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RESUMEN.

Paralisis cerebral infantil (PCI) es definido como un grupo de trastornos del
movimiento y de la postura que produce limitacién de la actividad atribuido a un
trastorno que ocurre en el cerebro en desarrollo o infantil, virtualmente este tipo de
alteraciones ocurren durante o antes de la infancia temprana.?

En los nifios con paralisis cerebral infantil, los trastornos del suefio son mas
frecuentes que en nifios con desarrollo normal. Se estima que entre el 13% y 85%
de los nifios con alteraciones del neurodesarrollo, incluyendo la paralisis cerebral,
sufran de un trastorno del suefio clinicamente significativo. Aun no es claro si la
paralisis cerebral, dentro de la poblacion de nifios con discapacidades
neuroldgicas, representa un factor de riesgo para presentar trastornos del suefio.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal, observacional,
analitico. Se aplico el cuestionario la ETSN y se tomaron factores intrinsecos y
extrinsecos a partir del cuestionamiento de los padres y apoyandonos con el
expediente electronico. Se dividié la poblacién de acuerdo a la clasificacion
topogréfica, funcional y de acuerdo a la funcion motora gruesa de la PCI. Se realizo
la prueba de Sperman para observar si existe una relacion entre la severidad de PCI
en relacion con la clasificacién de la funcién motora gruesa y los trastornos del
suefio. Se realizaron pruebas de contraste de medianas para variables
independientes de tipo Kruskal-Walis relacionando las distintas clasificaciones con
los resultados obtenidos en la ETSN en su resultado total al igual que en resultados
individuales, Se analizaronlos factores intrinsecos y extrinsecos, realizando una
regresién univariada y una regresiéon multivariada para conocer la influencia de
estos dentro de la escala total de suefio y de acuerdo a cada subtipo de desorden
calculando el Odds. Ratio. Se tomo una significancia de p<0.05.

RESULTADOS. Se localizaron 171 pacientes con PCI, de estos Unicamente 40
cumplieron con los criterios de seleccién, La clasificacionde funcion motora gruesa
encontrada en mayor frecuencia fue la V (42%) seguida por la IV (20%). Se
encontro una prevalencia real de 58.3%, en cuanto a la relacion de factores
intrinsecos y extrinsecos con el resultado de la escala total de trastornos del suefio,
la deficiencia auditiva, la deficiencia visual (p 0.000 OR 1.1, IC 0.191-5.069) , (p
0.005 OR 1.0, IC .169-5.241) y el dolor cronico (p 0.05 OR 1.46 , IC 0.0-12.5)
demostraron resultados estadisticamente significativos, En el analisis multivariado
se encontro que los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio encuentran un
Odds ratio corregido estadisticamente significativo en la cuadriplejia (p<0.005 OR
1.4 1C 0.00-3.7), en la CFMG V (p< 0.05 OR 4.2 IC 1.00- 5.96) y en el diagnsotico
de epilepsia (p< 0.003 OR 2.5 IC .038-4.078), En el TRS, la cuadriplejia (p < 0.005
OR 3.21 IC 1.45-8.43) la clasificaicon funcional espastica( p < 0.005 OR 3.23 |

0.221-8.21) vy el uso de medicamentos (p <0.005 OR 4.6 IC 0.131-4,5) so



significativos. En la HS la deficiencia auditva (p<0.005 OR 7.5 IC 0.011-1.24) y
la deficiencia visual (p <0.005 OR 1.02 IC 0.154-6.202) son factores de reisgo
significativos al igual que padre unico (p<0.003 OR 5.83 IC 1.82-25.6) y cuidador
primario (p<0.005 OR 17.5 IC 0.00-1.08).

CONCLUSION: Despues de concluido este estudio sabemos que los trastornos del
suefio deben ser evaluados en todos los pacientes con paralisis cerebral infantil, se
ha demostrado que los pacientes con involucro de las cuatro extremidades y con
una clasificacion mayor de funcion motora gruesa presentan de manera mas
frecuente trastornos del suefio. Se requieren mayor numero de estudios que
involucren a una poblacion mas grande, En cuanto a la atencion de nuestra
poblacion con PCI se debe implementar una herramienta diagnostica de rutina
identificando caracteristicas sociales motoras y sensoriales que nos ayuden a
diagnosticar trastornos del suefio y asi poder atender todas las comorbilidades.

Palabras Clave: Paralisis cerebral infanti, trastornos del suefio, trastornso de inicio
y mantenimiento de suefio, trastorno de ciclo suefio vigilia, hiperhidrosis de suefio,
trastorno motor del suefio, trastornos respiratorios del suefio. Trastorno del
despertar, trastornos del somnolencia diurna.
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Abreviaturas.

PCI Paralisis cerebral infantil

CFMG Clasificacion motora ruesa de la funcion.
MOR Movimientos oculares rapidos.

CITS-3 Clasificacion internacional del suefio 3.
TIMS. Trastorno de inicio y mantenimiento de suefio.
TCSV Trastorno de ciclo suefio vigilia

TMS Trastorno motor del suefio.

TRS Trastorno respiratorio del suefio.

HS Hiperhidrosis del suefio.

TDD Trastorno del despertar.

TSD Trastorno de somnolencia diurna.

TST Trastornso del suefio Total.

ETSN Escala de trastornos del suefio para nifios.

CAM Centro de atencion multiple.



ANTECEDENTES

Pardlisis cerebral infantil (PCI) es definido como un grupo de trastornos del
movimiento y de la postura que produce limitacion de la actividad atribuido a un
trastorno que ocurre en el cerebro en desarrollo o infantil, virtualmente este tipo de
alteraciones  ocurren durante o antes de la infancia temprana.! Existen
caracteristicas esenciales para integrar este trastorno: debe haber un trastorno
motor, la lesién no es progresiva (pero sus manifestaciones pueden experimentar
cambios con relacion al crecimiento y desarrollo del nifio), la localizacién de la
alteracién es cerebral, ocurre en etapas de crecimiento acelerado del cerebro y se
debe excluir una enfermedad progresiva del sistema nervioso central que explique
el cuadro.?

La PCI representa la causa de discapacidad neuroldgica més frecuente en la nifiez
afectando aproximadamente a 1.5 a 2.5 por cada 1000 nacimientos. La poblacion
mundial con pardlisis cerebral excede los 17 millones de personas.®*” En México
no existen estadisticas nacionales confiables, muchos casos son mal
diagnosticados y aldn existe una tendencia a esconder a pacientes con este
padecimiento. Existen alrededor de 500,000 casos en México, en 40% de los casos
se desconoce el origen de la pardlisis, mas del 60% son del tipo espastico, 20%
estan asociados a problemas de prematurez. La tasa de incidencia reportada por la
oficina de representacion para la promocion e integracion social para personas con
discapacidad de la presidencia de la republica es de 1.5 a 2.5 casos por 1000
nacimientos sin embargo no existe un sistema de monitorizacion de este
padecimiento en México.

No existe un predominio con respecto al sexo sin embargo en muchos estudios han
reportado una mayor incidencia en masculinos en comparacion con los femeninos
con una relacién 1.4:1. En el aflo 2005 en Europa se ha descrito una incidencia del
30% mayor en hombres en comparaciéon con las mujeres, @@6y8) 9 y hay estudios
donde se ha encontrado una vulnerabilidad biolégica en el cerebro masculino con
base en diferentes factores: la organizacion, desérdenes genéticos o la influencia
de las hormonas femeninas como un factor protector de dafio cerebral.?

En la década de 1960 hasta 1980, la tasa de PCI y el grado de discapacidad entre
los recién nacidos prematuros aumentaron a medida que la supervivencia ha
mejorado. Durante los afios 80’s y 90’s hubo un retroceso en esta tendencia,
probablemente por la mejoria en el cuidado perinatal. *

En un estudio realizado por Platt MJ et al. la prevalencia de la PCI entre los nifios
de muy bajo peso al nacimiento < 1500g disminuyé de 60.6 por cada 1000
nacimientos vivos en 1980 a 39.5 por cada 1000 nacimientos vivos en 1996. 12

La PCI es un sindrome multi-etiol6gico, siendo imposible identificar una causa
precisa. Esta etiologia multifactorial es ilustrada en una serie de 213 nifios
diagnosticados con PCI en Australia en donde identificaron patologias mayores
asociadas en 98% de los casos.'® En general los factores pre-perinatales son &



85% de las causas de PCI congénita y los postnatales el 15% de las PCl adquiridas.
El antecedente de parto prematuro se encuentra en el 35% de los nifios con PCI.

