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l.- RESUMEN:

DESCRIPCION DE LOS DESORDENES DEL SUENO EN NINOS CON TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ.

ANTECEDENTES: El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) se define
como un trastorno neuropsiquiatrico caracterizado por inatencion, hiperactividad e
impulsividad. La inestabilidad del sistema vigilia-suefio es caracteristica de los nifios con
TDAH. La OMS clasifica los Trastornos del suefio en disomnias y parasomnias con sus
respectivos subgrupos. Se ha descrito que del 25 al 50% de los nifios con TDAH tienen

alguin problema de suefio. En México no se cuenta con estudios sobre este problema.

OBJETIVO: Describir los desordenes del suefio en nifios con Trastorno por Déficit de
Atencioén e Hiperactividad del Departamento de Neurologia del Hospital Infantil de México

Federico GOmez.

METODOLOGIA: Disefio: Observacional, descriptivo, transversal. La poblacién estudio
consistié en nifios con diagnostico de TDAH de la consulta externa del departamento de
neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gbmez. Se calculo una muestra con un
total de 147 nifios, de ambos sexos. Muestreo: sistematico por conveniencia. Se registro la
informacién con la Escala de Trastorno del suefio para nifios V2val. Analisis estadistico
con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, proporciones,

frecuencias, se utilizé el paquete estadistico SPSS version 16.0

RESULTADOS: la prevalencia de desordenes del suefio en nifios con TDAH fue de 31%.
El 61.5% de los pacientes presento un solo tipo de Trastorno de suefio, 38.5% casos
presentaron Trastornos combinados de suefio. Los Desordenes de la activacion del suefio
se presentaron en el 16.5%, los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio 14.5%,
los Desordenes de la respiracion durante el suefio en 7%, los Desordenes de la transicion
suefio-vigilia en 7%, Hiperhidrosis del suefio 5% y los Desordenes de la somnolencia
excesiva 3.5%. El sexo masculino fue el mas afectado, de 8 y 14 afos. El TDAH

hiperactivo presento mas desordenes de suefio.

CONCLUSIONES: los desordenes del suefio estan presentes en una elevada frecuencia
en pacientes con TDAH. Se presenta principalmente en poblacién escolar masculina. Los
desordenes de la activaciéon del suefio en pacientes con TDAH hiperactivo son los mas

frecuentes.

Palabras clave: suefio, Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiperactividad, nifios.



[I.-MARCO TEORICO:

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria, en la tercera revision de su cuarta edicion
(DSM-IV-TR), caracteriza el TDAH por desatencién, hiperactividad e
impulsividad, e identifica tres subtipos, debido a que cada individuo presenta
diferentes grados de inatencion, impulsividad e hiperactividad, y una o dos de

éstas mas predominantes que las otras [1].

Afecta aproximadamente al 3-9% de los nifios en la edad escolar y es

una de las causas principales de la consulta neuropediatrica [2-5].

Se ha encontrado en varios paises una prevalencia del TDAH entre el 10
y el 20% de la poblacion general. Segun la definicion psiquiatrica del DSM-IV,
que permite el diagnostico incluso en presencia de comorbilidad y por la
diferenciacion de tres
subtipos de TDAH, la prevalencia es menor, entre el 5y 9% [5].

Los estudios sobre la incidencia de este trastorno en Estados Unidos
indican el 2-20% en nifilos de escolaridad primaria, y el 3-5% en adolescentes;
esta frecuencia supone que un nifilo de cada aula escolar esta afectado por

este trastorno [6].

Este trastorno se presenta con mas frecuencia en hombres que en
mujeres, en una proporcion de 2 a 1y 9 a 1, respectivamente. Se manifiesta de
manera diferente segun los sexos. Las mujeres presentan mayor déficit
cognitivo y alteraciones en las relaciones interpersonales, y los hombres cursan
con mayor agresividad e impulsividad. Con frecuencia, estos nifios o
adolescentes tienen mal rendimiento escolar a pesar de que su inteligencia es
normal o superior al promedio. EsS mas comun este trastorno en el primer hijo
varén. Los padres de nifios con TDAH muestran mayor incidencia de
hiperactividad, déficit de atencidn, sociopatia y trastornos alcohdlicos. Aunque
el inicio de los sintomas puede estar presente desde el nacimiento, éstos se

detectan generalmente a los 3 afios de edad, pero el diagnéstico no se hace



hasta el inicio de la escolaridad, debido a que la escolaridad formal exige
patrones de comportamiento estructurados, incluido un desarrollo apropiado del
nivel de atencion y concentracion. La prevalencia de los trastornos del
aprendizaje en nifios con TDAH es importante. La estimacion de hiperactividad

en la poblacion de nifios con dificultades de aprendizaje oscila entre el 26-41%

[6].

El TDAH es una enfermedad compleja [7]. Puede estar asociada con
otros trastornos mentales. Los trastornos que muestran comorbilidad con el
TDAH son el sindrome de Tourette y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),
trastornos generalizados del desarrollo, trastorno autista, trastorno de
Asperger, trastorno generalizado de desarrollo inespecifico, trastorno de la
comunicacién, trastornos del aprendizaje, dislexia, discalculia, disgrafia,
trastornos del desarrollo de la coordinacion, trastornos de la conducta,
trastornos de ansiedad, depresidn y otros trastornos afectivos, y retraso mental.
El 35-65% puede presentar trastorno de conducta oposicionista desafiante.
Trastornos de ansiedad o del afecto se presentan en el 20-25% de los
pacientes. Aproximadamente, el 40% de los nifios con sindrome de Tourette
presenta TDAH [8].

Se han identificado muchas causas de TDAH, pero no se puede aplicar
una causa Unica a todos los nifios que presentan esta discapacidad. Existe una
fuerte evidencia de que los factores genéticos son importantes, pero otros
factores toxicos, ambientales, virales, problemas durante el embarazo, el parto
y otras causas puedan alterar el cerebro en desarrollo y desempefar un papel

en su etiologia.

Factores genéticos: En los ultimos afios se viene llamando la atencion
sobre la importancia de algunos factores genéticos; la mayoria de los autores
piensa que intervienen factores poligénicos. El 70-80% de nifios con TDAH
responde al tratamiento con psicoestimulantes, al postularse la hipotesis
hipodopaminérgica como base del trastorno, y por ello las investigaciones
moleculares se han centrado en el estudio de los genes que regulan la
actividad de la dopamina. El patron neuropsicoldgico de los nifios con TDAH



muestra alteracion en las funciones ejecutivas y de la memoria de trabajo; esto
significa que la corteza prefrontal 0 sus proyecciones subcorticales estan
alteradas por lo menos en algunos de estos nifilos. Estas vias son
principalmente catecolaminérgicas. La evidencia para una base genética del
TDAH incluye la gran frecuencia de presentacion en gemelos monocigéticos y
dicigoticos. También los hermanos de nifios hiperactivos tienen doble riesgo de
sufrir este trastorno que los nifios de la poblacion general [9].

Genes que regulan la dopamina: Varios genes se han implicado como
posibles responsables del TDAH y el primero de ellos es el gen transportador
de dopamina (DATL1). Parece que este gen tiene relacidén con el tipo combinado
de inatencién. La variante D4 del gen receptor de la dopamina, la cual parece
mediar una respuesta intracelular a la dopamina, se encuentra principalmente
en la corteza y el sistema limbico; es mas frecuente en nifilos con TDAH vy
podria actuar como un factor de expresion de los sintomas. Los defectos en el
gen receptor de D2 de dopamina se han relacionado con el TDAH, pero
también el alcoholismo, el tabaquismo, el sindrome de
Tourette y el TOC [9]. La etiologia del TDAH mas convincente se relaciona con
el gen del receptor D4 (DRD4) en el cromosoma 11 (11pl5); también se

encuentran involucrados los cromosomas 6 y 15 [6].

Genes que regulan la noreprinefina: Halperin, en 1997, indic6 un
aumento significativo de la norepinefrina en el plasma de los nifios con TDAH y
dislexia; el gen de la catecol-O-metiltransferasa parece relacionarse con el
metabolismo de la dopamina, la norepinefrina y los neurotransmisores
implicados en la etiologia del TDAH, especialmente en el fenotipo hiperactivo-

impulsivo [6].

Neurotransmisores: Se han asociado muchos al TDAH; en parte, los
descubrimientos se deben al uso de farmacos que ejercen efectos positivos en
el trastorno, lo que ha llevado a la hipotesis de que los neurotransmisores
influyen en la posible disfuncion en ambos sistemas: el dopaminérgico y el
adrenérgico. Los psicoestimulantes aumentan las catecolaminas al facilitar su

produccion y bloguear su reabsorcion. La desipramina reduce el 3-metoxi-4-



hidrofenilglicol (MHG), un metabolito de la norepinefrina. Por tanto, la evidencia
no implica un solo neurotransmisor en el TDAH, sino que muchos

neurotransmisores estan implicados en el proceso [6].

Factores neurofisioldgicos: El cerebro humano pasa por etapas de
mayor crecimiento a ciertas edades. Algunos nifios tienen un retraso en la
secuencia de maduracion y manifiestan sintomas de TDAH que parecen ser
temporales. Una correlacion fisioloégica es la presencia de una variedad de
patrones anormales electroencefalograficos inespecificos. En algunos casos,

estos hallazgos se normalizan con el tiempo.

Se han observado en pacientes pediatricos que cumplian los criterios
diagnoésticos para TDAH los siguientes patrones electroencefalograficos: a)
Patrones generalizados: desorganizado (32%), lento difuso (10%), paroxistico
generalizado inespecifico (9%), paroxistico generalizado especifico (4%) vy
patron de inmadurez bioeléctrica cerebral (4%); y b) Patrones focales:
inespecificos (12%), especificos (10%), asimétricos lateralizados en el
hemisferio cerebral derecho (1%) y mixtos (18%). Durante la somnolencia
encontramos mayor frecuencia de la hipersincronia hipnagdgica del suefio, y
en los registros de suefio natural observamos un patron hipnico adecuado,
entremezclado con puntas similares a lo observado en la epilepsia

parcial benigna de la infancia, en menos del 30% de los casos.

Factores psicosociales: Los niflos acogidos en las instituciones
generalmente son hiperactivos y con niveles cortos de atencion. Estos signos
resultan de una prolongada privacion emocional y desaparecen cuando los
factores de privacion se retiran, tales como la adopcion o ubicacién en un hogar
sustitutivo. Los eventos psiquicos que producen estrés, como la ruptura del
equilibrio familiar, y otros factores que inducen ansiedad contribuyen a la
iniciacién o perpetuacion del TDAH. Otros factores predisponentes pueden ser:
el temperamento del nifio, los factores genéticos familiares y las demandas de
la sociedad para adherirse a un modo rutinario de comportamiento. El nivel

socioecondmico es también un factor de riesgo a tener en cuenta.



El TDAH tiene su inicio en la infancia temprana. La mayoria de estos
nifios son sensibles a los estimulos como ruido, luz, temperatura y otros
cambios ambientales. Aunque algunas veces ocurre lo contrario, y los nifios
duermen placidamente la mayor
parte del tiempo y parecen desarrollarse lentamente los primeros meses de
vida. Es més frecuente que los niflos con TDAH sean activos en la cuna,
duerman poco y lloren mucho. Los nifios con TDAH son propensos a reducir su
actividad locomotora cuando su ambiente esta estructurado por limites
sociales. En la escuela pueden identificarse rapidamente con las primeras dos
preguntas de un cuestionario para tal fin. Pueden ser incapaces de esperar a
que les pregunten y responder por otro. En casa no se les puede frenar ni
siguiera un minuto. Los nifios con TDAH son irritables y explosivos. La
irritabilidad puede desencadenarse por un estimulo relativamente menor.
Tienen frecuentemente inestabilidad emocional. Facilmente rien a carcajadas o
lloran, y su estado de &nimo es impredecible; casi siempre es bimodal, similar
al trastorno bipolar del adulto. La impulsividad y la incapacidad para una
gratificacion retardada son caracteristicas. Son propensos a los accidentes;
presentan labilidad emocional y el hecho de que otros nifios no la tengan les
hace crecer insatisfechos y bajo presion. El resultado es una autoevaluacion
negativa y de hostilidad, que tiende a empeorar por el reconocimiento de que
tienen dificultades. Existen pruebas claras de interferencia en la actividad

social, académica o laboral propias del nivel de desarrollo.

