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Los trastornos del suefio son frecuentes en los nifios afectos de
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH). No
solo existen factores externos, como pueden ser la utilizacién de
farmacos estimulantes que alteren el suefio normal de los nifios,
sino que también algunos nifios afectos de TDAH comparten una
afteracion fisiopatoldgica comun, como ocurre con los trastornos
respiratorios durante el suefio. En ocasiones, puede existir un sus-
trato genético que facilite otros trastornos menos conocidos e
infradiagnosticados, como es el sindrome de piernas inquietas.

La afectacion del suefio en el TDAH estd determinada en gran
medida por sus subtipos y por la comorbilidad que pueda asociar-
se, de manera que es necesario que el pediatra de Atencidn
Primaria conozca este trastorno. Es muy importante reconocer las
alteraciones del suefio, sobre todo en el comienzo de la pubertad,
donde situaciones tan comunes como el retraso de fase de suefio,
el déficit cronico de suefio por horarios escolares o habitos socia-
les, y el uso de sustancias estimulantes conllevan con mucha fre-
cuencia a la generacién de un circulo vicioso que altera el suefio
y el comportamiento de estos nifios.

En este taller se ejercitaran habilidades para clasificar adecuada-
mente a los nifios con TDAH, se revisardn los procesos comér-
bidos de suefio mds frecuentes y la manera de reconocerlos, el
diagndstico o la aproximacidn diagndstica de los trastornos del
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suefio mediante cuestionarios validados. Ademds, se
mencionardn las terapias que puedan indicarse en
estos casos, desde la higiene del suefio a la modifica-
cion de la medicacion estimulante o el uso de melato-
nina.

EITDAH es un trastorno crdnico que interfiere en el des-
arrollo normal del nifio ocasionando alteraciones a nivel
médico, cognitivo, emocional y conductual. Es el trastor-
no psiquidtrico més frecuente de la infancia. Segn estu-
dios nacionales su prevalencia se sitda entre un 4%-6%
de los nifios en edad escolar (Eddy, 1997'; Cardo, 20077
Rodriguez-Molinero, 2009°). Se calcula que alrededor del
50% de los casos continuardn con el trastorno en la edad
adulta’

En cuanto a su etiopatogenia, se considera que es multi-
factorial con base neurobioldgica, predisposicion genéti-
ca, v con influencia de factores psicosociales. A través
de estudios de neuroimagen (tomografia por emision de
positrones [PET], tomografa computarizada por emisin
de fotdn simple [SPECT], resonancia magnética nuclear
[RMN], y RMN funcional), se ha evidenciado una dismi-
nucion del volumen estructural del cértex prefrontal, el
nlcleo estriado, el cuerpo calloso vy el cerebelo, y un
menor flujo sanguineo con alteracion en la disponibilidad
de los neurotransmisores dopamina y noradrenalina.
Clinicamente, se traducirfa en una alteracion en las fun-
ciones ejecutivas del cerebro® capacidad organizativa y
de planificar, flexibilidad cognitiva, control de la frustracion
y de las emociones, autorregulacién o capacidad para
inhibir una determinada actuacién, memoria de trabajo o
capacidad para mantener activa u on line la informacién
necesaria para resolver un problema, e interiorizacion del
habla.

La asociacidn del TDAH con trastornos del suefio (TS)
es frecuente v en su génesis estan presentes factores
diversos, como afteraciones de estructuras ejecutivas
(nicleo prefrontal) intrinsecas al TDAH® vy, en algunos
casos, debidas a trastornos respiratorios durante el
suefio, a las caracteristicas propias del suefio de estos
nifios, a factores ambientales interactivos entre suefio y
TDAH y a los efectos de la terapia farmacoldgica de este
trastorno, entre otros.

Aunque en los Ultimos afios se han puesto de relieve estas
situaciones comdrbidas mediante articulos de revision’ en
el dmbito de la medicina del suefio, el interés y conoci-
miento de los pediatras sobre estos trastornos del suefio
es limitada y en revisiones recientes publicadas en Espafia’
ni tan siquiera se mencionan los problemas del suefio.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
DEL SUENO EN EL TDAH

Cortese y colaboradores® publicaron un metaandlisis
sobre TDAH y trastornos del suefio en nifios que recogfa
estudios realizados tanto con pardmetros objetivos (poli-
somnografia y/o actigrafia) como subjetivos (cuestionarios)
publicados entre 1987 y 2008. Las conclusiones principa-
les establecfan que, segln los indicadores subjetivos, los
nifios con TDAH presentan mds problemas a la hora de
acostarse y mds despertares noctumos que los controles
sanos. Los indicadores objetivos revelaron fragmentacion
del suefio, mala eficiencia de suefio, trastornos respirato-
rios durante el suefio v excesiva somnolencia diurna.