El riesgo de presentacién de este sindrome es 30 veces mayor en el nifio prematuro
que pesa menos de 1.500 g que el nacido a término que pesa mas de 2.500g.
Dentro de los factores prenatales se mencionan: hemorragia materna, toxemia,
hipotiroidismo, fiebre materna, corioamnioitis, infarto placentario, exposiciéon a
toxinas, drogas, infeccion TORCH, VIH. De los perinatales: prematurez, asfixia pre-
perinatal, hiperbilirrubinemia infeccién pre-perinatal. Los postnatales: traumatismo
craneal, meningoencefalitis, hemorragia intracraneal, infarto cerebral, hidrocefalia,
tumor intracraneal en los primeros afios de vida.t4 15 16
Las manifestaciones clinicas son caracterizadas por anormalidades de la actividad
motora y de la postura. En los pacientes afectados los movimientos voluntarios que
deben ser complejos, coordinados y variados en realidad son incoordinados,
estereotipados y limitados, las acciones simples que son realizadas de manera
inconsciente en individuos sanos, requiere una mayor concentracion y esfuerzo en
pacientes con PCI. En los pacientes afectados de una manera severa el realizar un
movimiento voluntario puede evocar reflejos primitivos, contraccion de musculos
agonistas y antagonistas, y movimientos en masa. Por ejemplo al realizar una flexion
puede involucrar segmentos de una extremidad y extension de todos los dedos al
igual que de la articulacion de la mufieca, los movimientos discretos pueden ser
imposibles.
La clasificacion de la PCI esta basada tanto en el tipo como en la distribucién de las
anormalidades motoras. Los sindromes especificos son mejor reconocidos después
de los cinco afios de edad, sin embargo signos sugestivos y sintomas pueden estar
presentes desde la etapa de lactantes.
La clasificacion funcional se realiza a través del sistema validado de clasificacion de
la funcién motora gruesa (CFMG) el cual fue desarrollado en respuesta a la
necesidad de estandarizar un sistema de medicion de la severidad de la
discapacidad del movimiento en nifios con PCI. El objetivo de esta escala es
clasificar la funcién motora gruesa, enfatizado en el desempefio habitual del nifio
en actividades de la vida diaria; sus habilidades y limitaciones. Este sistema esta
basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la sedestacion
(control del tronco), las transferencias y la movilidad. Para definir el sistema de
clasificaciéon de cinco niveles, el principal criterio es que la diferencia entre cada uno
de estos niveles sea significativo para la vida diaria. Estas diferencias se basan en
la necesidad de uso de dispositivos auxiliares de la marcha (muletas, bastones,
andadores) o de movilidad sobre ruedas, (sillas manuales o eléctricas,
autopropulsadas o no) mas que en la calidad de movimiento.”181° Se clasifica de
la misma manera a los nifios como a los jévenes y se conserva el mismo nimero
de niveles para cada grupo de edad, intentando que en cada grupo se describa de
manera fidedigna la funcién motora gruesa.
Otra forma muy importante de clasificacion de acuerdo a la anormalidad motora es:
espastica, coreoatetodsica, disténica, hipotdnica, ataxica o mixta. Y De acuerdo a la
distribucién corporal en: monopleijia, hemiplejia, cuadriplejia y diplejia.?%:21:22
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La pardlisis cerebral siempre esta acompafiada de otros trastornos de la funcion
cerebral. Las anormalidades asociadas pueden afectar la cognicién, vision,
audicion, lenguaje sensacién cortical, atencién, vigilia y el comportamiento, algunos
de ellos pueden tener epilepsia. Basado en revisiones sistematicas publicadas en
la literatura, las frecuencias estimadas de las distintas comorbilidades se muestran
en la tabla 1. En general los nifios con discapacidad motora mas importante tienen
mayor riesgo de presentar comorbilidades.! Debido a este riesgo, los nifios con PCI
deben de ser evaluados de manera rutinaria buscando alteraciones intelectuales,
visuales auditivas y del lenguaje.

Comorbilidad Frecuencia (%) |
Dolor 50-75
Discapacidad intelectual 50
Trastornos del lenguaje 40
Epilepsia 25-40
Trastornos visuales 30
Desplazamiento de cadera 30
Trastornos del comportamiento | 25
Incontinencia urinaria 30-60
Trastornos del suefio 20
Sialorrea 20
Trastornos auditivos 10-20
Dependencia de gastrostomia 7

Tabla 1

Trastornos del suefio.

Los trastornos del suefio son una serie de alteraciones relacionadas con el proceso
de dormir, existiendo tanto en las etapas de inicio, de mantenimiento como durante
el ciclo suefio vigilia. El ciclo suefio vigilia es mediado por una via compleja de
interacciones. La adenosina, un factor extracelular se secreta en las neuronas del
astrociticas dentro de el encefalo, esto juega un rol importante en la induccién del
suefio. Las neuronas del nlcleo ventroalteral preoptico del hipotalamo que
contiene acido gamaminobutirico y galanina sirven para inhibir los despertares
continuos ejerciendo efecto en las regiones laterodorsales del tegmento pontino. El
comienzo del suefio es facilitado por la melatonina. Las principales vias exitatorias
del despertar son las neuronas colinérgicas localizadas en la region tegmental
laterodorsal del puente, asi como los ndcleos basales de Meynert.

Las células de la region dorsolateral de hipotalamo producen hipocretina (orexina)
el cual también es un péptido importante para el despertar. Existe una tendencia
para una inhibicion mutua entre la promocion del despertar y la promocion del
suefio, este fendmeno ha sido definido como el switch Flip-Flop. !

Los despertares pueden diferenciarse del suefio a la edad de 27-28 semanas posti
concepcional en el nifio pre término. A esta edad, el suefio es primariamente de



movimientos oculares rapidos el cual estd asociado respiracion irregular, asi como
actividad electreoencefalografica con bajo voltaje. A las 40 semanas de edad post-
concepcional, el suefio MOR (movimientos oculares rapidos) disminuye al 50%, lo
que corresponde a un aumento del suefio activo o No MOR. A la edad 46-48
semanas el suefio se separa en diferentes etapas N2 (no MOR 2) , N3 (ho MOR 3)
y MOR, para la edad de 4 a 6 meses el suefio no MOR se ha diferenciado
totalmente en N1, N2, N3 correspondiendo respectivamente con diferentes estadios
de profundidad del suefio.?

Al ser fisiolégicamente diferente el suefio MOR y el suefio no MOR, sus funciones
también son distintas, El suefio no MOR tiene una funcién restauradora, favorece
los procesos energéticos y la sintesis de proteinas, incrementa la liberacion de
hormona de crecimiento humano, disminuye la respuesta al estrés y favorece la
regeneracion celular. El suefio MOR tiene un papel relevante en los procesos de
atencién, memoria y en la consolidacién del aprendizaje.!

Los estudios de privaciéon de suefio total o parcial, permiten reconocer mejor las
funciones del suefio y su fisiopatologia. En los nifios, la falta de suefio se relaciona
ademas, con alteraciones del comportamiento como hiperactividad paraddijica,
déficit de atencion, problemas de aprendizaje y del desarrollo mental.*

Los trastornos asociados al suefio afectan aproximadamente al 25% de los nifios,
son mas frecuentes en nifios con problmeas neurlogicos y se ha demostrado que
afetan la calidad de vida de los pacients y sus familias, en un estudio realizado por
Kim ds, Lee CL, se realiso una encuesta a 901 nifios con un promedio de edad de
4 afios, se infromo que el insomnio afecto al 13.2% de los nifios, la prvalencia de
sonambulimso, terrores nocturnos y bruxismo es de 1.6%, 19% y 21.1%
respectivamente, el insomnio fue mas frecuente en el grupo de jovenes en
comparacion con los nifios menores. No ubo una relacion con el sexo. 43

Existen diversas formas de clasificar los trastornos del suefio las mas utilizadas
son:

Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio (CITS-3): Manual
diagnéstico y Codificado. 3ed. por la Academia Americana de Medicina del suefio.
Esta clasificacion es la mas utilizada en su tercera edicion publicada en el 2014,
representa la opinién de un consenso de especialistas del suefio de todo el mundo
y se enfoca en el diagnéstico clinico tradicional, valorando sobre todo el sintoma
principalen esta se agrupa al insomnio en una sola categoria “insomnio crénico”.
En la seccion de deso6rdenes del suefio relacionados con la respiracién, se
agregaron nuevas categorias y el diagnostico de trastorno de suefio relacionado
con la hipoventilacion requiere confirmacion por elevacién de PaC02.2%3

La CITS-3 es la mas utilizada y sera el instrumento que se utilice en esta
investigacion. En esta se describen 7 secciones mayores, con diferentes
subcategorias, estas se utsan como base para concoer Iso trastornso del suefio
mas comunes del suefio en nifios y que mas adelante utilizaremos.
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Insomnio Trastorno de inicio vy
mantenimiento del suefo.
TIMS)

Trastornos  del A Trastornos  respriatorios
relacionados con del suefio (TRS)
respiracion

sllolsissonnln sl eler erdlel=lal | Trastornso del despertar
central (TDD)/ trastornso de

somnolencia diurna
(TSD)./ hiperidrosis del
suefio*(HDS)
Trastornos  del Trastornos del ciclo suefo
circadiano vigilia (TCSV)/ trastornso

del despertar.(TDD)

Trastornos del ciclo suefio
vigilia (TCSV)

Afclsileldplers el aplendiaglisie - Trastornos del movimieto
Tabla 2 Froioioioilcenlcllsii=ile | del suefio (TMS)

Clasificacion intenracional de los trastornos del suefio y relacion con los diagnsoticos mas frecuentes

en nifios encoontrados en la ETSN.

Paralisis cerebral y trastornos del suefio.

