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RESUMEN

Introduccidén

El TDAH es un trastorno crénico que interfiere en el desarrollo normal del paciente pediatrico
ocasionando alteraciones a nivel médico, cognitivo, emocional y conductual.

Se ha demostrado que los nifios con TDAH presentan mayor cantidad de trastornos
relacionados al sueno. Insomnio, retraso para dormir, alteraciones en la duracién del sueilo,
ansiedad al dormir y excesiva somnolencia diurna son algunos de los ejemplos, siendo una
comorbilidad frecuente relacionada a TDAH. El metilfenidato es el farmaco mas
habitualmente utilizado en el tratamiento, causando importantes efectos sobre el suefio. Es
util conocer la frecuencia y el impacto de este medicamento sobre el suefio en nifios con
TDAH.

Objetivo

El principal objetivo es demostrar si existe alguna modificacién en cuanto a la frecuencia de
trastornos del suefio asociada al tratamiento con metilfenidato después de 6 semanas de
tratamiento en pacientes con reciente diagndstico de TDAH.

Metodologia

Se realiz6 un estudio cuasi experimental en un periodo comprendido entre julio de 2013 y
Mayo de 2015, asociado al protocolo realizado en la comisiéon de investigacién con el nimero
HIM/2012/017. Se realiz6 en pacientes escolares con TDAH después de 6 semanas de
tratamiento con metilfenidato. Se realizé una evaluacidn inicial de trastornos del suefio a 9
pacientes, mediante la aplicacién de un cuestionario de habitos de suefo infantil y una
evaluacion final de trastornos del suefio con el mismo instrumento al completar 6 semanas de
tratamiento con metilfenidato.

Resultados

El promedio de edad de ambos grupos fue de 8.3+ 1.7, la relacion M:F fue de 2:1, cinco de los
pacientes recibieron metilfenidato como tratamiento y los 4 restantes placebo. Los resultados
obtenidos entre los pacientes y las horas de suefio no se mostraron significativamente
diferentes. Tres casos si presentaron modificaciones en el patén de suefio posterior a la
medicacion con metilfenidato, sin embargo, por el nimero tan reducido de la muestra es
dificil plantear que el farmaco modifica la conducta del suefio en este tipo de pacientes.

Palabras clave: TDAH, trastornos del sueiio, metilfenidato, frecuencia.



INTRODUCCION.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es el trastorno neuropsiquiatrico
mas comun a nivel mundial en la poblacién pediatrica, ocupando un limite entre 3y 7%, y en
Latinoamérica, se considera un problema de salud publica, que afecta aproximadamente 36
millones de personas. Los trastornos del sueno son comunes en nifios con TDAH incluso
anteriormente fueron un criterio diagndsticos en la tercera edicién del manual DSM.

El TDAH es un trastorno crénico que interfiere en el desarrollo normal del nifio ocasionando
alteraciones a nivel médico, cognitivo, emocional y conductual.

Se ha demostrado que los nifios con TDAH presentan mayor cantidad de trastornos
relacionados al suefio. Insomnio, retardo para dormir, alteraciones en la duracién del suefio,
ansiedad al dormir y excesiva somnolencia diurna son algunos de los ejemplos que podriamos
vagamente mencionar.

La afectacién del suefio en el TDAH est4 determinada en gran medida por sus subtipos y por la
comorbilidad que pueda estar asociada a esta enfermedad y que pueden repercutir en la
calidad de vida de estaos nifios, de manera que es necesario que el pediatra de Atencién
Primaria conozca este trastorno. El déficit crénico de suefio por horarios escolares o habitos
sociales, y el uso de sustancias estimulantes conlleva con mucha frecuencia a la generacién de

un circulo vicioso que altera el suefio y el comportamiento de estos nifios.



MARCO TEORICO.