Otros estudios'” refieren que los problemas de suefio
afectan a mds del 50% de las familias con nifios afectos de
TDAH, principalmente dificultades para iniciar el suefio
(retraso de suefio y resistencia a la hora de ir a la cama) y
dificuttades para mantener el suefio con despertares fre-
cuentes e inquietud.

En Espafia se ha realizado un estudio epidemioldgico
sobre TDAH yTS" en el que se observa asociacion con el
ronquido (més de la mitad de la noche), enuresis, dificultad
para mantener el suefio (més de dos despertares noctur-
nos), resistencia al acostarse y trastornos del movimiento
ritmico.

Es importante considerar que los trastornos del suefio, per
se, constituyen un factor afiadido que limita la calidad de
vida de estos nifios v de sus familias.

Cuando se sospeche un trastorno del suefio en nifios con
TDAH serfa conveniente realizar un cuestionario general
de cribado de trastornos del suefio, inicialmente el BEARS"
y.en funcion de la informacidn obtenida, realizar otros cues-



tionarios mds amplios, como el Cuestionario de Suefio
Pedidtrico, (PSQ, Chervin)', cuya version en castellano estd
validada" y que serfa el més adecuado a nuestro entorno;
la escala de trastomos del suefio en nifios (SDSC, O.
Bruni)'®, que tiene la ventaja de ser un cuestionanio cuanti-
tativo; o el cuestionario de hdbitos de suefio en nifios”
(CSHQ, Owens). Todos estos cuestionarios son accesibles
desde la pagina web del Grupo de Suefio de la AEPap™.

SUBTIPOS DE TDAH Y TRASTORNOS
DEL SUENO

El DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual, 4 edi-
cién, Texto Revisado)™' distingue tres subtipos:

B TDAH con predominio del déficit de atencidn. Es
cuando hay al menos seis de los nueve sintomas de
inatencidn, pero no se cumplen un minimo de seis sin-
tomas del apartado hiperactividad-impulsividad. El
déficit principal es la lentitud en el procesamiento de
la informacién. En cuanto a la conducta social, son mds
pasivos y no suelen evidenciar problemas de compor-
tamiento.

B TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo. Es
cuando se cumple un minimo de seis sintomas de
hiperactividad-impulsividad, pero no de inatencion. Es
mds comdn en nifios preescolares, siendo, posible-
mente, el precursor evolutivo del subtipo combinado.

B TDAH tipo combinado. En este caso se cumpliran al
menos seis criterios de inatencidn y otros tantos de
hiperactividad-impulsividad, por lo que suele ir
acompafiado tanto de problemas de comporta-
miento como de aprendizaje. Este subtipo es el mds
prevalente.

Evaluacion y diagnéstico

Es importante realizar una deteccion precoz. Por tanto,
en los controles de salud de todo nifio escolarizado se
recomienda hacer las siguientes preguntas de cribado
para el TDAH:

TDAH y trastornos del suefio

B ;Como es el rendimiento escolar de su hijo!

M ;Tiene problemas de aprendizaje que su profesor
haya detectado!

B Esfeliz en la escuela, le gusta acudir a la misma?

B ;Tiene problemas para completar sus tareas escola-
res, tiene que insistir o sentarse a su lado para que
los realice!?

B ;Tiene algdin problema de conducta en la escuela, en
casa, 0 cuando juega con otros nifios!

B Le cuesta que le obedezcal
B ;Sufre accidentes frecuentemente?

No existe ninglin marcador biolégico para el TDAH. Su
diagndstico es clinico y se basard en la entrevista con los
padres v el paciente si es mayorcito, la observacion clini-
ca y la valoracién médica del nifio, mds la obtencién de
informacién de los profesores. La entrevista con los
padres permitird obtener la version particular de cada
padre y detectard la integridad psiquica de cada uno de
los progenitores, el grado de estrés familiar que ocasiona
el comportamiento del hijo y la calidad de la relacidn
existente entre los padres v el hijo, siendo de interés
obtener la siguiente informacion:

B Antecedentes obstétricos v perinatales (es mds fre-
cuente en prematuros y cuando la madre ha consu-
mido tabaco, alcohol u otras drogas durante el
embarazo).

B Desarrollo psicomotory dificuttades en la crianza (es
mas frecuente en nifios de temperamento dificil).