En los nifios con paralisis cerebral infantil, los trastornos del suefio son mas
frecuentes que en nifios con desarrollo normal. Se estima que entre el 13% y 85%
de los nifios con alteraciones del neurodesarrollo, incluyendo la paralisis cerebral,
sufran de un trastorno del suefio clinicamente significativo. Aln no es claro si la
pardlisis cerebral dentro de la poblacidn de nifios con discapacidades neurolégicas
representa un factor de riesgo para presentar trastornos del suefio. 2

Se piensa que los pacientes con paralisis cerebral muestran el mismo espectro de
problemas del suefio que un nifio clinicamente sano (trastorno de iniciacién del
suefio, trastorno de mantenimiento del suefio). La Clasificacion Internacional del
Suefio antes mencionada, divide los problemas del suefio en: disomnias,
parasomnias y desérdenes del suefio asociados a trastornos mentales,
neuroldgicos u otras condiciones médicas.

Las disominas se dividen a su vez en trastornos del suefio debido a factores
intrinsecos y extrinsecos, esto si estan relacionados directamente con un trastorno
del nifio o de un factor ambiental que influya en este. Dentro de los trastornos del
suefio asociados con trastornos mentales, neuroldgicos otras condiciones médicas
se encuentran la epilepsia, los trastornos neurodegenerativos y las cefaleas, sir3
embargo no existe una mencién especifica acerca de la paralisis cerebral. %



Los trastornos de suefio (TS) encontrados en los pacientes con paralisis cerebral
son hiperhidrosis durante el suefio, trastornos del ciclo circadiano, trastornos del
suefio relacionados con la respiracién, bruxismo, insomnio, parasomnias,
dificultades en el inicio y mantenimiento del suefio, sonambulismo y ansiedad
durante el suefio.

Hasta el momento, alin no existe un consenso acerca de por qué los pacientes con
pardlisis cerebral presentan trastornos del suefio. Una hipotesis se relaciona a una
anomalia intrinseca en la regulacion del suefio, envolviendo una disfuncién
enddgena de liberacion hormonal necesaria para mantener el ciclo circadiano.?
Otra hipétesis es que las dificultades en el suefio pueden estar ligadas a
comorbilidades encontradas frecuentemente, como la epilepsia, discapacidad
intelectual o una alteracion sensitiva primaria (visual o auditiva), en particular la
lesién de la neurona motora puede ser una explicacion plausible xq?.2> Se han
encontrado 21 factores relacionados con los trastornos del suefio en PC y los han
separado en factores intrinsecos y extrinsecos. Tabla 3

Dentro de estos factores que pudieran estar involucrados en los trastornos del
suefio en nifios con PC estan: La discapacidad intelectual que ocurre en un 30 a
50% de los pacientes con paralisis cerebral, algunos estudios han encontrado que

INTRINSECOS

NEUROLOGICOS Epilepsia/ crisis nocturnas,
disfuncion de tallo, secrecion
anormal de melatonina,
discapacidad intelectual.

SALUD MENTAL Enfermedades  psiquiétricas,
trastornos del comportamiento.

OFTALMOLOGICOS Cegueral/trastornos visuales.

AUDITIVOS Trastornos auditivos.

VIA AEREA SUPERIOR Tono anormal de via aérea
superior

PULMONAR Aspiracion pulmonar.

GASTROINTESTINAL Reflujo gastroesofagico

MUSCULOESQUELETICO Tipo de pardlisis cerebral,
espasticidad y dolor

EXTRINSECOS

VARIABLES SOCIO FAMILIARES Compartir cama, padres
solteros.

INTERVENCIONES CLINICAS, Antiepilépticos, equipo postural,

QUIRURGICAS O FARMACOLOGICAS manipulacién quirirgica de la
via aérea.

el grado de discapacidad intelectual es un predictor de trastornos del suefipg
mientras que otros estudios han encontrado que el nivel intelectual no ha estado



asociado con la aparicion de estos.?%2” En contraste, un estudio realizado en nifios
con retraso en el neurodesarrollo, encontré que los pacientes con un grado mas
severo de discapacidad intelectual tenian mas horas de suefio considerandolo
incluso como un factor protector. 28

Otro factor es la epilepsia que se considera como un factor de riesgo para el
desarrollo de problemas del suefio en pacientes con discapacidades neuroldgicas,
sin embargo aln esta poco claro el papel que juega la epilepsia en los trastornos
del suefio si altera la regulacion fisiologica del mismo, o son las crisis nocturnas o
la medicacion para controlar la epilepsia. La prevalencia de crisis en pacientes con
paralisis cerebral esta entre 15% y 45% aumentando hasta 71% en pacientes con
comorbilidad de discapacidad intelectual

La presencia de trastornos visuales, como la ceguera cortical, es aceptada como
un factor de riesgo por el desarrollo de trastornos del suefio, entre el 20 al 50% de
los nifios con pardlisis cerebral tienen ceguera cortical esto basado en el papel que
juega que laluz y el hipotalamo dentro de el ciclo circadiano.?®

La presencia de alteraciones motoras, la severidad de estas y el y la distribucion
topografica son bien concoidas como factores que pueden afectar el suefio en los
nifios sin embargo no se ha logrado relacionar especificamente con algun trastorno
y tampoco se ha logrado explicar el mecanismo por el cual estas alteraciones
queneran problema durante el suefio. Se ha sugerido que el involucro de todo el
cuerpo representa un factor de riesgo para generar un trastorno del suefio. En el
estudio de Newman Cj del 2009 reporta que los pacientes con cuadriplejia
espastica tienen mayor riesgo de presentar trastornos del suefio en comparacion
con los pacientes que presentan una alteracion focal como hemiplejia o diplejia) sin
embargo el mismo autor reporta que el trastorno de suefio no se asocié a la
severidad de déficit motor.*°

La alteracion del tono y el dolor pueden tener un impacto negativo en los pacientes
con pardlisis cerebral, ya que el dolor y disconfort asociado a un tono anormal son
capaces de producir trastornos del suefio3 %2

Ramstad K. Et al. en el 2010 reporta que en 35 nifios con cuadriplejia o diplejia
espastica severa, evidencié una mejoria en la frecuencia de despertares nocturnos
al disminuir el dolor, con un seguimiento a 6 meses posterior a la implantacién de
bomba de baclofeno intrartecal .

Dentro de otras causas se habla que el uso de equipo postural u ortesis dental
durante el suefio, puede ser la causa de trastornso respiratoriso del suefio sin
embargo no se ha podido replicar en todos Iso casos incluso en estudios
neurofisologicos con uso de polisomnografia. °

Diagndstico de trastornos del suefio.

Debido a que en los trastornos del suefio confluyen mdltiples factores para su
origen, desarrollo y mantenimiento, es ain mas complejo si se trata un paciente con
discapacidad intelectual, por lo tanto, es importante tener en cuenta distintdS
factores. Primero, es importante realizar una anamnesis minuciosa valorando la



edad de inicio de los trastornos con descripcion del suefio y la actividad durante el
dia poniendo especial interés en los factores intrinsecos y extrinsecos antes
mencionados, es fundamental apoyarse con diferentes herramientas como
percentiles de duracion del suefio y la agenda diaria de suefio que nos apoyan
formando un panorama global del trastorno y su presentacion.

Actualmente existen mdltiples escalas que permiten su uso y aplicacion en las
practicas clinicas son capaces de detectar la presencia de los trastornos de suefio
mas comunes en los nifios. Una de ellas, es la Escala de Trastornos de Suefio para
nifios (ETSN), que consiste en un cuestionario aplicado a los padres sobre el suefio
de sus hijos en los Ultimos 6 meses, Util en nifios de 3 a 18 afios, dicha escala ha
mostrado una consistencia interna de r= 0.71. Fue primeramente valida en 1157
nifios sanos, investigando la ocurrencia de trastornos del suefio dentro de los seis
meses previos y tiene 26 preguntas que se evallan del 1 al 5 el valor mas alto
representa mayor severidad clinica de los sintomas, la suma de los resultados
mayor a 33 se considera anormal. Esta se encunetra validada en diferentes idiomas
como lo son Italiano Portuges brasilefio, chino y castellano. Dentro de esta escala
se analiza de manera independientes las areas que representan las alteraciones
mas comunes del suefio en pediatria.

1: trastornos de inicio o mantenimiento del suefio (TIYM)

2: Trastornos del suefio asociados a la respiracion (TRS)

3:Trastornos del despertar (TDD)

4: Trastornos de la transicién suefio vigilia (TCSV)

5: Trastornos de somnolencia excesiva (TSD)

6: Hiperhidrosis del suefio. (HS)

Se decidio usar esta escala ya muestra la consistencia mas elevada en comparacion
con otras escala nos permite evaluar el suefio de manera retrospectiva a 6 meses,
atras, puede ser llenada por el cuidador primario y puede ser dirigida pro personal
con minimo conocimiento basico acerca de PCl, ademas de que es la utilizada con
mayor frecuencia dentro de el resto de las investigaciones.

Cuando se sospecha de un trastorno de suefio, los pacientes normalmente son
enviados a centro especializado en suefio o un laboratorio neurofisiolégico donde
se pueden obtener mediciones objetivas. La polisomnografia continta siendo el gold
estandar, sin embargo en pacientes con pardlisis cerebral esto condiciona al menos
un dia de hospitalizacion lo cual no es préactico y hace del diagnéstico clinico una
herramienta esencial en estos pacientes. ¢

Consecuencias de los trastornos del suefio en el paciente y en la familia.