La caracteristica esencial del TDAH es un patrén persistente de
inatencién y/o hiperactividad-impulsividad mas frecuente y grave que el

observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar.

Las caracteristicas de un nifio con TDAH mencionadas mas
habitualmente son: Hiperactividad, Alteracion motora perceptual, Inestabilidad
emocional, Déficit en la coordinacion general, Déficit de atencidn: distraccion,
perseveracion, no culminar lo que comienza, inatencion, Impulsividad: actuar
antes de pensar, abrupto cambio de actividad, incapacidad de organizar, saltar
en clase, Alteraciones de la memoria y el pensamiento, Dificultades especificas
del aprendizaje, Alteraciones del lenguaje y la audicion.



El 75% de los nifios con TDAH muestra sintomas de agresividad;
mientras que la agresividad y el desafio estdn asociados generalmente con
relaciones intrafamiliares adversas, la hiperactividad se relaciona con la
alteracion en la respuesta al test cognitivo que requiere concentracion. Las
dificultades escolares y del comportamiento son comunes, algunas veces
provenientes de alteraciones concomitantes a la comunicacion o de trastornos
del aprendizaje o de la atencion fluctuante y la distraccion, la cual obstaculiza la
adquisicion, retencién y demostracion del conocimiento. Estas dificultades son
evidentes en el test en grupo. Las reacciones adversas del personal del colegio
a las caracteristicas de comportamiento del TDAH se combinan con los
comentarios de los compafieros, lo que hace del colegio un lugar infeliz para el
nifio y le lleva a conductas de comportamiento antisocial, como conductas de
autoagresion. Se definen actualmente tres subtipos de TDAH, cada uno
con diferente sintomatologia: el tipo caracterizado por déficit de atencion, el tipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo y el tipo combinado. Un criterio
adicional en el DSM-IV-TR es que, para hacer el diagnostico, estos sintomas
deben estar presentes
en dos 0 mas situaciones, en la casa, el colegio y/o la sociedad.

El TDAH es, junto con la dislexia, la causa mas importante de fracaso
escolar; tiene una alta comorbilidad con el sindrome de Tourette (11%) y el
TOC, trastornos generalizados del desarrollo, trastorno autista, sindrome de
Asperger, trastorno del desarrollo no especifico, trastornos de la comunicacion,
trastornos del aprendizaje, dislexia, discalculia, disgrafia, trastornos del
desarrollo de la coordinacion, trastornos de la conducta (14- 40%), trastornos
de ansiedad (38%), depresion y otros trastornos afectivos y retraso mental;

pero no esta bien establecida la relacion entre el TDAH y los TS [10-12].

El diagnoéstico del TDAH y de los TS puede ser dificil y es
eminentemente clinico; los criterios de inclusién se encuentran descritos en el
DSM-IV-TR [1] y en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-
10) de la OMS [11].



El diagnostico incluye las siguientes caracteristicas clinicas:
Inatencion: No presta atencion, No termina los deberes, No logra organizarse,
No logra sostener el esfuerzo, Se le pierden y olvidan las cosas, Se distrae
facilmente.

Hiperactividad: Se mueve constantemente (hormigueo), Se levanta del asiento

en clase, Corre/salta excesivamente No logra jugar en silencio, Siempre
estd en movimiento, Habla en exceso.

Impulsividad: Habla en exceso' Contesta sin pensar, No logra esperar su

turno, Interrumpe a los demas, Se entromete con los demas

CRITERIOS BASICOS: Sintomas que ocasionaron deterioro antes de
los 7 afios de edad, Algunas alteraciones en 2 0 mas ambitos, Habitualmente
hogar/escuela, Deterioro clinicamente significativo, Por lo menos durante 6

meses, Descartar otros trastornos como causa de los sintomas.

HERRAMIENTAS PARA EL DIAGNOSTICO: El diagnostico del TDAH
es clinico requiere: Entrevista, Historia médica completa, Funcionamiento social
(casa, escuela), Antecedentes familiares y personales patoldgicos. Se utilizan
escalas que son auxiliares de apoyo como son Escalas (padres, maestros,
adolescentes, adultos), Conners para padres y maestros, SNAP (18 criterios
deva c- val DSM 1V), Escalas electronicas (TOVA, CPT, IVA), Escalas de
seguimiento (ADHD RS,) (CGIl) (CHQ), No son instrumentos diagnésticos,
funcionan como Tamizaje ayudan a evaluar la severidad y Respuesta a

Tratamiento.

El suefio y la vigilia son los dos extremos de una continuidad en la cual
el suefio es una disminucion categorica de la conciencia y de la capacidad de
respuesta ante el ambiente en contraste con el estado de alta capacidad de
respuesta (vigilia), un estado de gran activacién que imposibilita la capacidad
para dormir. El suefio es una situacion fisiolégica de desconexion reversible y
parcialmente arreactiva al medio externo regulada de forma circadiana. Existe

una estrecha relacion entre los trastornos del suefio y la conducta diurna [14].



Varios mecanismos contribuyen a este trastorno: la corteza prefrontal,
que regula las funciones de vigilia, suefio, &nimo y atencién, el sistema de
neurotransmisores y la genética. El sustrato neurobioldgico estd dado por la
hipdfisis —control hormonal—-, las células gigantes —parte del control de
movimientos oculares rapidos (REM) —, los nucleos del rafe —centro de los
movimientos oculares rapidos (no REM) —, el locus coeruleus y la sustancia

reticular ascendente [15].

Esto sugiere que existe un mecanismo para los cambios cognitivos y
conductuales en las disomnias infantiles. Un suefio insuficiente puede contribuir
a una disfuncion cortical y a una alteracion de las funciones ejecutivas tales
como el autocontrol, la regulacién emocional y la memoria de trabajo, y por lo

tanto promueve conductas de TDAH.

En los estudios de los Trastornos del Suefio (TS) de nifios con
problemas escolares y de conducta también se desconoce el papel del
trastorno primario del suefio, del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS) y del sindrome de hipopnea [16].

Los trastornos especificos del suefio producen otros mecanismos
fisiopatoldgicos, como el SAOS asociado con hipoxia, la cual pudieran afectar a

un cerebro en desarrollo. [16].

En 1976 se publicaron las primeras series de nifios con SAOS,
dificultades de aprendizaje, déficit de atencién e hiperactividad como signos
importantes durante el dia. Series subsecuentes en los afios 80 subrayaron la
frecuencia de estas conductas
y que algunos nifios diagnosticados con TDAH, antes de acudir a un laboratorio
de suefio, encontraron mejoria en los sintomas de TDAH o éstos desaparecian

después del tratamiento del TS de origen respiratorio

La Asociacion Americana de Psiquiatria clasifica los trastornos del suefio
(TS) en trastornos primarios, trastornos del suefio relacionados con otro

trastorno mental, y otros trastornos del suefio. Los trastornos primarios del



suefio son las disomnias y las parasomnias. Entre las disomnias tenemos: el
insomnio primario, la hipersomnia primaria, la narcolepsia, el trastorno del
suefio relacionado con la respiracion, el trastorno del ritmo circadiano y la
disomnia inespecifica. Las parasomnias son: las pesadillas (antes trastorno por
suefios angustiosos), los terrores nocturnos, el sonambulismo y la parasomnia

inespecifica [1]

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica los TS dentro de
los trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y
factores somaticos. Los denomina trastornos no orgénicos del suefio: insomnio
no organico, hipersomnia no orgéanica, trastorno no organico del ciclo suefio-
vigilia, sonambulismo, terrores del suefio (terrores nocturnos), pesadillas, otros
trastornos no organicos del suefio, trastornos no organicos del suefio

inespecificos [13]

Bernal-Lafuente [17] ofrece en su revisidn sobre TDAH y trastornos de
suefio una clasificacion abreviada y practica la cual clasifica los trastornos en
Insomnio primario, mantenimiento y disminucion  del suefio, multiples
despertares, Enuresis, parasomnias (bruxismo, sonambulismo), menor
porcentaje de suefio REM, mayor porcentaje de suefio lento, menor eficiencia

del suefio.

En la bibliografia sobre TDAH y TS se ha centrado este tema en tres
aspectos tangenciales:
— Insomnio secundario al tratamiento del TDAH con psicoestimulantes.
Generalmente, el insomnio se produce cuando el nifio recibe una dosis de
estimulantes transcurrida buena parte del dia; varia también segun su
sensibilidad a los estimulantes y la proporcién en la que se eliminan los
farmacos. Hay una considerable variabilidad entre una persona y otra respecto
a como debe administrarse el psicoestimulante a lo largo del dia para evitar
causar insomnio. Sin embargo, estudios recientes e informes clinicos sugieren
gue algunas personas con TDAH encuentran mas facil dormir, no mas dificil, si

toman una dosis pequefa de estimulantes al final del dia.



— Movimiento excesivo durante el suefio. EI DSM-IIl citaba que ‘se mueve
mucho durante el suefio’ como un sintoma del TDAH tipo hiperactivo, pero no
se incluydé en ediciones posteriores del manual ante la carencia de pruebas.
También se ha planteado la comorbilidad del sindrome de piernas inquietas
(SPI) con TDAH, pero la comorbilidad aparece como un problema
relativamente infrecuente.

— Insomnio primario. Puede deberse a condiciones exteriores defectuosas
(rituales, ruidos, luz, cohabitacion), una presion externa inadecuada (rigidez

excesiva, oposicion) y al estado de ansiedad [18].

Las evidencias presentadas sugieren que los TS pueden contribuir a
trastornos cognitivos y conductas disruptivas en los nifios. Sin embargo, faltan
estudios para la hipétesis de que una minoria significativa de algunos nifios
disruptivos tiene de base un TS subdiagnosticado como factor contribuyente.
En un estudio con 113 nifios entre edades de 2 a 18 afos y remitidos por TS
respiratorios a un laboratorio de suefio, se encontré que 59 nifios confirmaban
presentar TS respiratorios y mostraban una elevada hiperactividad; pero estos
nifios no presentaban un valor tan alto como los 54 nifios sin TS respiratorios.
Los niveles de hiperactividad no mostraron asociacion significativa con el rango
de hipopneas y apneas, la saturacion minima de oxigeno o la presion esofagica
negativa, pero estaban asociados con la presencia o ausencia de cinco 0 mas
movimientos por hora en el suefio. El rango de movimientos periddicos en el
suefio mostré una asociacion lineal con hiperactividad entre los sujetos con TS
respiratorios, pero no habia asociacion entre aquellos sin TS respiratorios. Una
posible explicacion entre el sindrome de movimientos periddicos de las
extremidades (SMPE) y las conductas hiperactivas es que soOlo se dan entre
nifios con TS respiratorios y este trastorno actua como un efecto modificador
[19].

Los cambios evolutivos sustanciales en los patrones de suefio-vigilia se
producen desde la infancia, cuando el suefio es la actividad primaria del nifio,
durante los afios preescolares y posteriormente, cuando el suefio y la vigilia
estdn mas equilibrados. Muchas personas con TDAH manifiestan que no son

capaces de desarrollar o mantener un equilibrio evolutivamente adecuado entre



el suefio y la vigilia. No sélo dicen padecer dificultades cronicas para conciliar
el suefo y/o despertar, sino que también muchas de estas personas sefialan
sufrir dificultades cronicas para lograr y mantener un nivel de alerta y activacion
gue les permita estar activas y con fuerzas suficientes para el trabajo y muchas
otras actividades diarias. Frecuentemente, tienen

ciertas quejas sobre las indecisiones excesivas, y las dificultades para finalizar
tareas reflejan la existencia no solo de problemas al organizar, priorizar y
ordenar, sino también de serias dificultades para adquirir y mantener los niveles
necesarios de activacion y alerta que permitan sentirse motivado para iniciar y
mantener un esfuerzo a fin de terminar tareas en un tiempo razonable. Un

modelo adecuado debe incorporar elementos de vigilia, activacion y esfuerzo.