B Funcionamiento familiar para conocer si hay conflic-
tos familiares, estilo educativo de los progenitores
(en el autoritario, indulgente y negligente son mds
frecuentes los problemas conductuales), si hay signos
de maltrato o de abuso sexual.

B Antecedentes personales y familiares de salud mental.
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En la observacion clinica, el nifio no siempre manifestard
su comportamiento habitual, sobre todo en una primera
entrevista al ser una situacion novedosa Y, si es un nifio
mayor, tendrd conciencia de que se le estéd evaluando.
Ademds, en la consulta médica recibird una atencién
directa, de persona a persona, y los nifios con TDAH
muestran su comportamiento sobre todo en situaciones
no estructuradas.

La exploracién médica tendrd como objetivo evaluar
otras condiciones médicas que pudieran ser la causa de
la clinica o contribuir a la misma, por lo que interesa des-
cartar:

B Rasgos dismdrficos (sihdrome alcohdlico fetal, X fré-
gll, sindrome de Angelman, de Prader Wili).

B Un déficit sensorial, auditivo o visual.
B Signos de maltrato o abuso sexual.

Para la obtencién de informacion de los educadores
existen diversos cuestionarios, siendo uno de los mds
utilizados la escala de evaluacion para maestros de
Conners. Validado en poblacién espafiola estd la Escala
de Déficit de Atencién con Hiperactividad (EDAH),
basada en el Conners, y el Attention Deficit hyperacti-
vity Disorder Rating Scales IV (ADHD RS-IV) de
DuPaul et dl, basado en los ftems diagndsticos del
DSM-IV-TR. Uno de los cuestionarios mds completos y
que no solo incluye ftems del TDAH, sino también de
otros posibles trastornos psiquidtricos comdrbidos, son
as escalas de evaluacién de Vanderbilt para maestros y
para padres, recomendadas por la Academia Americana
de Pediatrfa (AAP).

Como guia diagndstica, estdn los criterios de dos manua-
les diagndsticos DSM-IV-TR y el CIE-10,y las recomenda-
ciones de diversas Guias de Prédctica Clinica, como son las
de la AAP” la Academia Americana de Psiquiatria
Infantojuvenil (AACAP)”, el National Institute Clinical
Excellence (NICE)*, v la espafiola, de préxima aparicion,
realizada por la Agencia d'Avaluacié i Tecnologia de
Recerca Médiques”.

Un suefio inadecuado, en vez de provocar en el nifio
somnolencia, ocasionara cansancio, dificuftades para foca-
lizar la atencién, y problemas de aprendizaje y control de
los impulsos, interfiriendo en las funciones ejecutivas
de memoria de trabajo, autorregulacién de la emocién,
interiorizacion del lenguaje, y planificacion®?. Por tanto,
cuando coexiste un trastorno del suefio, la clinica de
TDAH se verd exacerbada. Pero, ademds, puede haber
un diagndstico erréneo de TDAH debido a que la clinica
del TS se semeja a la de TDAH, y con el tratamiento con
psicoestimulante en vez de mejorar la clinica, al ser un TS,
la empeorard.

Las quejas subjetivas de los padres evidenciadas a través
de cuestionarios no siempre coinciden con los hallazgos
mas objetivos de la polisomnografia y la actigrafia. A este
respecto, diferentes estudios han puesto de manifiesto las
siguientes diferencias segln subtipo de TDAHZ#

B TDAH combinado: menor eficiencia del suefio y mas
fragmentado, aumento de latencia para el inicio del
suefio o insomnio de inicio, mayor duracion
del suefio, ritmo circadiano alterado, aumento del
suefio REM, incremento de movimientos durante
el suefio, somniloquia, y pesadillas.

B TDAH inatento: mayor somnolencia diurna,y menor
presencia de los trastornos del suefio en general.

También se ha estudiado la refacién entre la comorbili-
dad presente en el TDAH con los TS, encontrando los
siguientes hallazgos™:

B TDAH con trastorno oposicionista desafiante
comdrbido: resistencia para ir a dormir y para levan-
tarse por las mafianas.

B TDAH con trastorno de ansiedad comdrbido: incre-
mento de movimientos durante el suefio.

B TDAH con depresion comdrbido: mayores quejas
de problemas relacionados con el suefio por parte
de la persona afecta del TDAH, habitualmente ado-
lescentes.