Se sabe que los trastornos del suefio tienen un efecto negativo en el
comportamiento matutino, tanto en pacientes con desarrollo normal y en aquellos
con alguna afeccion en el desarrollo; esto se puede manifestar como irritabilidad,
hiperactividad, agresion, llanto e impulsividad. Existen diversas publicaciones donde
se ha reportado disminucion del desempefio escolar, asi como problemas familiares
aumentando el estrés y generando conflictos tanto laborales como en la dinamica
familiar.40:41 16



A pesar de que esta bien establecido que los trastornos del suefio suelen tener una
prevalencia elevada en los pacientes en edad pediatrica y ain mas en pacientes
con paralisis cerebral, existen pocos estudios que demuestren esta asociacion y a
su vez no existen estudios donde se demuestre el riesgo asociado a factores
intrinsecos y extrinsecos.

Estudios realizados previamente:

Autor Objetivo del | Muestra Técnica Resultados
estudio estadistica
Atmawidaja et | Casos y controles | 109 pacientes | Andlisis Pacientes con
al. 2014 buscando si la | con PC (4-18 | univariado: chi | alteracion en la
poblacién con PC | afios) cuadrada, escala en
tenia mayor riesgo Suma de | hiperhidrosis del
de presentar rangos de | suefio, y trastornos
trastornos del wilcoxon del despertar en
suefio. analisis de | comparacién con
regresion grupo control.
multiple.
Elsayed et al. Estudio 100 pacientes | Media, mediana | La dificultad para el
2013 transversal con PC (2-12 | percentiles y | despertar esta
evaluando el | afios) y sus | chi- cuadrada relacionado con
suefio de los | padres trastornos visuales,
pacientes con PC. asi como trastornos

psiquiatricos  con
bruxismo (p=0.014)
. TSRR(p=0.000,
Insomnio y TSRR
se relacioné con
GMFSC grado V y
IV, bruxismo grado
GMFS ll, y terrores
nocturnos y
deambulacién con
GMFESC grado lly I.

Hartzell 2013 Estudio 14 pacientes | Prueba T | El indice de apnea-
retrospectivo de 0 a 18 afios | student par | hipopneadisminuy6
determinando el | tratados por | amuestras un promedio de
beneficio de la | AOS pareadas 16.5 unidades
suspension de la (p=0.03) mientras
base de la lengua gue los pacientes
en pacientes con no tratados con
TSyPC. suspension de la

base de la lengua
también tubo una
mejoria de 5
unidades

Unicamente en el
primer grupo fue

significativa (p0.05).
Hill et al. 2009 Estudio 10 nifios de 3 | Suma de | No hay diferencia
transversal piloto | a 16 afios. rangos significativa en la
explorando la Wilcoxon, calidad del suefio
influencia del prueba t para | entre los nifios
equipo  postural muestras utilizando ur 7

para dormir vy la apareadas,




funcion
respiratoria en

ajuste de
Bonferroni, chi

soporte de suefio y
los controles.

nifios con PCI. cuadrada, U
mann whitney
Mol et al. 2012 Estudio 82 pacientes | Estadistica Los pacientes que
transversal de 6 a 15 afios | descriptiva, usan ortesis
investigando silos | (55 utilizando | correlacion experimentan
pacientes que | ortesis, 27 no | multivariada de | diferencia al iniciar
utilizan ortesis | utilizando). Pearson Wilks | el suefio o]
nocturna Lambda mantener el suefio
experimentan con una p
algun trastorno del significativa
suefio en (p<0.005)
comparacién con
los que no.
Newman et al. Estudio 173 padres de | Andlisis Una menor calidad
2006 transversal niflos (6-10 | multivariado, y | del suefio fue
Este estudioes | designado para | afios) univariado significativamente
importante determinar la asociada a la
para la | frecuencia de epilepsia asi como
discusion trastornos del ser hijo de un
suefio en nifios padre/madre
con PC e soltera 6 como
identificar factores dormir con los
asociados a este padres(OR=17.1,
problema 95% ci 2.5 115.6,
p=0.004).
El trastorno de
inicio y
mantenimiento del
suefio basado en el
SDSC se asocio
con el diagndstico
de cuadriplejia
espastica,
disquinética (OR=
12.9, 95%, CI 1.9-
88; p=0.009, OR=
20.6, 95% CI 3.1-
135,;p=0.002).
Romeo et. al | Estudio de cohorte | 165 nifios con | Media, Un resultado
2014 prospectivo paralisis mediana, anormal en la
Este estudioes | estimando la | cerebral (6-16 | Kruskal-Wallis escala fue
importante frecuencia de los | afos) de muestras | significativamente
para la | trastornos del iguales, exacta | asociado con
discusion suefio utilizando de Fisher | retraso mental,
la escala de correlacion de | epilepsia
trastorno del Sperman (controlado activa),
suefio andlisis pacientes con PC
evaluando la multivariado disquinetica
relacion entre los presentaron una
trastornos de calificacion
suefio y las significativa en
afecciones trastornos de la
motoras, transicion  suefio-

cognitivas 'y del
comportamiento

vigilia, (p>0.05) e
hiperhidrosis 18
en

(p<0.01)
comparacién _ con




nifios con
hemiplejia
cuadriplejia o
diplejia.

Planteamiento del problema.

¢Lafrecuenciay las caracteristicas de los trastornos de suefio asi como la relacion
con factores intrinsecos y extrinsecos que puedan influir en los nifios con paralisis
cerebral infantil del C.M.N. “20 de Noviembre” ISSSTE es similar a lo reportado en
la literatura?.

JUSTIFICACION

La paralisis cerebral es un problema altamente prevalente en nuestro pais se estima
que aproximadamente 1.5 a 2.5 nifios por cada 1000 nacidos y se estima que hay
aproximadamente 500,000 casos detectados en el territorio mexicano, Se ha
documentado una prevalencia de hasta el 30% de trastornos de suefio dentro de
esta poblacion. No existen en México estudios acerca de los trastornos del suefio y
paralisis cerebral infantil, Aln se desconoce si la PCl es un factor de riesgo para
presentar estos trastornos de suefio. La comorbilidad de PCI con trastorno del suefio
producen un impacto negativo en el paciente y la familia, en base a ello es
importante conocer tanto la frecuencia de trastornos de suefio en nuestros pacientes
con PCI asi como los factores intrinsecos y extrinsecos que puedan estar
relacionados.

OBJETIVO GENERAL.:

Conocer la frecuencia de los trastornos del suefio y la relacién con factores
intrinsecos y extrinsecos en los pacientes con paralisis cerebral infantil del CMN
“20 de Noviembre” ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer los trastornos del suefio mas frecuentres en pacientes con paralisis
cerebral infantil activos en el servicio de neurologia pediatrica del “C.M.N.
20 de Noviembre”

¢ Identificar el trastorno de suefio mas frecuente en pacientes con pardlisis
cerebral del “C.M.N. 20 de Noviembre”ISSSTE y su asociacion con factores
intrinsecos y/o extrinsecos.

¢ Realizar la correlaciéon entre la presencia de los trastornos del suefio con
las distintas clasificaciones de paralisis cerebral intantil, funcionh
topograéfica y funcion motora gruesa.



HIPOTESIS
Los pacientes con PC espastica tendran mayor frecuencia de trastornos de suefio
comparado con aquellos nifios con trastorno de suefio pero que no cursan con PC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, analitico. Se incluyeron a todos los
pacientes mayores de 1 afio de edad y menor de 18 afios de edad que tuvieran el
diagnostico de pardlisis cerebral infantil, que se mantuvieran de forma activa en la
consulta externa del servicio de neurologia pediatrica y que contaran con un
cuidador que al menos lo estuviera observando hasta seis meses atras de la
aplicacién del cuestionario. Se excluyeron a los pacientes que no se pudieran
clasificar de acuerdo a al CFMG, topogréfica o funcional, que no acudieran a sus
citas del servicio de manera activa o que no se pudiera llenar el cuestionario por el
familiar o el familiar a cargo en ese momento desconociera su evolucion hasta seis
meses atras del diagnostico de PCI.

En la consulta externa el servicio de Neurologia pediatrica se recabaron datos
demograficos tales como edad sexo. Se aplico el cuestionario la ETSN apoyada por
algun personal medico par a orientar en caso de duda de alguna pregunta. Los
factores intrinsecos y extrinsecos se tomaron a partir del cuestionamiento de los
padres y apoyandonos con el expediente electrénico en caso que los padres no
supieran algunos datos, para el andlisis estadistico se tomaron como variables
dicotébmicas de si y no. Para el andlisis se dividié la poblacién de acuerdo a la
clasificacion topografica, funcional y de acuerdo a la funcién motora gruesa de la
PCI esto se obtuvo a partir de los diagndsticos registrados en los expedientes y en
caso de no tenerlo registrado se realizo exploracién del paciente para determinar a
gue clasificacion pertenecia.

Andlisis Estadistico.

Para el analisis estadistico los datos demograficos fueron tratados con medidas de
tendencia central y dispersion, se clasifico a los pacientes de acuerdo a la Funcion
motora Gruesa, de acuerdo a la topografia de la alteracion motora y de acuerdo a
la clasificacion fisiolégica. para conocer la distribucion de normalidad de la poblacion
se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, Se realizo la prueba de Sperman para
observar si existe una relacion entre la severidad de PCI en relacién con la
clasificacion de la funcibn motora gruesa y los trastornos del suefio.