La resistencia o la incapacidad para dormirse en un momento
determinado pueden deberse a diversos factores. En algunos nifios se debera
simplemente a la falta de una rutina adecuada para conciliar el suefio. Algunos
nifos persisten en innumerables salidas a escena pidiendo o exigiendo un
cuento mas u otro vaso de agua o solo un rato mas para quedarse con los
mayores. Otros gritan o patalean prolongadamente si uno de los padres no esta
en la cama con ellos hasta que se hayan dormido completamente. Se da
también un comportamiento cronicamente negativista 0 una ansiedad cronica
por pesadillas o imadgenes espantosas relacionadas con alguien de la familia o
fuera de ella que puedan resultar aterradoras para el nifio. La dificultad cronica
para conciliar el suefio también puede deberse a alteraciones crénicas de los
mecanismos fisioldgicos que regulan el suefio y la vigilia. Las alteraciones
cronicas del suefio no so6lo son caracteristicas de nifios con TDAH, muchos
adolescentes y adultos con TDAH presentan alteraciones similares. Estos
sujetos de mas edad también pueden realizar rutinas inadecuadas para
prepararse para dormir, tener preocupaciones obsesivas excesivas o0
experimentar conflictos vespertinos con la familia. Con todo, parece existir un
namero significativo de sujetos con TDAH que manifiesta un patrén a lo largo
de la vida de estar consistentemente mas alerta por la tarde, sintiéndose con
mMAas energia y mas dispuestos a participar en tareas o actividades sociales de

noche que durante el dia.



Estos pacientes a menudo describen un cuadro de incapacidad para
conciliar el suefio hasta altas horas de la noche; cuando eran preescolares,
muchos dias no podian dormirse hasta las 10 o las 11 de la noche. Siendo
adolescentes pueden sentirse crénicamente demasiado inquietos y ser
incapaces de interrumpir su actividad o procesos cognitivos, sin dormirse hasta
las dos o las tres de la madrugada o mas tarde. Otros afirman que estan
despiertos porque participan en actividades agradables y apenas se sienten
cansados mientras leen o escriben, navegan por Internet y se relacionan con

otros.

Los padres de los nifios con TDAH describen frecuentemente trastornos
en sus extremidades durante el suefio. En la practica, la interrupcion del suefio
se atribuye a la medicacion psicoestimulante o a la persistencia de la
hiperactividad diurna en las horas nocturnas. Los padres de nifios con TDAH a
menudo sefialan que, desde la lactancia, a su hijo le ha costado mucho
conseguir dormirse. Frecuentemente se quejan de que su hijo pequefio es
incapaz o estd poco dispuesto para dormir una siesta, incluso cuando esta
claramente exhausto. Algunos describen discusiones cada noche con un hijo
que estd muy cansado y que es incapaz de dormirse hasta que cae
completamente agotado, mucho después de que otros miembros de la familia
estén anhelando descansar de las persistentes travesuras y demandas del

comportamiento hiperactivo del nifio [8].

La conducta que define el TDAH puede ser consecuencia de cambios
cognitivos, particularmente de déficit en las funciones ejecutivas que resultan
de TS o somnolencia diurna. Las investigaciones en nifios son limitadas, pero
en un estudio de 16 pacientes cuantificando de 5 a 11 horas de suefio por la
noche, el grupo con derivacion de suefio present6 al dia siguiente dificultades

en la creatividad verbal y en el pensamiento abstracto [18].

El 25-50% de nifilos con TDAH tienen algun problema de suefio:
dificultad para dormirse, sonambulismo y dificultades para despertarse, pero no
hay diferencias en el tiempo total de suefio. El 25% de lactantes y preescolares
con TS cronicos posteriormente reciben el diagnostico de TDAH [10,11].



Los neuropediatras han focalizado la medicina del suefio principalmente
sobre la conducta nocturna: parasomnias, los rituales nocturnos y las
interacciones entre los nifios y sus padres. Mas recientemente, los clinicos
comienzan a pensar que las disomnias intrinsecas tales como el SAOS, el
sindrome de resistencia de vias aéreas superiores, el SPI y el SMPE también
ocurren en nifios y pueden tener importantes efectos sobre la conducta diurna
[12].

En un metanalisis que incluyé 47 estudios de investigacion de 1.138
pacientes con TDAH y 1.133 controles descritos: 25 presentaron informes
subjetivos de suefio, seis fueron estudios actigraficos y 16 con PSG nocturna
(dos con test de latencias multiples). Las tres anormalidades principales fueron:
las parasomnias, los trastornos primarios del suefio y los trastornos de

conducta asociados a la hora de acostarse [20].

En este metanalisis se encontraron mdultiples trastornos del suefio en
nifios con TDAH. Los padres refieren una frecuencia alta de ciertas
parasomnias: enuresis nocturna, pesadillas, sonambulismo y bruxismo. La
asociacion de SMPE vy los trastornos respiratorios en TDAH no se han
confirmado por PSG. Los padres indican insomnio y somnolencia diurna en los
nifios que reciben tratamiento con psicoestimulantes en comparacion con los
nifios no medicados. Hay buena correlacion entre los informes de los padres y

la PSG, y existe una disminucion porcentual del suefio REM [20].

El suefio de los nifios con TDAH no presenta grandes alteraciones en su
arquitectura que indiquen la existencia de un foco lesivo. Las alteraciones
encontradas no parecen indicar una alteracién de los mecanismos que regulan
el suefio. El estudio
PSG nocturno de nifios con TDAH presenta las diferencias mas consistentes
cuando los comparamos con nifios normales en: un aumento del porcentaje de
la fase 3 de suefio y, como consecuencia, un aumento del porcentaje de suefo

lento. Este aumento



de la fase 3 puede deberse al déficit de noradrenalina o dopamina que tienen
estos nifios. La noradrenalina y la dopamina desempefian un papel muy
importante en el mantenimiento de la vigilia. También podria corresponder a un
retardo madurativo ya que conforme los nifios van creciendo, disminuye el
suefo lento y aumenta la fase 2 de suefio. Sin embargo, en estos nifios esto no
ocurre, 0 si ocurre se produce de forma mucho mas lenta. El aumento de la
fase 3 de suefo se da en otros trastornos del comportamiento y del desarrollo

caracterizados por un déficit en el control de los impulsos.

Mientras que los adultos casi siempre desarrollan somnolencia diurna,
los nifilos tienen una morbilidad cognitiva y/o conductual. Algunos nifios
afectados que muestran conductas de déficit de atencidn e hiperactividad se
diagnostican con TDAH y se tratan con psicoestimulantes antes de
reconocerse el TS. Existen evidencias de que las conductas diurnas anormales
pueden imitar el TDAH y esto es lo mas importante en el pronéstico de los
nifios con TS. La relacion entre TDAH y TS es compleja y posee muchas
variables en la clinica practica. Los trastornos del suefio, la desatencion, la
hiperactividad y la impulsividad pueden imitar los sintomas del TDAH.

Los nifios con ronquido primario mostraron mejoria en algunas areas.
Habitualmente, el ronquido explica el 16% de la variabilidad en el DSM-IV
segun la escala de déficit de atencidn e hiperactividad. Estos hallazgos
sugieren que los trastornos respiratorios del suefio contribuyen a la conducta
hiperactiva y los nifios pequefios pueden ser mas vulnerables. En una revision
basada en la evidencia del subcomité de la Academia Americana de Pediatria,
12 publicaciones enunciaban una asociacion elevada entre trastornos del
suefo respiratorios y trastornos cognitivos y conductuales. Cuando los autores
reunieron los resultados de seis estudios, concluyeron que la combinacion de
los trastornos de conducta y el ronquido en nifilos fue de 2,93. Los estudios
publicados que indican que la hiperactividad es particularmente frecuente en
nifos con trastornos respiratorios durante el suefio no se han evaluado

prospectivamente utilizando los criterios del DSM-IV.

Un estudio ha comparado la estrecha relacion entre los sintomas del
TDAH y los TS, los trastornos respiratorios, el SMPE y conductas de



resistencia a la hora de dormir. El cuestionario del suefio en nifios fue
respondido por los padres de 283 nifios. Las escalas se derivaron para indicar
el riesgo de trastornos especificos del suefio y se correlacionaron con los
sintomas de TDAH. Aparecié una interrelacion importante entre los sintomas
del SMPE vy los sintomas de TDAH con una adicional y potencial resistencia
para acostarse. Esta interrelacion permanece después de controles para la
edad, trastornos respiratorios, somnolencia o resistencia para ir a la cama.
Estos datos sugieren que los sintomas de TDAH pueden estar relacionados
especialmente con el SMPE, pero que la duracion insuficiente del suefio
secundaria a la resistencia a la hora de dormir y no cumplimiento puede ser

una contribucion independiente [18].

Los estudios polisomnograficos en nifios entre 6-12 afios con TDAH y
TS se focalizan en la estructura y arquitectura del suefio. Un estudio de 36
nifios con TDAH con y sin TS difirié de 15 nifios con TS u 87 nifios sin TS; sin
embargo, se establece que hay un incremento en el factor de riesgo para la
comorbilidad de trastornos respiratorios entre los nifios con TDAH. Los TS en
TDAH son sintomas comérbidos independientes sin una relacion patogénica en
las funciones de vigilia del TDAH. Los andlisis actigraficos cardiorrespiratorios
estudiados muestran que los nifios del subgrupo con TDAH con TS pueden
tener un incremento en el riesgo de TS comérbido relacionado con el trastorno
respiratorio. Estos hallazgos son potencialmente importantes para el
diagnéstico diferencial en las consideraciones del TDAH [21,22].

Los estudios polisomnogréaficos de TDAH en laboratorios del suefio han
documentado algunos hallazgos anormales en comparaciones de pacientes
con TDAH respecto a sujetos control. Incluyen una latencia creciente en el
inicio del suefio REM
en contraste con una latencia disminuida en el inicio del suefio REM, y una
disminucién de la actividad REM total. Otras anormalidades polisomnogréficas
incluyen un aumento del suefio de ondas J y de los husos de suefo. Los
comportamientos irregulares del suefio incluyen movimientos excesivos,
despertares frecuentes y suefio generalmente inquieto. También mostraron un

aumento de los movimientos cefalicos y ronquidos en personas con TDAH en



comparacion con los sujetos control. La PSG puede ser o no de ayuda. Si la
obstruccion aérea es significativa, la PSG puede revelar apneas, hipopneas,
trastornos en la saturacién de oxigeno y despertares. El diagndstico puede

requerir técnicas mas invasivas, como monitorizacion continua de la presion

intratoracica a través un balon esoféagico [21,22].

Una encuesta a los padres de mas de 800 nifios realizada por pediatras
sugeria una asociacion importante entre la somnolencia y las conductas que
caracterizan el TDAH [23].

Los primeros estudios neurofisiolégicos (electroencefalograma,
potenciales auditivos y sensoriales) también sugirieron que los nifios con TDAH

mostraban dificultad para despertarse [24-25].

Estudios recientes del test de latencias multiples en 26 nifios con TDAH
y 21 controles mostraron un aumento de la somnolencia diurna en estos nifios.
Los estudios actigraficos de monitorizacion de los movimientos durante un
intervalo de cinco dias en nifios con TDAH no demostraron hiperactividad
nocturna, pero si presentaron una relativa inestabilidad del inicio del suefio y la
duracion total del suefio con relacion a los controles. Aunque la mayoria de
estudios de PSG en nifios con TDAH no han encontrado alteraciones
consistentes en las caracteristicas del suefio, otros indican que los nifios con
TDAH tienen una arquitectura del suefio significativamente diferente a la de los
nifios normales de la misma edad. Hay diferencias en el patrén de suefio de los
nifios con TDAH en comparacion con nifios normales, sobre todo en cinco
parametros del suefio. Tienen una disminucion en la eficiencia del suefio, un
aumento del numero
de los minutos que estan despiertos durante el suefio, un aumento del
porcentaje de la fase lll de suefio, un aumento del porcentaje de suefio lento y
una disminucién del porcentaje del suefio REM. También se ha observado un
elevado porcentaje de nifios
con TDAH con paroxismos epileptiformes durante el suefio. Se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en algunas de las variables que dan

informacion sobre la continuidad del suefio (aumento de la duracion de los



despertares durante el suefio y disminucion de la eficiencia del suefio). Los
nifios con TDAH presentan bajas eficiencias del suefio. Parece que en estos
nifios podria existir una deuda de suefio que sea la causante de sus sintomas
diurnos. La bibliografia médica relaciona frecuentemente el déficit de suefio con
un mal rendimiento cognitivo y con trastornos de la conducta, como ocurre en
el TDAH. Parece que estos nifios tienen problemas para mantener la
continuidad del suefio; esto puede deberse a un deterioro en los controles
neurofisiolégicos del ciclo vigilia-suefio. Hay autores que han observado
alteraciones en las variables de la continuidad del suefio, indicando un

aumento en la inestabilidad de esas variables en el grupo TDAH.