En 1957 Laufer y Denoff por primera vez reportaron la asociaciéon entre los trastornos de
suefio y TDAH ellos notaron “Generalmente los padres de los nifios hiperkinéticos estan tan
desesperados sobre los problemas nocturnos, que los sintomas diurnos pasan a segundo
término“. Las alteraciones del suefio fueron, por un tiempo parte de los criterios diagnosticos
para TDAH en el manual estadistico y diagndstico de desérdenes mentales (DSM) En los
ultimos afios ha ido creciendo el interés por la asociacién entre el TDAH y trastornos del
suefio. Las manifestaciones primarias de los trastornos del suefio pueden simular la
sintomatologia lo que podria conducir al diagnéstico erréneo en la practica clinica. Ademas la
medicacion que se usa para el tratamiento de TDAH puede también resultar en problemas de
insomnio.l

A pesar de que los nifios son vistos en la practica clinica por los médicos, las quejas de los
padres sobre los trastornos del suefio, son frecuentes en nifios con TDAH, incluso en la
ausencia de estimulo farmacolégico. De acuerdo a la literatura por Corkum et al, 25% a 55%
de los padres de estos pacientes, refieren alteraciones del suefio.2

El TDAH presenta una prevalencia de trastornos del suefio de alrededor del 25 al 50%. Los
nifios con TDAH presentan dificultades para conciliar el suefio, y al mismo tiempo, la
deprivacion del suefio genera dificultades en la capacidad de concentracién durante el dia.
Aunque la creencia general es que los trastornos del suefio en nifios con TDAH estan
provocados unicamente por la medicacion estimulante, los problemas del suefio existen per se
y estan ligados a la propia enfermedad, mejorando incluso con el tratamiento. 2

Un reciente meta analisis revela que el problema del suefio en nifios con TDAH es mayor que
lo manifestado por los padres, con mayor resistencia a acostarse, mas despertares a lo largo
de la noche, mas eventos respiratorios durante el suefio, dificultad para despertar por la
mafiana y somnolencia diurna. Los estudios de polisomnografia encuentran latencia de suefio
nocturno aumentada mas despertares nocturnos, mayor indice de apneas e hiperpneas y
menor latencia media de suefio (en el test de latencias multiples de suefio). Estos resultados
sugieren que los problemas de suefio relatados por los padres no se deben a una deficiente
interaccion padre e hijo, sino forman parte del trastorno y tienen un origen multifactorial. En
el TDAH, se presenta frecuente dificultad para iniciar y mantener el suefio. Sin embargo las
manifestaciones de los trastornos primarios del suefio, como SAQS, pueden simular sintomas
propios del TDAH en unos. Los trastornos comorbidos del suefio pueden exacerbar los

sintomas propios del TDAH en otros. Los numerosos estudios han evidenciado que un suefio



insuficiente o de baja calidad genera hipersomnolencia diurna, alteraciéon en el estado de
animo y trastornos del comportamiento, y que afecta de forma significativa las funciones
neurocognitivas de los nifios. 2

Existen evidencias que apoyan el solapamiento de los centros del sistema nervioso central que
regulan el suefio, la atencién y el estado de alerta, asi la disfuncién de un sistema puede
afectar en paralelo al otro, sobre todo en los sistemas noradrenérgico y dopaminérgico. Se
encuentran tanto en el TDAH como en los trastornos del suefio. Se han identificado 5
fenotipos de suefio en TDAH:

1.- Hipodespertares: Simulando narcolepsia, se considera la forma primaria de TDAH, sin la
interferencia de otros trastornos del suefio

2.- Asociado con retardo de latencia de suefio y con alto riesgo de desorden bipolar

3.- Asociado con trastornos respiratorios del suefio

4.- Relacionado con sindrome de piernas inquietas y/o movi2mientos periddicos de piernas
5.- Fenotipo relacionado a epilepsia y/o descargas interictales.