Se realizaron pruebas de contraste de medianas para variables independientes de
tipo Kruskal-Walis relacionando las distintas clasificaciones con los resultados
obtenidos en la ETSN en su resultado total al igual que en resultados individuales,
Se analizaron ademas los factores intrinsecos y extrinsecos, realizando una
regresion univariada y una regresion multivariada para conocer la influencia de
estos dentro de la escala total de suefio y de acuerdo a cada subtipo de desorden
calculando el Odds. Ratio. Se tomo una significancia de p<0.05. 20



Criterios de inclusion:

¥ Pacientes con diagnostico de pardlisis cerebral infantil atendidos en el
Servicio de Neurologia Pediatrica del “C.M.N. 20 de Noviembre”

¥» Pacientes de 1 a 18 afos de edad de cualquier género.

» Pacientes que cuenten con al menos un cuidador que lo haya observado
por al menos 6 meses.

» Pacientes que al menos cuenten con un cuidador que sea capaz de
contestar el cuestionario de ETSN (Escala de Trastorno del Suefio en
Nifios).

Criterios de exclusioén:

» Pacientes que no se puedan clasificar de acuerdo a la clasificacion
funcional (CFMG) de la paralisis cerebral infantil.

» Pacientes que no se puedan clasificar de acuerdo a la clasificacion motora
de la pardlisis cerebral infantil.

» Pacientes que no quieran participar en el estudio.

RESULTADOS

Se localizaron 171 pacientes con PCI de ellos de ellos Unicamente 80 se mantenian
activos en la consulta externa en un periodo de mayo del 2017 a noviembre del
2017, de estos Unicamente 40 cumplieron con los criterios de seleccién, La edad
encontrada fue de 1 a 16 afios de edad con un promedio de 7 afios, de los cuales
encontramos 11 mujeres y 29 varones con una relacion de 1:2. En cuanto a la
clasificacion fisiologica encontramos que la espastica fue la mas frecuente en
nuestros pacientes (67%) seguida por la mixta(17%) En cuanto a la distribucion
topografica la cuadriplejia/cuadriparesia fue la mas frecuente (50%) seguida por la
paraplejia (17%) y la hemiplejia (12%).

La clasificacionde funcion motora gruesa encontrad en mayor frecuencia fue la V
(42%) seqguida por la IV (20%). Las caracteristicas demograficas se encuentran
resumidas en la Tabla 4.
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Caracteristicas demograficas.

(n) (%)
Edad
14 11 27
5-8 16 40
9-16 13 32
Sexo
Masculino 29 72
Femenino 11 27
Tipo de PC .
Espastica 27 67
Atetosica 2 5
Ataxica 0 0
Atonica 3 7
Mixta 7 17
Clasificacion Topografica
Monoplejia/paresia 4 10
Paraplejia/paresia 7 17
Hemiplejia/paresia 5 12
Cuadriplejia/paresia 20 50
Triplejia/paresia 1 2
Diplejia/paresia 3 7
Clasificacién motora gruesa.
I 5 12
Il 4 10
[ 6 15
v 8 20
V 17 42

Tabla 4

En cuanto a los factores extrinsecos e intrinsecos identificados en nuestra poblacion
fueron los siguientes:

El 37% tiene un padre unico, el 17% utiliza ortesis durante la noche, un porcentaje
alto de nuestra poblacion tienen alguna deficiencia visual (42%). 16 paciente tiene
un cuidador Unico equivalente al 40%, la deficiencia auditiva se encontro en el 32%
de la poblacién, el dolor cronico solo lo presento 4 pacientes. El 52% de nuestra
poblacion se enceuntra escolarizado en cualquier sistema desde CAM (centro de
atencion multiple) hasta escolarizacion regular, el 62% tiene diagnostico de
epilepsia. Cerca del 87% de los pacientes utiliza medicamentos para el control de
la epilepsia y de esos el 15% utiliza mas de un medicamento para su control.
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Factores Extrinsecos e intrinsecos.

Padre unico

No 25 62%

Si 15 37%

Ortesis durante la noche

No 33 82%

Si 7 17%

Deficiencia visual

No 23 57%

Si 17 42%

Cuidador Primario

Unico 16 40%

Compartido 24 60%

Deficiencia auditiva

No 27 67%

Si 13 32%

Dolor cronico

No 36 90%

Si 4 10%

Escolarizado

Si 19 47%

No 21 52%

Diagnéstico de epilepsia

Si 25 62%

No 15 37%

Numero de medicamentos

uno 29 72%

Mas de uno 6 15%

Ninguno 5 12%
Tabla 5

De los 40 pacientes evaluados deacuerdo a la clasificacion global 23 presentaron
trastornos del suefio representando una prevalencia real de 58.3% (44.9%-71.5%)
tomando una poblacion total de 171 casos registrados. 34 pacientes mostraron
trastorno de inicio del suefio (85%), 11 pacientes con trastorno del ciclo suefio vigilia
(27.5%), 3 pacientes con trastorno de la transicion suefio vigilia (7.5%), 24 pacientes
con trastornos respiratorios del suefio (60%), 20 pacientes con hiperhidrosis (50%),
20 pacientes con trastornos del despertar (50%), 24 pacientes con somnolencia
diurna (60%). Grafica 1.
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Grafica 1

Se dividio la poblacion de acuerdo a la clasificacion topografica, fisiologica y funcion
motora gruesa y se analizaron los resultados tanto global asi como por separado
para cada trastorno de la ETSN. Se encontro lo siguiente de acuerdo a la
clasificacion funcional la espastica fue la mas frecuentemente encontrada, el
trastorno de inicio y mantenimiento de suefio fue el mas encontrado. Aunque la
poblacion clasificada como atetosica estaba formada unicamente por dos pacientes
estos tenian trastornos respiratorios del suefio, hiperhidrosis del suefio, trastornos
del despertar y trastorno de somnolencia diurna. La atonica al igual que la mixta
compartian al trastorno de inicio y mantenimiento de suefio como el mas frecuente.
En cuanto a la clasificacién topografica la cudriplejica fue la mas comun con un total
de 20 pacientes, el trastorno del suefio mas frecuente encontrado en este grupo de
pcientes fue el TIMS seguido por los trastornos respiratorio del suefio y la
hiperhidrosis del suefio. Los pacientes clasificados con paraplejia el TIMS y el TSD
fueron los mas prevalentes. En cuanto a la escla de funcion motora gruesa, el tipo
V fue el mas comun y el trastorno de suefio mas frecuentemente encontrado fue el
TIMS seguidos por los TRS. Se describen los casos encontrados de acuerdo a cada
calsificacion agrupada en la Tabla 6.
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n TIMS TCsv T™MS TRS HS TDD TSD TST

CLASIFICACION
FUNCIONAL

Espastica 27 23(p.234) 10(p1.234) 10(p.213) 19(p.321) 13(p.123) 15(p.432) 15(p.698) 16(p.983)
Atetosica 2 1(p.546) 0 1(p.532) 2(p.453) 2(p.675) 2(p.986) 2(p.546) 2(p.765)
Atonica 4 4(p.674) 0 0 1(p.9.803) 0 1(p.932) 3(p.987) 2(p.324)
Mixta 7 5(p.987) 1(p.345) 1(p.987) 3(p2.34) 3(p.981) 2(p.321) 3(p.543) 3(p.643)
n 40
CLASIFICACION
TOPOGRAFICA
Monoplejia 4 4(p.521) 1(p.123) 2(p.321) 3(p.234) 2(p.993) 4(p.983) 4(p.654) 4(p.321)
Paraplejia 7 6(p.098) 2(p.987) 0 3(p.980) 1(p.765) 4(p.215) 5(p.943) 3(p.654)
Hemiplejia 5 4(p.564) 1(p.456) 0 4(p5.43) 4(p.893) 2(p.643) 4(p.854) 4(p.674)
Cuadriplejia 20 16(p1.228) 6(p.432) 1(p.932) 11(p2.34) 10(p.547) 8(p.923) 9(p.985) 10(p.943)
Triplejia 1 1(p.1.43) 0 0 1(p1.67) 1(p.231) 1(p.1.876) 0 1(p.645)
Diplejia 3 3(p.989) 1(p.111) 0 2(p.754) 1(p.987) 2(p.021) 1(p.543) 1(p.954)
n 40
CLASIFICACION
FUNCION
MOTORA
GRUESA
| 5 5(p.999) 2(p.987) 1(p.921) 3(p.876) 3(p.324) 3(p.983) 4(p.946) 5(p.657)
1 4 3(p.675) 0 0 2(p.982) 2(p.754) 1(p.546) 3(p.5.678) 2(p.654)
1l 6 4(p.989) 1(p.912) 0 1(p.421) 1(p.832) 3(p.453) 3(p.096) 1(p.983)
v 8 7 (p.900) 2(p1.34) 0 5(p.923) 3(p.923) 3(p.564) 4(p.432) 5(p.653)
v 17 15 6(p.543 1(p.931) 13 10(p.743) 10(p.934) 9(p.532) 10(p.321)
(p<0.005) (p<0.05)

n 40

Tabla 6

Andlisis estadistico

Se realizo un andlisis de la escala funcién motora gruesa con el fin de analizar la
relacidon que existe entre mayor severidad de la funcién y el resultado en la escala
de trastorno del suefio, para realizar esto se utilizo la Correlacion de Sperman
encontrando una relacién estadisticamente significativa (p<0.041) lo que demuestra
que a mayor grado de la CFMG es mayor el resultado en la ETSN.