TDAH Y TRASTORNOS RESPIRATORIOS
DURANTE EL SUENO

Son muchos los autores que consideran que, contraria-
mente a lo que ocurre en el adutto con sindrome de
apnea hipopnea del suefio (SAHS), donde el sintoma
cardinal es la excesiva somnolencia diumna (ESD), en el
nifio con SAHS u otros trastornos respiratorios durante
el suefio (TRS), la manifestacidn mds notable no serfa la
ESD, infrecuente en nifios, sino trastornos del comporta-
miento, principalmente hiperactividad, y del aprendizaje.
Chervin® ya describid la correlacién entre ronquido e
indice de hiperactividad.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se postula una
alteracién (cuyo grado de reversibilidad se desconoce)
entre los TRS y la afectacién del cdrtex prefrontal en un
contexto de proceso inflamatorio sistémico®.

Todavia hoy en dia los TRS y su relacién con el TDAH
siguen siendo objeto de debate. En parte porque los
metaandlisis realizados no emplean los mismos criterios
diagndsticos para el TDAH y porque el punto de corte
del indice apnea-hipopnea (IAH) para indicar tratamien-
to quirtirgico no es comun en todos ellos. Sf parece claro
que si se utilizan criterios de IAH mayor de un evento
respiratorio por hora, la relacién TRS y TDAH gana en
consistencia.

Por otra parte, se ha observado que en nifios con TDAH
sometidos a adenoamigdalectomfa por TRS se encontra-
ron mejorfas significativas en la conducta y en el suefio de
estos nifios™, mayores que las observadas con tratamien-
to estimulante. Esta mejorfa se ha mantenido durante
periodos de tiempo superiores a 2,5 afios”.

Todo esto justifica hacer un cribado de TRS en estos
nifios. La primera medida a realizar es preguntar si el nifio
es roncador, que podrfa hacerse en el contexto de un
cuestionario abreviado de trastornos del suefio como es
el BEARSIS, ademds de valorar la presencia de factores
de riesgo como son la hipertrofia amigdalar y los antece-
dentes de atopia. i es un paciente roncador, se procede-
rfa a realizar el PSQ orientado a SAHS*? y, ante un resul-
tado sugestivo de SAHS, se podrfa solicitar un video del

TDAH y trastornos del suefio

paciente y objetivar el TRS mediante el videoscore de
Sivan®. Los resultados positivos del score de Sivan acon-
sejarfan hacer una polisomnograffa (PSG) nocturna para
un diagndstico preciso o, en su caso, una poligrafia respi-
ratoria en medio hospitalario, pues presenta una buena
correlacion con la PSG”. De confirmarse la presencia de
SAHS, serfa necesario realizar una adenoamigdalectomia,
sin descartar la necesidad de tratamiento ortoddncico®.

INSOMNIO Y TDAH

Todos conocemos los efectos de la medicacidn estimu-
lante como factor favorecedor del insomnio en estos
nifios. Ademds, se conoce que algunos nifios con TDAH
que no reciben medicacion estimulante presentan insom-
nio de inicio como consecuencia de un retraso en la
secrecidn vespertina de melatonina. En estos nifios, es
frecuente atribuir este rechazo a acostarse como un
rasgo de conducta oposicionista desafiante y no como
una alteracion circadiana de la liberacion de melatonina.

En puberes, esta situacion puede verse agravada como
consecuencia del retraso de fase de suefio que aparece
incluso antes de los primeros signos puberales’, y que
generalmente se asocia a unos horarios escolares inade-
cuados, a un déficit de suefio derivado del uso de panta-
llas (ordenadores, teléfonos mdviles, consolas, etc.) v al
consumo de sustancias estimulantes (bebidas de cola,
estimulantes de uso recreacional, etc.).

La mejor manera de valorar el suefio nocturno y diurno,
pues no es raro que estos nifios puedan quedarse dor-
midos en la escuela, serfa la realizacién de un registro
actigrdfico, pero no es habitual que se disponga de actf-
grafos en Atencidn Primaria. En ese caso se procederfa a
la realizacién de una agenda de suefio que incluyera al
menos dos fines de semana para conocer las latencias de
suefio, las horas de suefio, los despertares nocturnos v las
siestas.

El enfoque terapéutico debe realizarse de manera escalo-
nada. Primeramente, habrfa que instaurar una buena higie-
ne de suefio con un horario de acostarse estable, tanto en
fines de semana como en dias de actividad escolar; sin olvi-
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dar en los adolescentes el componente de retardo de fase
de suefio. Habrfa que controlar el tiempo de exposicidn
delante de pantallas, que no solo inhiben fa liberacién de
melatonina como efecto fotoestimulador; sino que ademds
aumentan la desatencion®, asi como la evitacion de esti-
mulantes en la dieta (café, t€ y bebidas de cola).