Cada fenotipo tendra implicaciones terapéuticas, por lo tanto, desde un punto de vista clinico,
las dificultades de suefio en nifios con TDAH no solo poseen un impacto negativo directo
sobre la naturaleza y la intensidad diurna de los sintomas de esta enfermedad, sino que
suponen un reto considerable para el médico a la hora de dilucidar la naturaleza y etiologia de
los problemas de sueno. 3

El tratamiento farmacolégico para el TDAH incluye tanto metilfenidato (tratamiento médico
estimulante) como no estimulante como la atomoxetina. La eficacia de estos medicamentos ha
sido bien estudiada a través de numerosos ensayos controlados y meta-analisis. De cualquier
forma el tratamiento para el TDAH tanto estimulante como no estimulante puede tener
diferente impacto en el suefio de pacientes con TDAH. El tratamiento psicosocial para el
TDAH incluye educacion del comportamiento por los padres, manejo del comportamiento en
el salon de clases e intervenciones basadas en el entorno del nifio. Los problemas del suefio
son también comunes en nifios tratados con terapia psicosocial. Un reciente estudio de nifios
que acudieron a un programa de verano y recibiendo terapia conductual, entrenamiento de
los padres y tratados con medicacién reporté dificultades en la presentacion del suefio en un
61 % y acortamiento en la duracién éste. Por lo que los trastornos del suefio son comunes
tanto en pacientes con tratamiento farmacolégico como pacientes con tratamiento

conductual. De acuerdo con la fundacién nacional del suefio, incrementar el suefio puede



mejorar el comportamiento exacerbacién en la inatencién y otros sintomas cognitivos en
nifios con TDAH. 4

Mas del 70% de los padres de nifios con TDAH reportan dificultades con el suefio de sus
hijos, incluyendo dificultades para iniciar y mantener el suefio. La causa de trastornos del
suefio en nifilos con TDAH es multifactorial. El insomnio es bien conocido como efecto adverso
con tratamiento estimulante y se puede deber a efecto de rebote el tratamiento. De cualquier
manera, nifios no medicados con TDAH también experimentan problemas del suefio. 5

Los padres de los nifios reportan que los problemas del suefio afectan de un 25% a un 50% de
nifos y adolescentes con TDAH. El problema mas comun incluye la dificultad para dormirse y
la dificultad para dormir a una hora adecuada. Los sintomas de TDAH y de trastorno del suefio
pueden aparecer como una sola entidad, siendo dificil diferenciarlos. Por esta razodn, es
importante descartar trastornos del suefio antes de confirmar el diagndstico de TDAH, al
mismo tiempo, los trastornos del suefio, pueden ser exacerbados por el TDAH y viceversa,
presentando un reto tanto para los papas como para los médicos.

Una tercera parte de los nifios con TDAH que no estdn bajo tratamiento médico, presentan
insomnio cronico, sugiriendo que la dificultad para dormir pueda ser intrinseca al TDAH, pero
también la investigacion sugiere que los estimulantes usados para tratar nifios y adolescentes
con TDAH, probablemente causen o exacerben el insomnio en algunos pacientes. 6

Desde 1960 los estimulantes del sistema nervioso central han sido usados para el tratamiento
de TDAH y estos medicamentos se mantienen aprobados por la FDA. Los principales efectos
de los estimulantes del sistema nervioso central son mejorar el estado de alerta, la vigilia,
mejorar la distractibilidad, disminuir el comportamiento antisocial y la impulsividad y reducir
el nivel de actividad fisica. Ademas, de estos efectos inmediatos, los estudios han demostrado
que los estimulantes son continuamente efectivos y seguros en algunos ensayos a largo-
tiempo, placebo-controlados a lo largo de periodos 2-5 afios de tratamiento con minimos y
tolerables efectos adversos. Algunos otros estudios a largo y corto tiempo, doble ciego
también sugieren un incremento en el rendimiento académico, la calidad de vida y desarrollo
social cuando los nifios con TDAH son tratados con estimulantes.”