Se realizo la misma prueba para encontrar una relacion entre las clasificaciones
funcionales al igual que las clasificaciones con alteraciones anatémicas sin
encontrar significancia estadistica.

Hicimos un analisis de cada una de las clasificaciones con los trastornos del suefio
de manera total y de manera individual, para esta comparacion se utilizo la prueba
de Kruskall- Wallis H obteniendo los siguientes resultados:

Encontramos que no hay una relacion estadisticamente significativa entre ningun
trastorno de suefio y la clasificacion fisiologica ni la topografica.

En cuanto a la clasificacion de la funcion motora gruesa encontramos que la
calsificacion V mostraba una relacion estadisticamente significativa con el puntaje
global de la ETSN y tambien con el trastorno de inicio y mantenimiento del suefio al
igual que en los trastornso respiratorios del suefio. (p<0.005 y p<0.05). tabla 6.

Para el analisis de los factores intrinsecos y extrinsecos se realizo un regresion
univariada incluidos en una sola ocasion y compardas con el resultado global de los
trastornos del suefio. Se encontro una p de 0.05 en la X2, en la deficiencia auditiva,
la deficiencia visual (p 0.000 OR 1.1, IC 0.191-5.069) , (p 0.005 OR 1.0, IC .169-
5.241) y el dolor cronico (p 0.05 OR 1.46, IC 0.0-12.5) los resultados se resumen
en la tabla 7, En el analisis multivariado comparamos los factores intrinseco y
extrinsecos con los distintos trastornos de suefio encontrando que los trastornos de
inicio y mantenimiento del suefio encuentran un Odds ratio corregido
estadisticamente significativo en la cuadriplejia (p<0.005 OR 1.4 IC 0.00-3.7), en la
CFMG V (p< 0.05 OR 4.2 IC 1.00- 5.96) y en el diagnostico de epilepsia (p< 0.028
OR 2.51C .038-4.078).



En el TRS, la cuadriplejia (p < 0.005 OR 3.21 IC 1.45-8.43), la clasificaicon funcional
espastica( p < 0.005 OR 3.23 IC 0.221-8.21) y el uso de medicamentos (p <0.005
OR 4.6 IC 0.131-4,5) son estadisticamente significativos. En la HS la deficiencia
auditva (p<0.005 OR 7.5 IC 0.011-1.24) y la deficiencia visual (p <0.005 OR 1.02
IC 0.154-6.202) son factores de reisgo significativos al igual que padre unico
(p<0.003 OR 5.83 IC 1.82-25.6) y cuidador primario (p<0.005 OR 17.5 IC 0.00-
1.08).

En los trastornos del despertar y de somnolencia diurna no encontramos relacion
estadisticamente significativa. Tabla 8

Tabla 7

Caracteristicas N OR (IC 95%)
ETSN total

Clas. topografica

Monoplejia 4 .

Paraplejia 7 5.5(0.0 14.4)

Hemiplejia 5 1.2 (0.00-2.7)

Cuadriplejia 20 1.4(0.00-3.7)

Triplejia 1 .

Diplejia 3

Clasificacion Funcional

Espastica 27 2.5(0.0-8.75)

Atetosica 2 0.00(0.00-1.23)

Atonica 4 .02 (0.00-2.3)

Mixta 7 .

CFMG

| 5 .

Il 4 0.00(0.0-3.4)

1] 6 13.4 (0.00-25.3)

IV 8 0.01(0.00-4.35)

Vv 17 3.2(0.00- 8.96)

Deficiencia visual 17 4 (0.14-4.359)

Deficiencia auditiva 13 1.9 (0.029-9.502)

Diagnostico de epilepsia 25 2.5 (.038-4.078)

Uso de ortesis 7 2 (.036-6.63)

Numero de medicamentos

Uno 29 3.2(0.323-32.5)

Mas de uno 6 1.2 (0.140-4.72)

ninguno 5 1.23(0.45-6.7)

Dolor cronico 4 1.46 (0.00-12.5)

Padre Unico 15 1.15(0.85-15.63)

Cuidador primario 16 2.26 (.203-25.17)
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Caracteristicas N OR (IC OR(IC OR (IC OR(IC95%)  OR (IC 95%) OR (IC
95%) 95%) TCSV 95%) TRS HS DD 95%)
TIYMS TSD
Clas. topografica
Monoplejia 4 4.3(1.2- 2.17(0.052-  3.45(0.32- 6.43(0.083-  4.12(1.98- 432 (1.23-
20.3) 3.26) 2.34) 3.12) 3.76) 7.43)
Paraplejia 7 1.(0.0 3.2(0.065- 1.65 2.34(0.112- 5.43(1.23- 5.63(0.32-
14.4) 12.54) (0.123- 3.421) 6.78) 14.2)
11.23)
Hemiplejia 5 0.3 (2.00- 4.5(1.23- 1.06(0.176-  2.31(1.12- 4.56 (2.10- 1.6(0.37-
2.7) 8.92) 5.01) 8.96) 12.34 20.9)
Cuadriplejia 20 1.4(0.00- 2.1(0.43- 3.21(1.45- 1.45(0.32- 2.98(0.21- 5.21(1.45-
3.7) 12.43) 8.43) 2.98) 4.09) 9.87)
Triplejia 1 2.3(1.0- 1.50 1.34(2.34- 2.06(0.246-  2.38(0.12- 3.01 (054-
4.5) (0.132- 11.45) 17.13) 14.32) 15.21)
17.29)
Diplejia 3 0.5(1.5- 3.45 4.02 1.02 (0.00- 1.23(0.32- 1.2 (0.093-
16.798) (0.221- (0.089- 3.21) 4.67) 7.418)
11.43) 13.45)
Clasificacion Funcional
Espastica 27 1.2(0.0- 2.8(0.024- 3.23 5.32(2.34- 1.02 (0.23- 2.03(0.21-
6.75) 5.155) (0.221- 5.48) 2.34) 12.43)
8.21)
Atetosica 2 1.2(1.00- 4.03(0.019- 1.021 (003~ 1.34(0.86- 2.54 (1.09- 5.43 2.65-16-
3.4) 3.245) 14.87) 11.34) 14.32) 92)
Atonica 4 2.5(1.34- 3.23(0.143-  1.2(0.093- 2.65(2.64- 1.72(0.286- 3.21(2.98-
9.6) 6.23) 7.418) 10.32) 10.45) 11.08)
Mixta 7 1.23(0.21- 1.6(0.025- 2.8(0.024- 3.45 (1.23- 1.09(3.21-
4.21) 14.11) 5.155) 12.32) 15.43)
CFMG
| 5 1.24(0.83- 2.45(1.08- 5.21(0.234- 2.8(0.024- 1.2(0.093-
11.34) 3.45) 4.35) 5.155) 7.418)
] 4 1.3(0.0- 4.56 (2.10- 3.45 6.32(2.10- 6.698 2.1(0.066-
3.4) 12.34) (0.032- 1.23) (0.281.45.3)  3.130)
1.23)
L] 6 4.5(2.00- 5.32(2.34- 4.21(0.32- 3.03(0.42- 4.03(0.019- .17(0.023-
25.3) 5.48) 2.34) 9.87) 3.245) 9.23)
v 8 3.6(3.00- 3.12(0.89- 1.02 3.23(0.234-  8.6(0.009- 2.8(0.024-
4.35) 3.11) (0.023- 4.82) 1.468) 5.155)
3.24)
v 17 4.2 (1.00- 2.67 1.08 1.43(0.34- 2.17(0.052- 3.23(0.143-
5.96) (0.023- (0.032- 2.12) 3.26) 6.23)
3.45) 4.56)
Deficiencia 17 5.9(0.10- 2.7(0.058- 2.9 (0.055- 1.02(0.154- 1.06(0.176- 3.07(0.513-
visual 2.78) 5.145) 2.060) 6.202) 5.01) 18.41)
Deficiencia 13 2.17(0.023- 1.63(0.200- 4(0.034- 7.5(0.011- 1.72(0.286- 3.1(0.53-
auditiva 9.23) 13.8) 1.76) 1.24) 10.45) 1.91)
Diagnostico 25  2.5(.038- 1.2(0.32- 3.4(0.25- 4.3(0.567- 1.0(0.03- 2.43(0.038-
de epilepsia 4.078) 4.5) 4.569) 12.56) 2.235) 3.51)
Uso de ortesis 7 1.63 (.049- 1.69(0.58- 1.29(0.171- 2.9(0.29- 1.143(0.156- 2.17(0.059-
7.58) 5.154) 9,740) 4.058) 8.37) 3.56)
Numero de medicamentos
Uno 29 2.3(1.23- 1.6(0.025- 4.6(0.131- 2.82(0.27- 1.50(0.132- 2.97(0.021-
4.58) 14.11) 4,5) 4.688) 17.29) 4.25)
Mas de uno 6 3.4(1.12- 2.8(0.024- 1.44(0.10- 6.698 8.6(0.009- 3.2(0.28-
3.580) 5.155) 20.67) (0.281.45.3) 1.468) 3.32)
ninguno 5 . 1.2(0.007- 1.76(0.04- 2.235(2.45- 2.8(0.34-
3.4) 4.23) 3.32) 8.39)
Dolor crénico 4 .02(0.00- 4.03(0.019- 4.3 (0.012- 3.1(0.001- 1.058(0.086- 3.141(0.162-
2,3) 3.245) 4,551) 1.39) 12.97) 6.08)
Padre unico 15 1.6 (0.37- 1.01(0.99- 2.06(0.246- 5.83(1.82- 1.267(0.189-  2.72(0.343-
20.9) 9.83) 17.13) 25.6) 8.56) 21.5)
Cuidador 16 2.96(.303- 1.2(0.093- 1.59(0.184-  17.5(0.00- 2.1(0.066- 7.9(0.13.1.17)
primario 29.17) 7.418) 1375) 1.08) 3.130)