Los nifios con TDAH tienen un menor porcentaje de la fase 1y 2 de
suefio con un aumento del suefio lento a expensas de la fase 3. La variable

que mas llama la atencién es la fase 3 de suefio.

En los nifios normales existe conforme van creciendo un aumento
gradual y lineal de la fase 2 de suefio y una disminucién de la fase 4 del suefio.
Esto no ocurre en los nifios con TDAH. También puede ser un indicador de la
necesidad de recuperacion fisiologica que experimentan los nifios con exceso
de actividad motora durante el dia.

La PSG no debe indicarse en todos los pacientes con TDAH. La PSG es
necesaria pero indicada en los siguientes casos: de manera general, cuando
hay sospecha del sindrome de SAOS, excesiva somnolencia diurna o

sospecha de convulsiones nocturnas [21,22].

Se ha encontrado actividad epileptiforme (punta-onda) en nifios con
TDAH sometidos a estudio del suefio. Algunos nifios con TDAH pueden tener
una zona cerebral con intensa actividad epiléptica, que provoca crisis
epilépticas, pero da lugar a
trastornos del comportamiento, alteraciones del aprendizaje y retraso del
lenguaje. Puede ser importante realizar el estudio del suefio nocturno en todos
aguellos nifios que acuden a la consulta con sintomas de TDAH. La frecuencia
en el trabajo de Bernal-Lafuente fue elevada (16,7%) [26]. En estos casos

quiza la primera opcion de tratamiento no seria un farmaco estimulante como el



metilfenidato. Estas descargas epilépticas focales benignas en la infancia sélo
tienen el 12% de crisis clinicas. Pueden tener repercusion en el
comportamiento y producir problemas de aprendizaje. Es importante la
realizacion de un estudio de suefio nocturno a todo nifio con sospecha de
TDAH que no responda adecuadamente al tratamiento farmacologico. La
prevalencia de anormalidades epilépticas es mayor en nifios con TDAH cuando
se los compara con nifios normales y cuando se les realiza un EEG con
técnicas de activacion (hiperventilacion pulmonar y estimulaciéon luminosa
intermitente). El suefio es otra técnica de activacion, ya que durante el suefio
se producen mas descargas de tipo epileptiforme. La prevalencia de
anormalidades epilépticas en los nifios con TDAH es mayor que en la poblacién

general [27].

Un trabajo encontré que 117 nifios (91%) entre 129 nifios tratados en un
laboratorio de suefio confirmaron tener movimientos periddicos durante el
suefio (mas de cinco movimientos por hora) y también se encontraron criterios
para diagnosticar TDAH. Datos adicionales sugieren que los nifios con TDAH
pueden ser mas propensos a padecer SPI que otros nifios. Altos indices de
hiperactividad estaban asociados con el SMPE. Estos pacientes mejoraron con
levodopa o agonistas dopaminérgicos. Los autores de este trabajo subrayaron
gue estas medicaciones pudieran mejorar la conducta por efecto directo sobre
el cerebro en los mecanismos que controlan la conducta mas que sobre los
efectos del SPI [28].

Dificultades para despertarse: A menudo los padres de nifios con
TDAH afirman que a sus hijos les cuesta despertarse por la mafiana. Se han
descrito las dificultades para adaptar estos ritmos circadianos a las realidades
de las necesidades biolégicas y sociales, especialmente durante la
adolescencia. Algunos trasnochadores son bastante afortunados al poder
organizarse su horario para el trabajo, las clases u obligaciones de forma que
generalmente les permita acostarse y levantarse tarde, con lo que al menos
pueden satisfacer sus necesidades minimas, si nho oOptimas, de suefio. Sin
embargo, la mayoria no son tan afortunados; a menudo se sienten incapaces

de funcionar habiendo dormido poco, lo que probablemente exacerba sus



sintomas de TDAH y altera aun mas su funcionamiento. Algunos individuos con
TDAH afirman tener dificultades cronicas para despertarse, incluso cuando han
dormido bien durante la noche anterior. Observan que tienden a dormir muy
profundamente y a menudo no responden ni al mas ruidoso de los
despertadores ni a los esfuerzos de otros para despertarlos. La dificultad
cronica para despertarse puede causar un estrés persistente en el hogar, con
tensiones familiares y consecuencias en la escuela o el trabajo. A la hora de
despertarse pueden resistirse mucho a que se los despierte, 0 persistir
insistentemente en continuar durmiendo, o rechazar salir de la cama, incluso
cuando es evidente que se han despertado. La primera intervencién consiste
en asegurarse de que estan durmiendo adecuadamente. Si una persona tiene
dificultades cronicas para dormirse en un plazo de tiempo razonable o presenta
un suefio muy alterado y, por lo tanto, duerme poco, no es de extrafiar que
también tenga dificultades cronicas para despertarse. EsS necesaria la
evaluacion de una apnea del suefio, narcolepsia u otros trastornos especificos
del suefio. Se han descrito las dificultades para adaptar estos ritmos
circadianos a las realidades de las necesidades biolégicas y sociales,
especialmente durante la adolescencia. La mayoria se sienten incapaces para
funcionar habiendo dormido poco, lo que probablemente exacerba sus
sintomas de TDAH y altera mas su funcionamiento. Los pacientes con TDAH
afirman que tienen dificultades crénicas para despertarse, incluso cuando han
dormido bien durante la noche anterior. Esto puede causar un estrés
persistente en una hora en que uno o mas miembros de la familia cargan
diariamente con la larga tarea de incitar, suplicar o intentar forzar a una
persona somnolienta, reticente a levantarse, a cumplir con las rutinas de la
mafana y prepararse para la escuela o el trabajo. A la hora a la que necesitan
despertarse pueden resistirse mucho a que se les despierte o persistir

insistentemente en continuar.

Dificultades para mantener la alerta: EI tercer tipo de TS
experimentado a menudo por las personas con TDAH se caracteriza por una
dificultad en permanecer alerta si tienen que estar sentadas o realizar alguna
tarea rutinaria 0 poco estimulante. Algunos parecen presentar un tipo de

narcolepsia limite. Tienden a estar muy somnolientos para asistir a una reunién



o conducir un coche. Observan que tienen que moverse, cambiar de
actividades o descansar frecuentemente para evitar caer dormidos, bostezan
repetidamente. Insisten en que su somnolencia no parece ser una sensacion
generalizada de fatiga tal y como ocurre cuando han dormido poco. Parece ser
una incapacidad para mantener un nivel suficiente de alerta o arousal a menos
que participen en alguna actividad fisica o mental significativa que los estimule
consistentemente. La forma mas extrema de esta dificultad para mantener la
alerta es la narcolepsia. Weinberg et al [29,30] propusieron el término ‘trastorno
primario de la vigilancia’ para sustituir el diagndstico de TDAH a fin de describir
un sindrome que implicaria desatencion, aburrimiento, inquietud motora y
somnolencia. Tienden a dormirse repetidas veces durante el dia si no se
estimulan adecuadamente. Hallaron que el trastorno primario de la vigilancia
responde bien al tratamiento con estimulantes prescritos habitualmente para
tratar TDAH.

La escala para TDAH de Brown [18] para adolescentes y adultos,
autoadministrada, desarrollada a partir de entrevistas, indaga en las dificultades
cronicas para mantener la alerta, la energia y el esfuerzo para realizar tareas
laborales y en problemas crénicos relacionados con la atencién y concentraciéon
sostenidas, ademéas de otros grupos de sintomas de TDAH. Los nifios con
TDAH comportan intrinsecamente una disfuncion en la regulacion del arousal o
una capacidad alterada

para mantener la alerta.

En las investigaciones existentes no queda claro en qué pueden
consistir las semejanzas y diferencias entre los TDAH y la narcolepsia y otros
problemas de excesiva somnolencia durante el dia. Ciertas personas
diagnosticadas de narcolepsia se quejaban a menudo de problemas de
memoria similares a los asociados con TDAH; también se ha especulado que la

neuroquimica de la narcolepsia puede ser paralela a la de los TDAH [31].



TRATAMIENTO
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD:

Se emplean farmacos dentro de los cuales se encuentran los
Psicoestimulantes que actian Aumentado la Dopamina y la Norepinefrina.
Tiene un efecto sobre el bloqueo de la recaptura de Norepinefrina.las
INDICACIONES de los Psicoestimulantes es en pacientes inatentos,
hiperactivos, impulsivos. Dentro de estos medicamentos tenemos Metilfenidato
(RITALIN, CONCERTA, TRADEA), contraindicado en Tics y ansiedad severa,
la dosis Dosis: 0.3 a 1 mg/kg/dia. Estimulantes del alerta (MODAFINIL)

Otros farmacos son los antidepresivos g tienen Accion pre-sinaptica, -
Inhiben la recaptura de Serotonina, Norepinefrina y Dopamina. Las
indicaciones de estos farmacos son pacientes con Impulsividad, Inatencion
leve, Hiperactividad leve. Dentro de estos tenemos -Imipramina 10 a 75 mag,
Amitriptilina, Bupropion 150 a 300 mg/dia, Enlafaxina 75 a 150 mg/dia.

Otro grupo de farmacos son los agonistas alfa centrales cuya Accion es
Estimular los receptores alfa 2 pre sinapticos. Las indicaciones son en
pacientes con hiperactividad impulsividad, agresividad, tics, trastornos de
suefio. Dentro de estos tenemos la Guanfacina, Clonidina (Catapresan) 0.1 a
0.3 mg/dia, Piracetam (Nootropil) indicada para memoria y lenguaje.

Se han utlizado los inhibidores selectivos de la recaptura de
norepinefrina cuy Accion es inhibir los receptores de recaptura de
norepinefrina. Aqui tenemos la atomoxetina Capsulas 10, 18, 25, 40 y 60 mg
Iniciar con dosis 0.5 mg/kg incrementar al tercer dia: 1.2 mg/kg/dia. Dosis total

no mayor a 1.4 mg/kg o 100 mg/dia

Dentro de las terapias no farmacoldgicas se han empleado Terapias
Cognitivas, Terapias Conductuales, Terapias de aprendizaje. Las terapias
psicosociales han presentando Mayor eficacia en el entrenamiento a padres,
asi mismo modificacion de conducta en salon de clases y Ubicacion en
educacion especial. El valor de estas terapias radica en que reducen los

sintomas temporalmente mas no curan el TDAH, reducen dificultades



conductuales y emocionales asociadas Yy se ha descrito mejor rendimiento

académico

TRASTORNO DE SUENO

El tratamiento debe comenzar con unos bueno habitos de suefio.
Descartar procesos organicos que podrian distorsionar el suefio: colicos,
reflujo, intolerancia a la leche, infecciones de las vias respiratorias altas, otitis
media, atopia, etc. Se ha encontrado mas frecuentemente TS cuando se
administra dos veces al dia el tratamiento (metilfenidato); la medicacion
psicoestimulante parece tener efectos minimos sobre las caracteristicas del

suefo objetiva y subjetivamente en PSG [3,32].

Bradley [48,49] descubri6 hace mas de 60 afios que las anfetaminas
tenian una accion paraddjica; las aminas mantenian la vigilancia y como efecto
colateral podia aparecer insomnio. Los trastornos del suefio pueden requerir
una distribucion diferente

de las dosis del medicamento [33].

Los estimulantes mas que los sedantes son efectivos en el tratamiento
para la hiperactividad. Por el contrario, los sedantes empeoran la conducta.
Estos hallazgos pueden explicar por qué el metilfenidato, que es una

medicacion psicoestimulante, mejora los sintomas en estos nifios [34].

La correccion del patron de suefio de inicio tardio y frecuentes
despertares durante la noche mejora los sintomas de TDAH y desenvolvimiento
social diurno. El tratamiento debera ser: 1) higiene del suefio, 2) farmacoldgico,
3) amigdalectomia y adenoidectomia cuando estén indicados, y 4) modificacion

de conducta.