En la mayoria de los medicamentos para el TDAH ya sea estimulantes del sistema nervioso
central o no estimulante se han encontrado efectos adversos a través del efecto de la droga
sobre el simpatico y parasimpatico o un efecto secundario de rebote cuando este
medicamento se suspende. Resaltando los mecanismos farmacolégicos y su papel exacto en

los despertares nocturnos. La actividad simpaticomimetica esta incrementada por los
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estimulantes del sistema nervioso central, quien ejerce su accién a través del transporte de
dopamina e incrementa las concentraciones de dopamina y norepinefrina en la corteza
prefrontal. Las anfetaminas se conocen por incrementar el estado de vigilia bloqueando la
reabsorciéon de dopamina en la sinapsis el resultado de esta elevacion tanto dopamina y
norepinefrina. Este incremento extracelular de dopamina y norepinefrina se piensa que
produce un aumento en el rendimiento del estado de vigilia y juicio asi como disminuye la
necesidad de dormir y la fatiga. El metilfenidato tiene diversos adversos incluyendo anorexia,
nerviosismo, alteraciones en el patrén del suefio insomnio, taquicardia sobrestimulacién del
SNC e irritabiliadad.”

El objetivo de realizar este estudio, es hacer una investigaciéon observacional, descriptiva, de
tipo transversal, en la cual pretendo investigar la prevalencia de los trastornos del suefio en
escolares con TDAH, dentro del hospital infantil de México en un tiempo determinado. El
instrumento mediante el cual se llevard a cabo esta investigacién serd a través de un
cuestionario aplicado a los padres cuyos hijos en edad escolar tengan diagndstico de TDAH,

para esto utilizaré variables nominales, dicotémicas.
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ANTECEDENTES.

El TDAH es una condicién neuropsiquiatrica con etiologia multifactorial de inicio en la
infancia, caracterizado por la dificultad para poner atencién, hiperactividad y/o impulsividad,
que puede persistir hasta la edad adulta, impactando diferentes areas como la académica,
laboral y social. El TDAH es un trastorno relativamente comun, las estimaciones de su
prevalencia varian dependiendo en gran medida de las técnicas de diagndstico, de la edad y
naturaleza de la poblacién estudiada.

Estudios epidemiolégicos recientes han reportado una prevalencia a nivel mundial de 8% a
12% en nifios y adolescentes. En la actualidad se tiene el conocimiento que de cada 100 nifios
en edad escolar, de 3 a 5 presentan TDAH. Es mas frecuente en los hombres que en las
mujeres, con diferencias que van de 3 a 5 hombres por 1 mujer. En México se estima una
prevalencia aproximadamente del 5% y en la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, se pudo observar que es el trastorno con mayor uso de cualquier servicio de
atencion psiquiatrica (44%)3

Algunas alteraciones asociadas al TDAH son déficit cognitivo en planificacién, atencién
sostenida, percepcion del tiempo e inhibicién, desorganizacion, agresividad fisica y verbal,
sesgo de atribucidén hostil, rechazo social, suefio no reparador, desmoralizacién, depresién y
ansiedad, dificultades en el aprendizaje, escaso rendimiento académico, escaso éxito
profesional y mayor riesgo de accidentes.

La etiologia del TDAH es multifactorial, ya que influyen diversas variables; sin embargo,
actualmente se cuenta con el conocimiento de algunos de ellos, es importante saber que
ningin factor por si solo, explica el origen del trastorno. Dentro de los factores que
intervienen son los siguientes: 8

Factores genéticos: Se ha encontrado que un tercio de personas con TDAH tienen
antecedentes familiares con esta enfermedad. Si el nifio o adolescente tiene TDAH, sus
hermanos tienen la probabilidad de padecerlo. Los hermanos de un nifio con TDAH, tienen un
riesgo 2 veces mayor de padecer el trastorno que la poblacién en general.