Tabla8 TIMS. Trastorno de inicio y mantenimiento de suefio, TCSV trastorno de ciclo suefio vigilia,
TMSTrastorno motor del suefio, TRS trastorno respiratorio del suefio, HS hiperhidrosis del suefio,

TDDTrastorno del despertar, TSD trastorno de somnolencia diurna, TST trastornso del suefio Total. Se
remarcan en negritas resultados estadisticamente significaticas p<0.005.
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DISCUSION

Los pacientes con paralisis cerebral infantil muestran mayor riesgo de presentar
trastornos del suefio en comparacion con nifilos sanos, en este estudio se realizo
una comparacion de nuestra poblacion con este padecimiento y la relacion con los
distintos trastornos del suefio. Se han reportado distintas prevalencias alrededor
del mundo, en un estudio de poblacion africana con paralisis cerebral infantil se
encontro una prevalencia del 35% “?, Newman y colegas en el 2006 reportan una
prevalencia del 23%°° y en Italia la prevalencia reportada es del 13% 3, la
prevalencia que nosotros encontramos es sustancialmente mayor que a la
encontrada en estos reportes siendo de 53.3%, intensificando asi la importancia de
tomar encuenta los trastonos del suefio como comorbilidad dentro de esta
poblacion.

El trastorno encontrado con mayor frecuencia en nuestra poblacion fue el trastorno
de inicio y mantenimiento del suefio seguido por los trastornos respiratorios del
suefio y por trastornso de somnolencia diurna, el menos frecuente fue el de
trastornos de movimiento de suefio semejantes a los resultados reportado por
Kisughu Munyumu en el 2018 donde el mas prevalente fue el trastorno de inicio y
mantenimeinto de suefio. En el resto de los trastornos nuestra poblacion se
comporto deacuerdo a los reportes encontrados en otros estudios. 232+

En nuestro estudio clasificamos nuestra muestra deacuerdo al tipo de PCI tomando
en cuenta su topografia, su presentacion fisiologica y deacuerdo a la casificacion
motora gruesa, encontrando que de la clasificacion motora gruesa la V fue la mas
frecuente, En el trabajo de Romeo et al y de Newman et al, la mayoria de la
poblacion estaba calsificada como severidad Il y Il de la CFMG y no habia una
clasificacion fisiologica, esto cobra relevancia en nuestro estudio ya que podria
explicar el por que nuestra prevalencia es mayor al clasificarlas tambien en su forma
funcional, tomando esto en cuenta decidimos hacer una correlacion de Sperman
para valorar si existe una correlacion entre la severidad e la CFMG y el puntaje total
en la ETSN dando como resultado una correlacion estadisticamente significativa por
lo que podemos aseverar que mientras mas limitada se ve la funcion motora los
trastornos del suefio pueden estar en mayor medida presentes. No logramos asociar
el resto de las clasificaciones ya que no encontramos una asociacion
estadisticamente significativa con la escala total de suefio. No se puede establecer
que las alteraciones motoras esten directamente relacionados con los trastornos de
suefio o0 que el involucro de mas extremidades o la manera de presentarse
funcionalmente impliquen un mayor riesgo a presentar los trastorno del suefio, como
se reporta tambien en Newman 2006. Sin embargo se deben realizar otros estudios
con diversas clasificaciones que involuren la actividad diaria y clasifiquen la funcion
de estos pacientes y relacionarlas con los trastornso del suefio.

Cuando comparamos las distintas clasificaciones con los resultados de los
trastornso de suefio de manera independiente encontramos que la cuadriplejia y la
clasificacion V de CFMG tiene un riesgo de 4.2 y 1.5 mas de presentar trastornos
del suefio en comapracion con otra clasificacion siendo estadisticamente
significativo reportando resutlados similares que los de Newman et al. El desorden
de inicio y mantenimiento de suefio se ha relacionado con trastornos que involucr2g
todo el cuerpo, esto explicado por presencia de dolor dificultad para adquirir una



postura comoda que ofrezca descanso o incluso por la presencia de clonus en las
extremidades y otros movimientos involuntarios.*® En nuestros pacientes se
encontro el dolor como una causa de trastornos del suefio de manera significativa,
esto se pudiera explicar por los continuos despertares que presentan estos
pacientes al manifestar activacion de la formacion reticular ascendente?®. En cuanto
a los trastornos del ciclo suefio vigilia no se pudo relacionar estadisticamente
significativa con ninguna de las clasificaciones, resultados similares con respecto a
Newman et al. Sin emabrgo si con los factores estrinsecos sensoriales como la
deficiencia visual y la auditiva siendo esto congruente con la activacion del sistema
hipotalamico del nucelo suprquiasmatico con el estimulo luminoso al igual que con
la respuesta auditiva que se obtiene del medio ambiente donde se desenvuelven.
Un gran numero de estudios han encontrado los trastornos respiratorios del suefio
relacionados con la PCI, el involucro de extremidades asi como la espasticiad han
sido fuertemente relacionados 3 en nuestro estudio estos se relacionaron con la
cuadriplejia al igual que con la categoria V de la CFMG vy la presentacion clinica
espastica presentando de un riesgo hasta 3 veces mas que con respecto a las otras
clasificaciones, en el analisis de medianas se encontro una relacion significativa
tanto por la cuadriparesia asi como la presentacion clinica de espasticidad
relacionandose de manera consistente y estadisticamente significativa con nuestra
relacion multivariable. El resto de los trastornos del suefio no muestran una
correlacion estadisticamente significativa cn las distintas clasificacones de paralisis
cerebral infantil.

Con respecto a los factores intirnsecos y extrinsecos se relacionaron aquellos que
contaban con suficiente muestra para anlasiis estadistico al igual que aquellos que
tenian relacion con escala de trastornos de suefio en rangos patologicos tanto en la
evaluacion total asi como en los trastornos del suefio de manera individual.
Encontramos que el diagnostico de epilpesia se encontro con una relacion
estadisticamente sigificativa y especificamente con trastornos de inicio y
mantenimiento de suefio, trastorno ciclo de suefio vigilia y los trastornos
respiratorios del suefio, en la correlacion bivariada unicamente positivo en el inicio
y mantenimiento del suefio, aun no se sabe el mecanismo de estas alteraciones
algunos autores han sugerido que son las crisis sutiles nocturnas, otros argumentan
que es secundario a secrecion inaporpiada de melatonina, algunos autores han
llegado a la conclusion que al igual que nuestro articulo que simplemente el
diagnsotico al igual que el uso de medicamentos antiepilepticos forman de manera
conjunta un factor de riesgo importante para precipitar alteraciones del suefio °.

El numero de medicamentos tambien se ha realcionado con los trastornos
respriatorios del suefio (Newman et al) no asi en otros estudios donde su relacion
fue con la somnolencia diurna (Hartzel 2013) esto asociado a efectos adversos del
medicamento. En nuestra correlacion bivariada no encontramos relacion
estdisticamente significativa sin embargo en la comparacion de medianas
encontramos una relacion entre el numero de medicamentos y los trastornso
respiratoriso del suefio como enel resto de los estudios antes mencionados.

La presencia de alteraciones visuales asociado a alteraciones de la via retino
hipotalamica como el principal estimulo para marcar el ciclo circadiano se ha
relacionado con trastornso de suefio, en nuestro estudio en la correlaciond2@
medianas no hubo relaciones estadisticas, unicamente se relaciono de manera



significativa con la hiperhidrosis del suefio no hay otro estudio que lo haya reportado
de la misma manera, no hay una via fisiopatologica que explique esta asociacion.
Las deficiencias auditivas se ha relacionado con trastornos del suefio sobre todo
con los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio sin emabrgo esto asociado
a hiperacusia, en la hipoacusia no se ha relacionado de manera especifica en otros
estudios, en el nuestro al igual que con la deficiencia visual presento relacion con la
hiperhidrosis del suefio.

El uso de ortesis y el dolor cronico no se relacion con trastornos especificos del
suefio si en la escala total de suefio esto podria explicarse por otros factores asi
como por otras caracteristicas como el involucro motriz importante o la calsificacion
motora gruesa severa que influiria que el paciente tuviera dolor.

