré que la combinacion del TDAH con el trastorno
negativista desafiante (TND) se asociaba con una mayor resistencia para ir a la
cama, por tanto, un menor tiempo total de suefo y una mayor dificultad para
despertar en la mafana e iniciar la rutina diurna (Pliszka, 1998). En cuanto a la
comorbilidad con trastornos internalizados, el TDAH en combinacion con ansiedad
se asocio con incremento de movimientos durante el suefio y la comorbilidad con
depresion se asocid con mayores alteraciones del suefio de manera general
(Mullane & Corkum, 2006). Estos resultados fueron replicados en el presente
estudio de distintas formas: encontramos que un numero mayor de comorbilidades,
tanto internalizadas como externalizadas, incrementaban el riesgo de presentar
alteraciones subjetivas de suefo, siendo mayor cuando se presentaban
comorbilidades internalizadas y especificamente con depresién, confirmando de
manera contundente los hallazgos del metaanalisis de Cortese, en el que se resalta

la importancia de las comorbilidades como una variable mediadora entre el TDAH y
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las alteraciones del suefio (Cortese, 2009). Es de llamar la atencion que, en el
presente estudio, a pesar del numero de comorbilidades, el que los sujetos tuvieran
como diagnéstico principal el TDAH, se presentaba como un factor protector
reduciendo el riesgo hasta en 2 punto; hecho que solidifica el gran peso de las
comorbilidades en esta interaccion.

La prueba BRIEF de funciones ejecutivas demostré6 un gran porcentaje de
disfuncion en todas las areas, sin importar las alteraciones del suefio reportadas.
Unicamente se logré identificar una asociacién positiva con una mayor disfuncién
en la organizacién de materiales y una mayor afeccién en el control emocional y
ademas fue posible asociar esta disfuncion con una mayor alteracion en los
sintomas diurnos reportados en el cuestionario Sll. De tal forma que es posible que
estos sintomas de somnolencia y fatiga, sean los responsables de una mayor
organizacion diurna en esta poblacién.

Es importante resaltar que este es un estudio de poblacién clinica, por lo que sus
resultados son poco aplicables en poblaciones epidemioldgicas y es probable que
se deba a esto la gran cantidad de comorbilidades que encontramos, asi como la
poca asociacion con la severidad del TDAH y las alteraciones del dormir, ya que
seguramente estamos observando a pacientes mas graves. De la misma forma es
posible que por esto no hayamos podido encontrar una relacién directa con el

funcionamiento escolar.

Existen distintos mecanismos de interaccion entre las alteraciones del suefio y el
TDAH, con este estudio no es posible apoyar o descartar ninguno de los escenarios

propuestos debido a su las caracteristicas de su disefio; sin embargo, es util el

35



reflexionar a través de estos ultimos con el fin de dilucidar las implicaciones que
pudieran tener las asociaciones encontradas, en la valoracion y el tratamiento de
los pacientes, asi como plantear estudios subsecuentes que pudieran ayudar a
resolver este cuestionamiento. Para interpretar estas asociaciones tomaremos en

cuenta los distintos modelos que han sido descritos en la literatura:

En el primer escenario, el TDAH lleva directamente a los problemas de suefio.
Estudios que promueven este modelo, lo justifican a través de sintomas tales como
la hiperactividad, ya sea por una mayor motricidad durante la noche o por motivos
conductuales como la resistencia a ir a la cama. En nuestro estudio, se encontraron
asociaciones significativas entre los sintomas de hiperactividad y las alteraciones
del sueno. De ser este el mecanismo implicado, al menos en un grupo de pacientes,
el tratamiento con estimulantes, que mejora los sintomas de TDAH, tendria como
efecto la disminucién en las alteraciones subjetivas del suefio reportadas de forma

basal.

En el siguiente caso, las alteraciones del suefo se han propuesto como las
responsables de los sintomas de TDAH. Este factor se encuentra bien
fundamentado para algunos trastornos del dormir, especialmente los respiratorios,
por lo que siempre se recomienda se descarten los trastornos especificos del suefio,
antes de iniciar un tratamiento para el TDAH, ya que, en este caso, los estimulantes

no mejorarian las molestias (Cortese S, 2006).

En el tercer escenario, las alteraciones del suefo y el TDAH son paralelos, pero
pueden sinergizarse. De esta forma, los pacientes con TDAH tendrian mayor
vulnerabilidad a los efectos de las alteraciones del suefio y estarian mas propensos
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a desarrollar alteraciones del dormir que otros sujetos (Owens J. G., 2012). Esta
propuesta responderia a las asociaciones encontradas con las comorbilidades en
nuestro estudio. En pacientes que estén estos factores presentes, las decisiones de
tratamiento deben ser mas complejas. Las alteraciones del sueio, especificamente
la somnolencia diurna, ha sido asociada con el empeoramiento de los sintomas
externalizados, hecho que es soportado en nuestro estudio dada la asociacion y el
incremento del riesgo encontrado entre los sintomas diurnos de las alteraciones
subjetivas del suefo y la mayor afeccién en el control emocional. Con esto modelo,
las alteraciones del suefio no solamente afectan los sintomas de TDAH, sino

también los de las comorbilidades (Hansen BH, 2013).

En el ultimo escenario, existe un traslape de enfermedades neurolégicas que
provocarian ambos tanto el TDAH como las alteraciones de suefio como son los
ritmos circadianos, y podria haber una predisposicion genética relacionada (Owens
J. G., 2012). Otros estudios relacionados con factores genéticos son necesarios

para fortalecer estos hallazgos.

CONCLUSIONES.

En este estudio se resalta la importancia de tomar en cuenta distintas variables en
el momento de evaluar las alteraciones subjetivas del suefio en adolescentes
mexicanos. La relacidon entre el TDAH y el suefio es compleja y bidireccional y esta
modulada por distintos factores. En este caso, se asociaron factores implicitos del
TDAH, factores especificos de las comorbilidades y caracteristicas individuales de

los pacientes. Aunque hay muchos modelos propuestos, es posible que la relacién
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del TDAH y el suefio sea multifactorial, lo que explicaria los hallazgos de este

trabajo.

La mayoria de los estudios que relacionan al suefio con el TDAH se han centrado
en poblacion infantil, por lo que estudios como este, centrados en poblacién
adolescente son de gran importancia para incrementar la evidencia relacionada con

los trastornos del suefio en los pacientes adolescentes con TDAH.

Este estudio refuerza la propuesta de la importancia de las comorbilidades
psiquiatricas que pueden presentar los pacientes con TDAH, pues éstas parecen
ser un factor predisponente a mayores alteraciones del suefio.

Finalmente, en este estudio, también se demuestra que existen otros factores que
aun no se han estudiado con profundidad, como es el caso del género; ya que es
sabido que las mujeres tienen una distinta evolucion del TDAH que los hombres,
con presentaciones distintas, inicio de tratamiento mas tardio, mayor comorbilidad
con trastornos internalizados, y de acuerdo con la evidencia actual,
independientemente de las comorbilidades, mayores alteraciones del sueio, el sexo
se vuelve un factor importante a tomar en cuenta en la evaluacion de los pacientes.
Este es un estudio transversal y de medidas subjetivas por lo que tiene muchas
limitaciones. Son necesarios estudios mayores y de medidas obijetivas, asi como
estudios epidemioldgicos que relacionen ritmos circadianos, factores genéticos y

otros factores biolégicos en un modelo multifactorial.

Para poder tomar mejores decisiones clinicas, se debe tomar en cuenta todos los
factores relacionados con las alteraciones del suefio, buscando las mejores
medidas de tratamiento especificas en cada caso.
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