Higiene del suefio: Si la evaluacion indica un problema crénico
significativo para conciliar el suefio (por ejemplo, latencia del suefio de mas de
30 minutos en la mayoria de las noches), el primer paso a sugerir es una

revision de las rutinas de acostarse (‘higiene del sueno’). Se les puede ayudar



manteniendo un horario de acostarse constante y siguiendo regularmente una
rutina que les permita reducir gradualmente su nivel de actividad y entrar en un
estado de relajacion. Para los nifios esto puede incluir comer algo, tomar un
bafio caliente y después cepillarse los dientes, ponerse el pijama, escuchar un
cuento que lea uno de los padres, mantener una conversacion tranquila
mientras uno de ellos les frota la espalda, pensar en imagenes relajantes, etc.
Los adolescentes o adultos pueden ver la television, leer libros o revistas

amenos, escuchar musica, etc.

La estrategia principal es intentar condicionar al individuo a una
secuencia fija de actividades a fin de disminuir la excitacion y relajarse
gradualmente para prepararse para dormir. Otros aspectos de la higiene del
suefio se relacionan con el ambiente. Es
atil que el dormitorio esté silencioso, pero algunos creen que la musica o la
television son mas relajantes. También son deseables una temperatura, una
ventilacion y un pijama confortables. La regulacién de la temperatura ambiental
mediante aire acondicionado, calefaccion, humidificadores y
deshumidificadores también puede ayudar a conseguir un entorno mas
favorecedor del suefio. Los paneles insonorizados amortiguan sonidos
molestos y los antifaces nocturnos protegen de la luz excesiva. Un método
usado por algunos padres de nifios pequefios con TDAH consiste en que uno
de los padres se acueste con el nifio hasta que éste se haya dormido o duerma
con él toda la noche. La practica de dormir con los nifios es muy comdn en
bastantes culturas y el 50% de las familias con nifios pequefios reconoce por lo
menos alguna frecuencia de dormir con sus hijos, aunque hay diferencias

socioecondmicas y étnicas significativas en los patrones observados.

En cuanto a dormir juntos toda la noche regularmente (méas de dos o tres
veces por semana), la incidencia mas alta se halla en familias de bajo nivel
socioeconémico y en las que es menos probable que haya camas y dormitorios
separados. En los diferentes niveles socioecondmicos, las familias negras
suponen el 50% de esta practica regular; las hispanas, el 21%, y las blancas, el
10%. Algunos estudios sugieren que los nifios que duermen regularmente con

sus padres tienen mas problemas de suefio; en cambio, otros estudios no



apoyan estos hallazgos. Eventualmente es muy ventajoso para ambos que el
nifo duerma solo. Los padres pueden animarlo a dormir con un perro o0 un
gato, o utilizar su manta preferida, una mufieca, un oso de peluche o algun otro
objeto que ayude a la transicion. A algunos nifios les puede ayudar una luz
encendida o una linterna en la cabecera. Otros nifios responden a incentivos,
cuando se les premia por cada noche que son valientes o mayores. Si a un
nifio en edad escolar le cuesta mucho la transicion hasta dormir solo, puede ser
atil una evaluacion clinica para considerar si ciertos factores bioquimicos o
familiares/emocionales pueden perturbar su capacidad de aprender a dormir

adecuadamente sin el recurso de dormir con sus padres [35].

Farmacoldgico: Las opciones farmacolégicas son un problema dificil.
Los hipnéticos funcionan al inicio, pero van perdiendo su efectividad a los
pocos dias porque producen tolerancia; también tienen una accién corta y

pueden ser efectivos solo para las primeras horas del suefio.

La melatonina ha sido un compuesto natural recientemente desarrollado
para el tratamiento de los trastornos del ritmo del suefio, disponible en
farmacias y tiendas naturistas. Se ha utilizado en TS asociados con otros
trastornos del sistema nervioso central como el sindrome de Rett, la esclerosis
tuberosa, el autismo, el sindrome de Asperger y tumores de la glandula pineal.
La melatonina es un agente hipnético no sedante. Es una neurohormona
producida por la glandula pineal y se segrega exclusivamente durante la
oscuridad, porque la deteccién de la oscuridad por los receptores visuales
activa al hipotalamo y estimula la glandula pineal por via simpaticomimética,
incrementando la secrecion de melatonina. Recientes investigaciones han
revelado que la melatonina tiene un doble efecto: en la induccion del suefio y
en la fase de liberacion circadiana. Esto sugiere que tiene un efecto doble
sobre el suefio, incluyendo la induccion rapida del suefio que ocurre
tipicamente a la hora de administracion y la capacidad de alterar la fase de
base del ritmo circadiano con el uso continuo. La melatonina es muy efectiva
en la regulacion del suefio en nifios
discapacitados, todos los nifios con trastornos graves del suefio, trastornos del

inicio del suefio y despertares precoces. La melatonina mejora los trastornos



del suefio que tienen patrones irregulares del mismo. Es importante saber que
la terapia de reemplazo con la melatonina no cambia el total del suefio en 24
horas, pero consolida los periodos nocturnos de suefio, evidenciando una
disminucion en la cantidad de suefio diurno e

Incrementando simultaneamente el suefio nocturno. La disminucion de los
niveles de melatonina en nifios se desconoce. Una explicacion posible pudiera
ser una irregular o deficiente exposicion a la luz solar. La exposicién a la luz no
natural ha sido causa de trastornos del suefio en pacientes ciegos y el
tratamiento con melatonina ha demostrado normalizar el suefio en estos
pacientes. La mejoria de los trastornos graves del suefio produjo una profunda
mejoria en la calidad de vida de los pacientes y de sus padres. Su efecto puede
durar hasta seis afios. La melatonina exdégena puede regular el ciclo circadiano.
El uso de melatonina méas de seis afios no produjo efectos colaterales, se tolera
bien y es relativamente inocua. Es de interés que puede modificar la enuresis
nocturna. Otros padres han observado mejoria de la conducta diurna, con
menos hiperactividad y actitudes mas tranquilas. Otros estudios determinaron
gue la melatonina no fue efectiva o discretamente efectiva. Estos hallazgos
parecen ser el resultado de bajas dosis utilizadas (0,5-1 mg). La efectividad
farmacoldgica se obtiene con una dosis de 3 mg. Otros investigadores han
utilizado altas dosis de manera segura (hasta 10 mg/dia) con una marcada
efectividad. Un estudio reciente encontré propiedades hipnéticas, calidad de
suefio y latencia con una dosis de 5 mg. Esto sugiere efectos mejores y
prolongados con altas dosis. Los estudios actigraficos no mostraron ningun
cambio en la arquitectura (por ejemplo, cambios en la distribucion de las etapas
del suefio). Por el contrario, los estudios actigraficos han demostrado mejoria
en la totalidad (95%) y efectividad del suefio (90%). Su papel en los ciclos
normales de vigilia-suefio es que se produce en grandes cantidades en la
oscuridad y se suspende con la luz. La melatonina resultdé ser uatil en el
tratamiento de los TS en nifios con y sin trastornos visuales. Los trabajos
realizados en nifilos son prometedores

y establecen efectos beneficiosos. Con la administracion de melatonina
exdgena disminuyeron la latencia e incrementaron el tiempo total de suefio. Es
eficaz en la disminucién del tiempo que tardan en dormirse. Los beneficios

pueden ser rapidos o a largo plazo. Los padres se sienten felices e



impresionados con la respuesta y muchos refieren menos trastornos y mas
productividad en sus actividades diarias. En un estudio reciente, que compara
los estudios actigréficos del ritmo circadiano en reposo y dosis bajas de
melatonina en un grupo de nifios con TDAH que tenian insomnio idiopatico con
nifios con TDAH sin TS, participaron 87 nifios con medicacion psicotrépica, de
edades comprendidas entre 6 y 12 afios, rigurosamente diagnosticados como
TDAH e insomnio idiopatico, y 33 niflos con TDAH sin insomnio primario
enviados a una institucion de salud mental pediatrica de los Paises Bajos.
Evaluaron en una semana registros actigraficos durante 24 horas y dosis bajas
de melatonina en saliva. El tiempo para despertarse en los niflos con TDAH e
insomnio primario fue mayor que en los TDAH sin insomnio (p = 0,002). No
hubo diferencias significativas entre el mantenimiento del suefio en los dos
grupos diferentes, como se estimd por el niumero de despertares y nivel de
actividad en un periodo de cinco horas, o la variabilidad del ritmo interdiario y
diario. Los nifios con TDAH vy trastornos crénicos idiopaticos del suefio como el
insomnio primario muestran un retardo en la fase de suefio y un retraso en la
dosis minima de melatonina comparados con los nifios con TDAH sin insomnio
primario. En conclusién, la melatonina es bien tolerada, segura y efectiva
[36,37].

En el tratamiento de la narcolepsia estan indicados el metilfenidato, las

dextroanfetaminas y el modafinilo [31].

El segundo nivel es una dosis baja de clonidina (media tableta de 0,1
mg) una hora y media antes de irse a la cama. Sélo se interrumpid la
medicacion a causa de cefalea como efecto secundario. Después de cinco
dias, se aumento la dosis de clonidina a 0,1 mg si la latencia del suefio no se
reducia a menos de 45 minutos. Después de tres semanas, la latencia media
del suefio del grupo habia disminuido desde la inicial de 1,9 hasta 0,5 h. En un
estudio de 62 casos en los que se utilizé la clonidina a fin de tratar las
dificultades cronicas para conciliar el suefio, el 85% de los pacientes manifesto

una mejoria significativa mantenida durante una media de tres afos [38].



Cuando los mecanismos conductuales fracasan, la clonidina parece ser
efectiva en el 85% de nifios con TDAH y TS graves, puesto que mejora la
sintomatologia. En un estudio de clonidina para el tratamiento de los TS graves
asociados a trastornos de conducta, los datos se obtuvieron en seis nifios con
trastornos del neurodesarrollo de diferente naturaleza y gravedad, con TS.
Todos los nifios de este grupo mostraron mejoria en su patrén de suefio

después del uso de clonidina con leves efectos secundarios.

Recientemente se ha producido cierta controversia sobre el uso
combinado de medicaciones estimulantes con clonidina, tras algunos informes
sobre la muerte repentina de niflos tratados con esta combinacion de

medicaciones [38].

Antes de afiadir una nueva medicacion al tratamiento de los TS, el
clinico debe asegurarse de que el paciente no esta tomando ninguna
medicacion que pueda contribuir a la dificultad crénica para conciliar el suefio.
Pero los estimulantes utilizados para tratar los TDAH pueden contribuir de dos
maneras diferentes a las dificultades para conciliar el suefio, ya que pueden
provocar insomnio a causa de tomar también una dosis demasiado cercana a
la hora de acostarse. Para la mayoria de las personas que toman estimulantes,
un intervalo de por lo menos 4-6 h desde la ingestion de la dltima dosis diurna
permite su eliminacién suficiente; otras necesitan un intervalo de 6-8 h o mas
desde su ultima dosis antes de que puedan hacerlo. El suefio de una persona
con un TDAH también se puede retrasar debido a una medicacion estimulante
insuficiente tomada al final del dia. Bastantes clinicos aun animan a sus
pacientes a evitar una dosis de estimulantes a partir de media tarde porque
temen el insomnio inducido por la medicacion. A menudo este plan fracasa
debido a la agitacion o la irritabilidad de rebote que se produce a ultima hora de
la tarde después de que la ultima dosis de estimulante se haya extinguido. Una
dosis de metilfenidato al final de la tarde tiende a ayudar a la disminucion de los
sintomas de TDAH sin que afecte adversamente el suefio. El metilfenidato
administrado a ultima hora de la tarde tiende realmente a mejorar el suefio de
bastantes pacientes con TDAH. Los clinicos cuyos pacientes toman
estimulantes para los TDAH vy tienen dificultades cronicas para conciliar el



suefilo deben considerar dos posibilidades: que el paciente pueda necesitar
menor cobertura de los estimulantes a Ultima hora de la tarde, o que pueda
necesitar una dosis adicional mas pequenfia a ultima hora de la tarde [61].