En segundo lugar, habrfa que valorar el efecto de la medi-
cacién y decidir la alternativa terapéutica mds adecuada.
La atomoxetina, comparada con el metilfenidato, dismi-
nuye la latencia de suefio®. Finalmente, cabrfa la posibili-
dad de administrar melatonina en nifios con insomnio™
sin olvidar que tanto o mds importante que la dosis es la
administracion rutinaria de fa misma.

La eficacia de la melatonina en el tratamiento del insom-
nio en nifios con TDAH ha sido probada, asf como su
buena tolerancia®,

Otras afternativas de tratamiento en las alteraciones cir-
cadianas asociadas al TDAH, como es la luminoterapia,
apenas se han investigado y actualmente no se pueden
establecer recomendaciones fiables.

SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS
Y MOVIMIENTOS PERIODICOS
DE EXTREMIDADES Y TDAH

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un proceso
comdrbido en algunos nifios afectos de TDAH*". En
muchas ocasiones se percibe este comportamiento
como una caracteristica mds de la hiperactividad del
paciente o se achacan, errdneamente, estos sintomas a
“dolores de crecimiento”. Algunos autores opinan que
los nifios con SPI presentan un déficit de suefio , al igual
que ocurre con los TRS, esta situacion no se manifiesta
como excesiva somnolencia diurna y sf mds como com-
portamiento hiperactivo.

El SPI'y el TDAH podrian compartir en algunos indivi-
duos alteraciones en la via dopaminérgica, lo cual expli-
carfa esta asociacion®. EI hierro es un cofactor necesario
para la sintesis de dopamina y su implicacidn en el SPl es
evidente. En la infancia no son raras las situaciones que

pueden dar lugar a una ferropenia, y que esta pueda ser
responsable en alguna medida del TDAH y el SPI comér-
bido. Incluso, en algunos casos, el correlato de niveles de
ferritina plasmatica y de ferritina en liquido cefalorraqui-
deo (LCR) ha estado alterado respondiendo estos pa-
cientes al tratamiento con hierro pese a tener niveles de
ferritina plasmética en limites normales.

Se estdn investigando las posibles relaciones genéticas
entre estas dos entidades, asi como el tratamiento con
hierro en el TDAH.

El diagndstico del SPI no requiere de estudios neurofisio-
légicos y se puede realizar el cuestionario de Owens
para esta entidad. Obviamente, es necesario realizar un
estudio del perfil férrico de estos nifios.

El tratamiento inicial, en el caso de que hubiera ferrope-
nia, consistirfa en la administracion de hierro durante un
periodo de tres meses. Otros tratamientos con farmacos
dopaminérgicos estan fuera de las competencias del
pediatra de Atencién Primaria.

Los movimientos periddicos de extremidades (MPE)
durante el suefio se dan con frecuencia en personas que
tienen un SPl'y en la revisién de Huang” se describié una
prevalencia del 10%. El diagndstico de MPE debe realizar-
se en una unidad de suefio, y en Atencidn Primaria solo
podremos sospechar esta entidad valorando los registros
de video de suefio realizados por los padres. Se sospe-
chard MPE cuando el nifio, una vez dormido, realice
movimientos rftmicos de extremidades, principalmente
de extremidades inferiores, en salvas de cinco 0 mds que
le ocasionan arousals o despertares.

EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA
Y TDAH

No es rara la ESD en nifios con TDAH que no reciben
medicacion estimulante™. Algunas series refieren que en
estos nifios se asocian otros trastornos del suefio, sindro-
me de apnea-hipopnea del suefio principalmente, y sin-
drome de piernas inquietas, como se ha comentado
anteriormente.



La causa mds frecuente de ESD en nifios, y sobre todo
en adolescentes, consiste en horarios escolares y sociales
no acordes con las necesidades de suefio, y esta depriva-
cidn facilita la aparicién de afteraciones del comporta-
miento con sintomas de TDAH, independientemente de
que haya o no problemas intrinsecos del suefio™.

En definitiva, en los nifios con sintomas de TDAH siem-
pre deberfa hacerse una breve encuesta sobre las carac-
terfsticas de su suefio y pensar que los trastornos del
suefio no solo son procesos comdrbidos frecuentes sino
que en ocasiones pueden ser responsables del compor-
tamiento del nifio. El pediatra de Atencién Primaria es el
profesional mds adecuado para realizar el cribado de
estos problemas y coordinar a los profesionales que
atienden a estos nifios. Ademds, debe ser el responsable
de proporcionar informacién a las familias para conseguir
una adecuada higiene de suefio.
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