Las alteraciones sociales se han relacionado con los trastornos de suefio sobre todo
se han involucrado los aspectos que inciden directamente en el cuidado del paciente
como un cuidador primario o relacion estricta con la madre o padres solteros, como
Romeo et al. Y Newman et al. Sin embargo en otros estudios como lo encontrado
en Kishugu Munyumu no se han encontrado significativamente, nosotros
encontramos que un cuidador primario puede manifestar alteraciones en la escala
total de suefio esto pudiendo relacionarse con la ansiedad y el estrés descargada
hacia los pacientes con paralisis cerebral, aun no existe una ruta fisiopatologica o
datos concretos de como esto puede afectar el suefio.

CONCLUSIONES

Despues de concluido este estudio sabemos que los trastornos del suefio deben ser
evaluados en todos los pacientes con paralisis cerebral infantil, se ha demostrado
que los pacientes con involucro de las cuatro extremidades y con una clasificacion
mayor de funcion motora gruesa presentan de manera mas frecuente trastornos del
suefio en especial los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio, trastornos
respiratoriaos del suefio y trastornos de movimiento en el suefio, dentro de los
factores intrinsecos y extrinsecos, la epilepsia, la deficiencia visual auditiva y el
cuidador primario y unico son los factores mas relacionados con los trastornos de
suefio en nuestra poblacion.

Se requieren mayor numero de estudios que involucren a una poblacion mas
grande, asi como realizar esclas validadas especificas para pacientes con paralisis
cerebral infantil y trastornos de suefio. tambien se deben realizar mayor humero de
estudios que comparen los resultados positivos en la ETSN con estudios
neurofisiologicos.

En cuanto a la atencion de nuestra poblacion con PCI se debe implementar una
herramienta diagnostica de rutina identificando caracteristicas sociales motoras y
sensoriales que nos ayuden a diagnosticar trastornos del suefio y asi poder atender
todas las comorbilidades.
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ANEXOS
TRASTORNOS DEL SUENO EN NINOS

CUESTIONARIO DEL SUENO PEDIATRICO CHERVIN

NOMBRE DEL NINO: FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD: CURSO ESCOLAR: FECHA DE LA ENCUESTA:
ENCUESTA HECHA POR: PADRE MADRE SOLTERO DIVORCIADO CASADO
DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA: SI NO DESCONOCE

NUMERO DE MEDICAMENTO ANTIEPILEPTICOS: MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS:

CALIFICACION GMF:
CLASIFICACION MOTORA:
PRESENCIA DE DOLOR:
DIAGNOSTICO
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1.- Cuantas 1 2 3 4 5

horas duerme | 9--- 8-9Hrs. 7-8Hrs. 5-7Hrs. <SHrs.
en 11Hrs.

2.- Cuanto 1 2 3 4 5
tiempo tarda <15min. 15-30min. 30- 45-60min. >60min.
en dormirse 45min.

3.-Se va a la cama de mal humor

4.-Tiene dificultad para dormirse por la noche

5.-Parece ansioso o con miedo al “caer dormido”

10.-Se despierta mds de dos veces cada noche

11.-Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse

TOTAL 9-12

| 8-10

12.-Tiene tirones o sacudidas de piernas mientras duerme, cambia a menudo

TOTAL 3

13.-Tiene dificultad para respirar durante el suefio

14.-Da boqueadas para respirar durante el suefio

15.-Ronca

TOTAL 3-5

9- Suda excesivamente al dormirse

16.-Suda excesivamente durante la noche

TOTAL 2-4
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4

SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA/DEFICIT

22.-Es dificil despertarlo por la mafiana

23.-Al despertarse por la mafiana parece cansado

24.-Parece que no se pueda mover al despertarse por la mafiana

25.-Tiene somnolencia diurna

26.-Se duerme de repente en determinadas situaciones

TOTAL

7-9

TOTAL

39
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CLASIFICACION PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.
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Sindrome

Diplejia
Espéstica

Hemiplejia
espéstica

Frecuencia

13-25%

21-40%

Causas comunes

Comitnmente asociada
aLPV.

- Infarto neonatal.

- Alteracién
circulatoria prenatal.
- Alteracion del
desarrollo del
encéfalo.

Pacientes
afectados

- Neonatos
pretérmino
- Riesgo
aumenta a
menor edad
gestacional

- Pacientes
de término
con PAEG.

Manifestaciones clinicas

Lactantes menores y
escolares < 5 afios.

- Primeros meses:
Hipotonia de
miembros pélvicos, o
involucro de un
mimebro toracico y un
miembro pelvico, con
retraso del desarrollo
- 6 meses:
espasticidad que
involucra a los
flexores plantares y
aductores de cadera.

- Asimetria motora

- En edad temprana
(<12 meses)
predominancia de la
mano

- Inhabilidad para usar
ambas manos en la
linea media.

- Postura anormal en
un lado

- En posicion prona,
el miembro pélvico
provee un soporte
deficiente, y el
movimiento de la
pierna afectada esta
disminuido.

- En posicion de
sentado las piernas
afectadas tienden a
estirarse.

- Las reacciones de
defensa que aparecen
entre los cinco y 8
meses son asimétricas.
- Por encima del afio
de edad hasta los dos
afios, el movimiento y
el tono del lado
afectado disminuye
previo a aumentar de

Escolares >5 aflos.

- Miembros pélvicos
mayormente afectados
- Afeccion de la
flexion, aduccidn, y la
rotacioén interna de la
cadera con contractura
de los flexores de
cadera.

- Grados variables de
flexion de codos y de
rodillas.

- Reduccion de 1a
longitud y atrofia de
miembros pélvicos.

- Un lado del cuerpo
se encuentra afectado.
- El brazo estd mds
afectado que la pierna.
- El brazo esta
aducido en el hombro
y flexionado en el
codo, el antebrazo
esta pronado, y la
muifieca y dedos
flexionados con la
mano cerrada.

- La cadera se
encuentra
parcialmente
flexionada y aducida,
y la rodilla y tobillo
flexionado, el pie
puede permanecer en
equino varo calcdneo
valgo.

- La mayoria presenta
déficit sensoriales.

- En pacientes
medianamente
afectados, la postura
anormal es mas
evidente durante la
marcha o al correr, sin
embargo de acuerdo al
deterioro cognitivo la
marcha puede ser



Cuadriplejia 20-43% - Infeccién congénita
espéstica. - Disgenecia cerebral
- Eventos perinatales y
postnatales.
Paraplejia 12-15% - Asociado a infarto
espascia isquemico que afecta

la corona radiada.

- Nifios de
término con
PBEGy en
RNT.

Prematuros
y pacientes
con
hemorragia
ventricular
grado 1v

manera anormal los
RT.

-Retraso psicomotor
de moderado a severo
- Pobre sostén
cefdlico

- Espasticidad que
comienza a los dos o
tres meses de edad.

. Aduccion de cadera
con posicion de
piernas en tijera.
-Alos 9 a 10 meses
los pacientes no
pueden flexionar las
piernas y tienen pobre
control de tronco.
Pacientes con
imposibilidad para
realizar movimientos
de los miembros
pelvicos

independiente puede
ocurTir con un
pequeiio retraso de la
edad normal de
presentacion.

- Todas las
extremidades estdn
afectadas

- Las extremidades
superiores pueden
estar mds alteradas.
- Discapacidad de
moderada a severa.
- Hay dificultades
importantes para
respirar y para
alimentar.

Se encuentran
afectados los
miembros pelvicos,
con hiperrefelxia
debilidad e hipertonia.



Sindromes
disquineticos

PC Atdxica

12-14%

4-13%

- Asociados a asfixia
perinatal severa con
lesion talamica,
ganglios basales,
hipocampos,
formacion reticular y
o cerebelo.

- Hiperbilirrubinemia
puede causar coreo
atetosis.

-Causado por eventos
prenatales tempranos.
-Algunos tienen causa
genéticas:
*Hipoplasia cerebelar
*Deficiencia de
celulas granulares

*Sindrome de Joubert.

-Raramente asociado
con hipoplasia

Infancia temprana:

- Disminucion de
movimientos
espontaneos.

- Hipotonia en
descanso.

- Incoordinacién
oromotora.

- Persistencia de
reflejos primitivos.

- Muecas
involuntarias.

- Sialorrea.

- Retraso del
desarrollo psicomotor.
Edad de dos a tres
afios:

-Movimientos
mnvoluntarios

-Postura anormal

- Patrones de
extension en la
posicidn supina.

- Flexién con
retraccion del hombro
en posicién prono.

- La cabeza

siempre hacia un lado.

- Hipotonia e
incoordinacion.

- Retraso en dreas
motoras y del
lenguaje.

-Movimientos
involuntarios
Contracturas en
ocasiones

Grados variables de
disartria y
discapacidad
intelectual.

PC Coreoatetosica:
-Corea.

-Atetosis.
-Movimientos
inducidos y
acentuados por
emociones 0 cambios
de postura

-Atetosis al momento
de estirar las
extremidades
-Persistencia de
reflejos primitivos.
-Dificultades
orofaringeas.

PC Distonica.
-Signos piramidales
- Tensién y aumento
mnvoluntario y
repentino del tono
afectando flexores y
extensores.

-Reflejos tendinosos
normales o dificil de
evocar.

- Clonus y respuesta
plantar extensora
ausente.
-Movimientos
ataxicos

Trastornos de la
funcién motora

-La ataxia mejor con
el tiempo.

-Lenguaje lento, y
explosivo.
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