Brown et al [18] sefialaron una secuencia de intervenciones para estos
pacientes. A los nifios con una latencia de suefio de mas de 30 minutos y que
no respondian a las medidas de higiene del suefio se les indico clorhidrato de
difenhidramina, en soluciébn o capsulas, alrededor de una hora antes de
acostarse. A algunos de ellos les basté una hora antes de acostarse para
conciliar el suefio. En unos pocos pacientes, el antihistaminico tenia un efecto
paraddjico, al inducir agitacion; en estos casos se interrumpio inmediatamente
y se inicié la segunda fase. Se han sefalado otras medicaciones utiles para el
tratamiento de las dificultades cronicas para conseguir dormirse, como los
antidepresivos (desipramina, nortriptilina) y la trazodona. Estas medicaciones
se administran en una sola dosis al acostarse. Los clinicos son reacios a utilizar
triciclicos en nifios prepuberes, debido a un potencial altamente toxico de estos
agentes si se toman en sobredosis y a causa de un pequefio numero de
informes sobre muerte subita asociada a la administracion de una dosis de
desipramina. Una medicacion alternativa es la trazodona, una triazolopiridina
antidepresiva sedante en adultos con dificultades cronicas graves para
dormirse y con un TDAH concurrente. Se ha utilizado el agonista
dopaminérgico ropirinol en un nifio con TDAH y SPI con buenos resultados. El
tratamiento con ropirinol mejoré significativamente tanto el TDAH como los TS
[40,41].

Recientemente se ha utilizado el modafinilo en el tratamiento de nifios

con TDAH Yy TS [42,43].

PRONOSTICO

La evolucion se ve significativamente afectada por la persistencia de los sintomas,

trastornos asociados y factores etiolégicos. En la adolescencia, aunque los
estudios iniciales hablaban de un relativo buen prondstico, estudios posteriores



sugieren un pronostico mas ominoso. Tales estudios presentaban problemas de
enfoque y de seleccion. Estudios mas recientes demuestran que los nifios con
TDAH contindan mostrando dificultades en la adolescencia, incluidos distraccion,
comportamiento impulsivo y dificultades de aprendizaje. La hiperactividad es el
primer sintoma en remitir y la distraccion el Gltimo. La remision no ocurre, como se
pensaba, antes de los 12 afios. Si hay remision, ésta ocurre entre los 12 y 20 afios.
La remision va acompafiada de una adolescencia productiva y una vida adulta con
relaciones interpersonales satisfactorias y pocas secuelas significativas. En la edad
adulta, alrededor del 15-20% de los nifios con TDAH continGa presentando
sintomas de este trastorno y otro tercio presentan sintomas de trastornos de la
personalidad antisocial. Un porcentaje significativo muestra abuso de drogas
(16%), principalmente cuando presenta ambos, TDAH y trastornos de conducta. En
general, el pobre pronéstico estd dado mas por una asociacion con trastorno
oposicionista y de la conducta que por el TDAH aisladamente. Comparados con la
poblacion general, los adultos que padecen TDAH logran menos niveles de

educacién, condicién socioecondmica, mayor inestabilidad y problemas conyugales

[6].



[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la literatura neuroldgica pediatrica no existe suficiente informacion
acerca de las caracteristicas y desordenes del suefio en nifios con TDAH, la
mayoria de los estudios se han realizado en poblacién adulta. Las estadisticas
en nifios aun no son precisas ni claras al respecto, los estudios a nivel mundial

sefalan una prevalencia que va desde un 4 hasta un 50%.

Algunos estudios sugieren que los trastornos de suefio pueden contribuir
a trastornos cognitivos y conductas disruptivas en los nifios. Sin embargo,
faltan estudios para la hip6tesis de que una minoria significativa de algunos
nifios disruptivos tiene de base un trastorno de suefo subdiagnosticado como
factor contribuyente, por lo que se consideré realizar de primera estancia un
estudio en que se obtengan las caracteristicas de los trastornos de suefio en

nifos con TDAH.

Por lo anterior la pregunta de investigacion que se formulo fue ¢ Cuales son los
trastornos del suefio en nifios con TDAH en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez?



IV.- JUSTIFICACION:

En nuestra institucién no existen datos epidemiolégicos que describan
las caracteristicas del suefio en nifios con TDAH. Este trabajo constituye el
primer estudio generado en México para describir las caracteristicas del suefio
y los desordenes asociados en nifios con TDAH asi como la prevalencia del

problema y los factores influyentes.

La realizacion de este estudio es de suma importancia debido a que sus
resultados asi como su adecuada interpretacion para un diagnéstico oportuno
permitira realizar intervenciones terapéuticas eficaces, ademas de elaborar
estrategias e intervenciones en salud publica que favoreceran la atencion de
esta poblacién de estudio ademas de contemplar los requerimientos técnicos y
humanos necesarios para alcanzar la mejor calidad en la atenciéon de estos

pacientes.
V.-OBJETIVO:

Describir los desordenes del suefio en nifios con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad del Departamento de Neurologia del Hospital Infantil

de México Federico Gomez.



VI.- MATERIAL Y METODO:

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, transversal, descriptivo.
UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL:

Se realizar el estudio de Agosto del 2008 a Junio del 2009. En el Departamento

de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
UNIVERSO DE ESTUDIO:

Constituido por los pacientes atendidos en la consulta externa del

Departamento de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez
POBLACION:

Constituida por los pacientes con diagnostico de TDAH de la consulta externa
del Departamento de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico

Gomez.

Muestra: se calculo con la formula de proporciones para poblacion finita.

_ N*Ejp*q
d* N -1)+Z2*p*q

s

Donde:

e N =587

e Z2=1.96%(95%)

e p = proporcién esperada (en este caso 15% = 0.15)

e (=1-p(enestecaso 1-0.15=0.85)

e d = precision (en este caso deseamos un 5% = 0.05).
e TOTAL: 147



MUESTREO: de casos consecutivos de TDAH de los tres subtipos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: Escala de Trastorno del
suefio para nifios V2val. La cual contiene 11 apartados los cuales son:
Identificacion, Datos Sociodemogréficos, diagnostico y tratamiento, horario de
suefio, habitos de suefio, Desordenes de mantenimiento de suefio, Desordenes
de la Respiracion durante el suefio, Desordenes de trastorno en transicion
suefo-vigilia, Desordenes de la Activacion, Desordenes de la somnolencia

excesiva, Hiperhidrosis del suefio. (ver anexos)

El cuestionario de la escala de trastorno del suefio se autoadministro a los

padres de los pacientes.
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Nifios diagnostico de TDAH en sus tres subtipos
- Nifios hasta los 15 afios
- Pacientes de ambos sexos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Paciente con comorbilidad
- Pacientes con enfermedades neuroldgicas degenerativas o

discapacitantes.

DEFINICION DE VARIABLES:
Se describe la definicidbn conceptual, definicibn operacional y escala de

medicion.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta la
actualidad. Numero de afos, que tiene un nifio hasta el momento actual del

estudio. Cuantitativa discreta.

Sexo: Constitucion organica que diferencia al hombre de la mujer.
Nominacion como masculino o femenino a través del aspecto externo.

Cualitativa nominal.



Peso: medida antropometrica que evalla la masa corporal de un nifo.

Se expresa en kilogramo. Cuantitativa discreta.

Talla: Es la medida de la altura de una persona. Se expresa en metros.
Cuantitativa discreta.

Escolaridad: nivel académico maximo de un individuo. Se expresa
como preescolar, primaria, secundaria para los nifios, como primaria,

secundaria, preparatoria y licenciatura para los padres. Cualitativa ordinal.

Ocupacion: actividad laboral realizada por una persona. Se describe

como una ocupacion legalmente establecida. Cualitativa nominal.

Estado civil: estado legal que guarda una persona con su conyuge. Se
describe como soltero, casada, unién libre, divorciado, viudo. Cualitativa

nominal.

Tipo de TDAH: variedad del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad. Se describe como hiperactivo, inatento, impulsivo, mixto.

Cualitativa nominal.

Tratamiento para TDAH: farmaco empleado para el manejo de TDAH.

Se describe como metilfenidato, atomoxetina. Cualitativa nominal.

Horario de suefio: tiempo cronoldgico al que se acuesta y levanta una

persona al dormir. Se mide en horas y minutos. Cuantitativa continta.

Tiempo en gquedarse dormido: tiempo transcurrido desde el momento

gue se acuesta y se queda dormido. Se mide en minutos. Cuantitativa discreta.

Siesta: periodo de suefio realizado por una persona en horario

vespertino. Se describe si la presenta o no. Dicotomica.

Desordenes de inicio y mantenimiento del suefio: trastorno del suefio
caracterizado por dificultad para iniciar o sostener el suefio de manera normal.
Se define como la presencia o ausencia de dificultad para dormir, resistencia
para dormir, ansiedad o miedo para ir a la cama, brincos al iniciar el suefio.

Dicotdmico.



Desordenes de la respiracion durante el suefio: trastorno del suefio
que se caracteriza por alteraciones a nivel respiratorio durante el suefio. Se
describe como presencia o ausencia de ronquidos, sudacion excesiva en la

noche, sonambulismo. Dicotdmica.

Desordenes de la activacion: trastorno del suefio relacionado con
alteraciones al despertar. Se define como ausencia o presencia de cansancio al

despertar en la mafiana, dificultad para despertar en la mafiana. Dicotomica.

Desordenes de la transicién suefo-vigilia: desorden del suefio
caracterizado por alteraciones en el paso de la etapa de vigilia a suefo y
viceversa. Se describe como presencia 0 ausencia de suefios en la
ensofiacion, sudacion excesiva al inicio del suefio, despertares con gritos o
confusiones en la noche, sensacion de ahogo, pesadillas que no se recuerdan.

Dicotémica.

Desordenes de la somnolencia excesiva: trastorno del suefio
caracterizado por presencia de suefio excesivo en horas del dia no habituales
para ello. Se describe como la presencia o ausencia de incapacidad para
despertar en las mafianas, somnolencia diurna, suefio en situaciones

inapropiadas, suefio después de comer. Dicotémica.

Hiperhidrosis del suefio: trastorno del suefio caracterizado por
sudacion excesiva durante el suefio. Se describe si se presenta o no este

trastorno. Dicotdmica.



ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizo estadistica descriptiva.

Para las Variables Cuantitativas se empleo Medidas de Tendencia

Central Y de Dispersion.
Para Variables Cualitativa se utilizo razones, proporciones.
Se determino Prevalencia de los trastornos del suefio.

Para las 11 areas de La Escala V2val se aplicara la escala propia del

método

Se utilizara paquete estadistico SPSS versiéon 16.0

VII. RESULTADOS



La muestra estudiada esta constituida por 147 pacientes. La distribucion
por sexo es de 37 (25%) sexo femenino y 110 (75%) sexo masculino (Grafica
1). El rango de edad comprendido de 2 a 16 afos, con una media de edad de
7.8 afosy una DE de +£3.02 (Grafica 2)

El promedio de peso del grupo de estudio fue de 28.9 kg, con una DE
+1.25. La talla promedio fue de 1.25 metros con DE + 0.18.

La escolaridad de los pacientes estudiados se distribuyo de la siguiente
manera: preescolar 24%, primaria 68%, secundaria 8% (grafica 3).

La edad promedio del padre de familia de los pacientes estudiados fue
de 36.8 afios con una DE de +7.61. La edad promedio de la madre fue de 33.6
afnos con una DE + 6.99.

En cuanto a la escolaridad del padre se distribuye con primaria 20%,
secundaria 56%, preparatoria 18%, licenciatura 6%. La escolaridad de la
madre constituida con primaria 22%, secundaria 44%, preparatoria 29%,
licenciatura 5%.

La ocupacion del padre esta representada principalmente por empleado
general 57%, comerciante 13%, obrero 7%. La ocupacién de la madre hogar
77%, empleada general 13%, comerciante 6%.

En cuanto al estado civil del padre casados 89%, union libre 9.5,
divorciados 1.5%. El estado civil de la madre casadas 72%, soltera 9.5%, union
libre 9.5%, divorciada 7%, viuda 2%. Del total de padres 64% viven juntos
como pareja, 36% viven separados.

El motivo de consulta mas frecuente fue TDAH en 78.5%, seguido de
epilepsia en 8% y trastorno aprendizaje en 2.5%.

El nimero de pacientes con diagndstico de TDAH tipo predominio
hiperactivo fueron de 57 (68%), TDAH tipo predominio por déficit de atencion
fueron 20 (24%); TDAH predominio impulsivo 1 (1%); y de TDAH tipo
combinado fueron 6(7%) (Grafica 4). En relacion al tipo de TDAH por sexo se
encontré predominancia del TDAH inatento en las niflas en un 86%, mientras
gue la variedad TDAH hiperactivo fue mas frecuente en los nifios (p 0.000).

El tratamiento principalmente empleado es el metilfenidato en un 97% en
comparacion a la atomoxetina en 3% de los casos.

La hora de acostarse entre semana promedio fue a las 21 horas con DE
*+ 2.37. La hora promedio de levantarse entre semana fue a las 7 horas con DE



+1.26. El nimero promedio de horas de suefio entre semana es de 9 horas con
DE +1.32. La hora de acostarse en fin d semana promedio es a las 21 horas
con DE £3.24. La hora de levantarse en fin de semana promedio es a las 8.5
horas con una DE +1.48. El nUmero de horas promedio de suefio en fin de
semana es de 10 horas con DE £1.52.

El tiempo que tardan en quedarse dormido es de menos d 15 minutos en
el 42%, de 15 a 30 minutos en el 32%, de 30 a 45 minutos en el 12% en la
mayoria de los casos.

El 36% de los pacientes hace siesta. El horario promedio de la siesta es
a las 14 horas con DE 1. La duracion promedio de la siesta es de 1.5 horas
con DE +0.78. La frecuencia de la siesta es de 40% diaria, 23% 2 por
semana, 20% una vez por semana, 10% 3 veces a la semana, 7% 4 veces por
semana.

La frecuencia de trastornos del suefio en el grupo de estudio fue de 31
% que corresponde a 45 casos, de estos 28 (61.5%) pacientes presentaron un
solo tipo de Trastorno de suefio, mientras que 17 (38.5%) casos presentaron
Trastornos combinados de suefio.

En cuanto a la distribucion de los trastornos del suefio los mas
frecuentes fueron los Desordenes de la activacion del suefio se presentaron en
el 16.5%, le siguieron los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio se
presentaron en 14.5%, los Desordenes de la respiracion durante el suefio en
7%, los Desordenes de la transicion suefio-vigilia en 7%, Hiperhidrosis del
suefio 5% y los Desordenes de la somnolencia excesiva 3.5%.(Grafica 5).

El sexo masculino fue el mas afectado en todos los desordenes del
suefio. En cuanto a los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio se
presentaron se presento en 16% en nifios y 9.5% en nifias, los Desordenes de
la respiracion durante el suefio solo se presento en los nifios en el 9.5%, los
Desordenes de la activacion del suefio fue més frecuente en nifias con 19% en
comparaciéon a 16 % en nifios, los Desordenes de la transicion suefio-vigilia se
presento en 9.5% en nifios y no se reporto en las nifias, la Hiperhidrosis del
sueiio 5% en hombres y 1% en mujeres y los Desordenes de la somnolencia
excesiva fue mas frecuente en las nifias con 5% en comparacion a 1% en los

ninos.



La presencia de un desorden del suefio fue mas frecuente en el sexo
femenino con 24% en relacion al sexo masculino con 17.5%. La presentacion
de dos o méas desordenes del suefio fue mas frecuente en los nifios con 14%
en comparacion a las nifias con 5%.

La edad a la cual se presenta mas frecuentemente un solo desorden del
suefio es a los 8 y 14 afios. La edad a la cual se presenta mas los desordenes
combinados es a los 2, 8 y 10 afios. Los Desordenes de Inicio y mantenimiento
del suefio se presentan mas frecuentemente a los 2 y 8 afios. Los Desordenes
de la respiracion durante el suefio son mas frecuentes a los 8 y 10 afios. Los
Desordenes de la activacion se presentaron principalmente a los 10 y 14 afios.
Los Desordenes de la transicion suefio-vigilia tienen predominio a los 2 y 8
afos. Los Desordenes de la somnolencia excesiva predominan a los 8 afios. La
Hiperhidrosis del suefio fue mas frecuente a los 2 y 8 afios.

En cuanto a la escolaridad la presencia de un solo desorden de suefio
fue mas frecuente a nivel preescolar, mientras que los desordenes combinados
con dos 0 mas de ellos predomino a nivel de primaria. Los Desordenes de
Inicio y mantenimiento del suefio se presentan mas frecuentemente a nivel
primaria. Los Desordenes de la respiracion durante el suefio son mas
frecuentes de igual forma a nivel primaria. Los Desordenes de la activacion se
presentaron principalmente en pacientes de nivel primaria y secundaria. Los
Desordenes de la transicién suefio-vigilia tienen predominio
A nivel preescolar. Los Desordenes de la somnolencia excesiva predominan a
nivel primaria. La Hiperhidrosis del suefio fue mas frecuente en nifios de nivel
primaria.

En los pacientes que presentan un solo desorden del suefio la mayoria
de los padres viven juntos, a diferencia de los casos que presentan dos o mas
desordenes de suefio en donde la mayor parte de los padres viven separados.
En los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio, los Desordenes de la
respiracion durante el suefio la mayor proporcion de los padres viven juntos. En
los Desordenes de la activacién, los Desordenes de la transicion suefio-vigilia,
los Desordenes de la somnolencia excesiva y la Hiperhidrosis del suefio la
mayoria de los padres viven separados.

La presencia de un solo desorden de suefio fue mas frecuente en

pacientes con TDAH tipo hiperactivo y TDAH tipo impulsivo (Grafica 6). Los



desordenes del suefio combinados con dos o mas de ellos fueron mas
frecuentes en niflos con TDAH inatento-hiperactivo (Grafica 7). En los
Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio el TDAH tipo impulsivo fue el
mas frecuente. En los Desordenes de la respiracion durante el suefio la mayor
proporcion fue de TDAH intento-hiperactivo. En los Desordenes de la activacion
el TDAH hiperactivo fue el principal. En los Desordenes de la transicion suefio-
vigilia el TDAH hiperactivo fue el mas frecuente. En los Desordenes de la
somnolencia excesiva Sobresalio el TDAH tipo inatento. En la Hiperhidrosis del
suefo la mayoria de los pacientes tenia TDAH hiperactivo.

La mayoria de los pacientes con un solo desorden de suefio reciben
como tratamiento atomoxetina, mientras que la mayor proporcion de pacientes
con dos o mas desordenes de suefio combinados tienen manejo con
metilfenidato. En los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio, los
Desordenes de la respiracion durante el suefio, En los Desordenes de la
transicion suefio-vigilia, los Desordenes de la somnolencia excesiva y en la
Hiperhidrosis del suefio la mayoria de los pacientes tienen tratamiento con
metilfenidato. En los Desordenes de la activacion el manejo principal es con
atomoxetina.

El principal motivo de consulta en los pacientes con TDAH y desorden
del suefio fue agresividad, trastorno de aprendizaje e hiperactividad.

Los nifios que presentan un solo desorden de suefio tardan en quedarse
dormido entre 30-45 minutos (p 0.043), mientras que los que presentan dos o
mas desordenes de suefio tardan 45-60 minutos. En los Desordenes de Inicio y
mantenimiento del suefio el tiempo mas frecuente en quedarse dormido de los
pacientes es de 45-60 minutos (p 0.004). En los Desordenes de la respiracion
durante el suefio el tiempo en quedarse dormido mas frecuente fue de 45-60
minutos. En los Desordenes de la transicion suefio-vigilia se tardan en forma
principal mas de 60 minutos. En los Desordenes de la somnolencia excesiva
tardan principalmente entre 15 y 30 minutos. En la Hiperhidrosis del suefio la
mayoria de los pacientes tarda de 30-45 minutos en quedarse dormido. En los
Desordenes de la activacion tardan principalmente 30-45 minutos en quedarse
dormidos.

En los pacientes con un solo desorden de suefio la mayor proporcién no

hace siesta (p 0.026), mientras que en los nifios con trastornos combinados la



mayor proporcion realiza siesta. En los Desordenes de Inicio y mantenimiento
del suefio, la Hiperhidrosis del suefio la mayoria de los pacientes si realiza
siesta. En los Desordenes de la respiracion durante el suefio, los Desordenes
de la activacion, los Desordenes de la transicion suefio-vigilia, los Desordenes
de la somnolencia excesiva, la mayor proporcion de los nifios no realiza siesta.
En los pacientes con un solo desorden de suefio la frecuencia principal
de la siesta es de una vez a la semana, mientras que en los nifios con
desorden combinado de suefio asciende a cuatro veces a la semana. En los
Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio la frecuencia de la siesta es
de cuatro veces por semana al igual que en los Desordenes de la respiracion
durante el suefio. En los Desordenes de la transicion suefio-vigilia la frecuencia
es de una vez por semana. En los Desordenes de la somnolencia excesiva la
siesta la realizan a diario. En la Hiperhidrosis del suefio
La mayoria de los pacientes hace siesta dos veces a la semana. En los

Desordenes de la activacion la frecuencia es de dos a la semana.

VIIl.- DISCUSION

En el grupo de pacientes estudiados se encontré una mayor frecuencia
de TDAH en el sexo masculino y en la poblacién de nivel escolar como se ha
descrito en las publicaciones a nivel mundial, esto probablemente obedece a
que es en la edad escolar donde se detecta la mayoria de los casos por los
maestros o los padres.

El tipo de TDAH maéas frecuente en los casos estudiados fue el
Hiperactivo seguido del Inatento, esto difiere de lo reportado por Bernal-
Lafuente en un estudio realizado en Espafia en el 2004 donde se reporto mas
frecuencia de pacientes con déficit de atencion y combinado. En nuestra
poblacion es posible que la mayor frecuencia de TDAH hiperactivo esté
relacionada a que la mayor parte de los pacientes eran nifios en los cuales se

ha descrito por muchos estudios que predomina la variante hiperactiva.

En relacion al tipo de TDAH por sexo se encontrd predominio de TDAH
inatento en las nifias y TDAH hiperactivo en los nifios similar a lo reportado por

otros autores.



En relacion a la hora de acostarse se no hubo variacion entre los dias de
semana y el fin de semana en ambos casos la hora promedio fue 21 horas

similar a lo reportado en otros estudios.

El tiempo total de horas de suefio entre semana fue mayor en este
estudio en comparacién a lo reportado por Garcia-Jimenez et al en el 2004 en
estudio realizado en Espafa reportandose 9 horas y 8 horas respectivamente.
Sin embargo en la distribucién por sexo se comportan de forma similar en las
nifias un promedio de 8 horas entre semana y 10 horas el fin de semana, asi
mismo en los nifios con 9 horas entre semana y 10 el fin de semana. La
variacion en el nimero de horas entre los dias de las semana se considera

esta relacionado con las actividades principalmente escolares de los pacientes.

En relacion al tiempo en quedarse dormido se encontré diferencia en
relacion a lo publicado por Bernal-Lafuente et al en el 2004 en donde la latencia
de suefio mas frecuente fue de 20 minutos, mientras que en este estudio el
promedio en quedarse dormido mas frecuente fue de menos de 15 minutos, es
probable que esta situacion tenga relacion con la edad de los pacientes

estudiados.

Una tercera parte de los pacientes hace siesta, con una duracién
aproximada de la siesta de 1.5 horas, es probable que este situacién esté
relacionada con la edad menor de los pacientes y con la presencia de

somnolencia excesiva en muchos de ellos.

La prevalencia de los desordenes del suefio en pacientes con TDAH
encontrada es similar a la reportada a nivel mundial cuyo rango es de 25-50% y
en el grupo estudiado de 31%. Lo cual significa que una tercera parte de los
casos con TDAH presenta algun desorden de suefio. Era esperado que la
mayoria de los casos presentara un solo desorden de suefio, sin embargo se
encontré que una tercera parte presenta dos o mas desordenes y esto es un
dato que debera estudiarse en estudios posteriores para establecer los factores

determinantes.

El tipo de desorden del suefio mas frecuente fueron los Desordenes de

la Activacion los cuales se relacionan con presencia de cansancio y dificultad



para despertarse en las mafanas, lo cual es esperado en aquellos pacientes
que tienen una mala calidad de suefio y que repercute en el estado fisico al dia

siguiente.

El sexo masculino fue el méas afectado en todos los Desordenes de
suefio, este dato es probable que indique una relacion entre la mayor
frecuencia de los trastornos del suefio y el sexo. Por otro lado llama la atencion
que las nifias presentan en su mayoria un solo desorden del suefio mientras
que los nifios presentan principalmente dos o mas desordenes, lo cual sugiere

gue existe también una influencia del sexo.

La edad a la cual los niflos con TDAH presentan principalmente los
Desordenes de suefio es en la edad escolar, lo cual representa una condicion
desfavorable para los nifios puesto que esto repercute directa o indirectamente
en el rendimiento escolar. En cuanto a la escolaridad la presencia de un solo
desorden de suefio es mas frecuente en la etapa preescolar mientras que los
desordenes combinados en dos 0 mas son mas frecuentes en la etapa de

primaria.

En los pacientes que presentan un solo desorden del suefio la mayoria
de los padres viven juntos, a diferencia de los casos que presentan dos 0 mas
desordenes de suefio en donde la mayor parte de los padres viven separados.
En los Desordenes de Inicio y mantenimiento del suefio, los Desordenes de la
respiracion durante el suefio la mayor proporcion de los padres viven juntos. En
los Desordenes de la activacion, los Desordenes de la transicion suefio-vigilia,
los Desordenes de la somnolencia excesiva y la Hiperhidrosis del suefio la
mayoria de los padres viven separados. Este dato sugiere que el adecuado
funcionamiento de los padres como pareja probablemente influya como un
factor social en la presencia del tipo y cantidad de desordenes de suefio, esto
también se correlaciona con el TDAH en el cual se ha descrito mayor

frecuencia de disfuncion familiar de algun tipo.

La presencia de un solo desorden de suefio fue mas frecuente en
pacientes con TDAH tipo hiperactivo y TDAH tipo impulsivo. Los desordenes
del suefio combinado con dos o méas de ellos fueron mas frecuentes en nifios

con TDAH inatento-hiperactivo. Lo cual sugiere que la combinacién de los tipos



de TDAH se correlaciona probablemente con la mayor cantidad de desordenes

del suefio.

La mayoria de los pacientes con un solo desorden de suefio reciben
como tratamiento atomoxetina, mientras que la mayor proporcion de pacientes
con dos o mas desordenes de suefilo combinados tienen manejo con
metilfenidato, este dato merece mayor estudio puesto que se ha publicado la
presencia de insomnio secundario al inicio del tratamiento con
psicoestimulantes principalmente metilfenidato, sin embargo hay pacientes que
pueden dormir mas facilmente con el tratamiento esto reportado en estudios
clinicos. Por lo anterior resulta de importancia estudiar en otro proyecto si esta
condicion es secundaria al manejo con psicoestimulante o a la propia condicion

del TDAH o a la presencia de ambos.

Los niflos que presentan dos o0 mas trastornos de suefio tardan mas
tiempo en dormirse que los que presentan un solo desorden, manifestado
generalmente por resistencia para ir a la cama, similar a lo reportado en otras

series.

Los pacientes que tienen desordenes combinados tienden a realizar
siesta la mayor parte de la semana, principalmente en los desordenes de
somnolencia excesiva en los cuales la siesta es a diario, esto se explica por
alteracion de la calidad del suefio manifestado por somnolencia diurna,
dormirse en situaciones inapropiadas, incapacidad para despertarse en las

mafianas, para lo cual requieren de horas extras de suefio para recuperacion.



IX.- CONCLUSIONES.

Este estudio constituye el primero realizado en nuestro pais para
establecer las caracteristicas de los desordenes del suefio en los pacientes
pediatricos con Trastorno por Déficit de atencion e hiperactividad, por lo cual

constituye un tamizaje basal en nuestra poblacion.

Los desordenes del suefio estdn presentes en una tercera parte de los
pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, similar a otras

poblaciones estudiadas.

Se presentan principalmente en poblacidén escolar masculina.

Los desordenes de la activacion del suefio son los mas frecuentes,

principalmente en pacientes con TDAH hiperactivo.

En la mayoria de los pacientes existe la presencia de una combinacion
de desordenes del suefio, lo cual se relaciona con los subtipos de TDAH en los

ninos o la combinacién de los mismos.

Este trabajo describe que existe una seria de factores que influyen en la
presentacion de los desordenes del suefio como son la edad, el sexo, la
funcién familiar, el aspecto social, las caracteristicas propias del tipo de TDAH,
los habitos de suefio del paciente, el tratamiento del TDAH, los cuales deberan
ser objeto de andlisis en estudios posteriores para determinar la magnitud de la

asociacion.
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Xl.- ANEXOS.

.
b5
NEUROLOGIA

#2008, Aho de la Educacion Fisica y el Deporte”

Registro de folio: Registro de Paciente:

ESCALA DE TRASTORNOS DEL SUENO PARA NINOS (V2val)

Nombre No. expediente | Fecha.

Edad [Sexo: F M [Peso [Talla IMC | Escolaridad:

Padre | Edad: Escolaridad Ocupacion: Edo. Civil Viven juntos
Madre | Edad: Escolaridad ' Ocupacion: Edo. Civil Si() No()

Motivo de Consulta:

Diagnostico y tratamiento:

DSM-4

ICD-10

ICSD )
Instrucciones: Este cuestionario permitira obtener informacion del ritmo suefio-vigilia y de cualquier problema de
conducta relacionado con el sueno de su hijo(a). Trate de responder cada pregunta; en sus respuestas considere lo
observado en los tltimos 6 meses de la vida de su hijo.
1. HORARIO DE SUENO.

ENTRE SEMANA FIN DE SEMANA
¢, A qué hora se acuesta a dormir? (1) (4)
¢ A gqué hora se levanta? (2) x (5)
¢ Cuéntas horas cree que duerme? (3) (6)

2. Habitos de Suefo '
De la siguiente seccion, por favor responda las preguntas, tachando o encerrando en un circulo el nimero (1
al 5) que corresponda a su respuesta, segun sea el caso de su hijo.

II. ¢ Cuanto tiempo tarda su hijo(a) para quedarse Tamano de lengua:
dormido? NI normal Macroglosia Base
1. Menos de 15 minutos. , de la lengua alta
2. De 15 a 30 minutos. Grado de Obstruccion Mallampati
3. De 30 a 45 minutos. (L et
4. De 45 a 60 minutos. Medida del cuello (cms.)

5. Mas de 60 minutos.
Obstruccién nasal
Tipo de maxilar superior (arcada
superior):

Oval, Triangular, Cuadrada.

Tipo de mandibula (Normal, nl): (
- Pequefa (Micrognatia) {

- Hacia la region posterior (
(Retrognatia) (

- Hacia la region anterior (

- (Prognata) (

I1I. Si su hijo hace siestas indique:
Horario (s)
Cuéanto tiempo
Con qué frecuencia

IIl. De las siguientes preguntas tache el nimero de la respuesta que considere la correcta.

1. Nunca. »
2. Ocasionalmente (1 o 2 veces por mes o menos).
3. Algunas veces (1 o 2 veces por semana).

4. Frecuentemente (3 a 5 veces por semana).
5 Siemnpre ( diarin)




"El nino se resiste ir a dormir (el nifio se niega ir a la cama para dormir).

"El nifio tiene dificultad para dormir en la noche.

“El nifo se siente ansioso o con miedo para ir a la cama.

"El nifio brinca o tiene sobresaltos al empezar el suefo.

bt | s [ |t et

NN NN [N

Wi |[W|W|Ww
BN N e

(R RV AV, R AV, RV,

QB WIN =

"El nifio muestra acciones como golpearse asi mismo o balancea su cabeza mientras se
esta quedando dormido.

@

El nifio experimenta escenas vividas similares al suefo mientras se esta quedando dormido
(el nifio experimenta suefios mientras se esta quedando dormido).

—_

N

(W8}
S

W

"El nifio suda excesivamente al inicio del sueno

“Cuando despierta en la noche se le dificulta de nuevo conciliar el sueno.

7
8. El nifo se despierta mas de 2 veces por la noche.
9
1

0. El nifio tiene sobresaltos de las piernas mientras duerme o cambios de posicion durante
la noche o tira las sabanas de la cama.

| [

NN [N

Wi |Ww|w

A

Ll

11. El nifio tiene dificultades para respirar_durante la noche.

12. El nifio tiene sensacion de ahogo durante la noche

13. El nifo ronca.

14. El nino suda excesivamente durante la noche.

15. Usted a observado que el nifio camina dormido.

16. Usted ha observado que el nifio habla dormido

17. E | nifo rechina los dientes durante el sueno.

18. El nifo despierta de su suefo gritando o confundido, de tal forma que usted no puede
calmarlo y &l no recuerda lo que sucedib.

DY U U VY (DY (U (U )

NN RN NN N

WWWWw|lWwWlWwWlwiw
PN EN ENIFN N S NS N

wilwklbniwniwvioh|iun|n

19. EI nifo tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

20. El nifio generalmente tiene dificultades para despertar en la manana

21. El nifo se siente cansado al despertar en la mafana

22 El nifo se siente incapaz de despertar en las mafanas.

23. El nifio experimenta somnolencia diurna.

U FURRY P P U

SRR SHRSIR SRR E N

E N e N

24 El nifo se queda repentinamente dormido en situaciones inapropiadas

Wi W WwW|wiw

Wi |

Total

DESORDENES DE INICIO Y MANTENIMIENTO DEL SUENO (Sumadeitems1,2,3,4,5, 10y 11).

DESORDENES DE LA RESPIRACION DURANTE EL SUENO (Suma de los items 13, 14 y 15).

DESORDENES DE LA ACTIVACION (Suma de los items 17, 20 y 21).

DESORDENES DE LA TRANSICION SUENO- VIGILIA (Suma de los itemns 6, 78512, 18 y.19).

DESORDENES DE LA SOMNOLENCIA EXCESIVA (Suma de los items 22, 23, 24,25y 26).

HIPERHIDROSIS DEL SUENO (Suma de los items 9 y 16).

SUMA TOTAL DE LOS 6 FACTORES.

PARTE Il. OTROS TRASTORNOS DEL SUENO. Utilice la misma escala que en la seccién anterior

25. Ud. sabe si al nifio le da suefio después de comer?

1

2

26. Cuando se despierta de su siesta nota al nifio descansado y fresco?

2F. Su nifo tiene dificultad para despertar por la mafnana o de su siesta?

28. Su nifio se despierta con dolor de cabeza?

29. Su nino se ha despertado con dolor en la mandibula?

30. Se queda dormido facilmente al leer, ver T.V., en el camion, comer?

O RNy Y Ll R

NSRRCRRSH R

WlwlWlw|w|w

E R B B R

Wik

30. Se queda dormido facilmente al comer?

N

w

S

(%)

31. El nifio le ha dicho que no se puede mover cuando esta dormido

o

(O8]

o~

W

32 Ud. ha observado si cuando el nifio rie mucho o estd muy emocionado se
siente debilitado principalmente de rodillas y cuello?

(3]

w

n

w

33. El nifio ha tenido convulsiones durante la noche

34. El nifio ha tenido convulsiones al despertar?

35 El nifio balancea la cabeza y/o el cuerpo al inicio o durante el suefio.?

;Se despierta en la noche y tiene gue comer o beber algo para
poder continuar su suefio?

N[NNI N

WiWlwlw

BN R N N

nlnfnin

37. El nifio orina cuando esta dormido?

N

w

N

W

39. ; Acostumbra levantarse aproximadamente a la misma hora?

N

w

S

w

AN : Arnehimbra iniciar st suefn anroximadamente a la misma hora?




Grafica 1.- Distribucion por sexo del grupo de
estudio

Grafica 2. Distribucion de la edad en anos
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Grafica 3. Escolaridad de los pacientes con TDAH

Secundaria

Grafica 4. tipo de TDAH en el grupo de estudio




Grafica 5. Distribucion de los Desordenes del
sueio en pacientes con TDAH
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Grafica 6. Tipo de TDAH asociado a Un tipo de
Desorden de sueio
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Grafica. Tipo de TDAH asaociado a Desordenes
de sueno Combinados.
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