Factores neuroquimicos: Existe una teoria organica de la etiologia del TDAH en numerosos
estudios experimentales de ablaciones corticales y subcorticales en animales. Estudios
clinicos del dafio cerebral en nifios y adultos han correlacionado los sitios de lesién cerebral
con los sintomas de hipercinesia, distraccion e inatencién. La via cortico-estriada ha sido
propuesta para explicar la naturaleza heterogénea del déficit de atencion. Un decremento en

el volumen de la region frontal anterior derecha y la pérdida de la asimetria normal derecha -
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izquierda del ntcleo estriado ha sido demostrado en estudios de resonancia magnética. Estos
descubrimientos apoyan la participacion del l6bulo frontal y las conexiones del ntcleo
estriado en la fisiopatologia de TDAH. La cisterna aracnoidea del 16bulo temporal ha sido
también descrita en pacientes con discapacidades del lenguaje y del aprendizaje. La region
prefrontal y del cingulo estan involucradas en el control inhibitorio, una funcién tipicamente
deficiente en nifios con este padecimiento.®

Bases genéticas y bioquimicas del TDAH: Los factores genéticos cuentan en un 80% en la
etiologia del TDAH, estudios familiares y en gemelos apoyan la teoria de que es un sindrome
altamente heredable, la mayor parte de pacientes con este padecimiento, tienen al menos un
familiar de primer o segundo grado con historia de TDAH o des6rdenes de aprendizaje.
Algunos sindromes genéticos estan asociados con TDAH, incluyendo sindrome del X fragil,
Klinefelter, sindrome velocardiofacial, sindrome de Williams, Turner, Prader-Willi y NF tipo 1,
pero estas patologias son raras entre pacientes con clinica de TDAH.?

Estudios moleculares genéticos apoyan la participaciéon del receptor de dopamina y de los
genes transportadores de dopamina. Muchos estudios genéticos han enfatizado el rol de los
genes dopaminérgicos en fenotipos clinicos y en efectos de los medicamentos. Deficiencias en
los moduladores de dopamina entre las vias frontoestriadas se han correlacionado con
subtipos de TDAH. Los partos pretérmino complicados pueden contribuir a incrementar los
receptores disponibles de dopamina, deficiencia de neurotransmisores dopaminérgicos y el
subsecuente desarrollo de TDAH esto por la susceptibilidad a la isquemia cerebral. La
interaccion genética con el ambiente estd ampliamente reconocida como un mecanismo
importante en la etiologia y desarrollo de TDAH, con algunos genes (DAT1), afectando la
susceptibilidad individual con los factores etiolégicos ambientales.?

Factores ambientales: El embarazo y los factores de riesgo al nacimiento relacionados son
tabaquismo materno, exantema, anemia, presentacion pélvica, prematuridad, bajo peso al
nacimiento, encefalopatia hipéxico-isquémica, perimetro cefalico disminuido, exposiciéon a
cocaina y alcohol e hipotiroidismo son factores asociados a esta enfermedad. Otros factores
incluyen lesidn cerebral que involucre los 16bulos frontales, toxinas y drogas. De todos los
factores implicados durante el embarazo, el tabaquismo materno ha tenido mayor
controversia en la literatura reciente.®

En conclusion: Las causas genéticas relacionadas con déficit de dopamina son frecuentes y
elementales, pero varios factores ambientales incluyendo infecciones virales, tabaquismo

materno durante el embarazo, prematuridad, isquemia hipdxica cerebral, exposicion al
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alcohol, desdérdenes nutricionales y endocrinos pueden contribuir como causas secundarias.
La etiologia probablemente es una combinacién de factores genéticos y adquiridos en la
mayoria de los casos-?

De acuerdo con el DSM 1V, son tres los trastornos propuestos por el epigrafe “Trastornos por
déficit de atencion y comportamiento perturbador”, como el TDAH, el trastorno negativista y
desafiante y el trastorno disocial. Aunque la mayor parte de los individuos tienen sintomas
tanto de desatenciéon como de hiperactividad-impulsividad, uno de estos patrones es el
predominante. El subtipo apropiado (para un diagndstico actual) debe indicarse en funcion
del patrén sintomatico predominante durante los tltimos 6 meses. 8

La CIE-10 los incluye bajo el epigrafe “Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia”, como los trastornos hipercinéticos (F90) y
trastornos disociales (F91), cada uno con sus respectivos subtipos. La diferencia mas clara
emerge cuando ademds de la sintomatologia del TDAH, se presenta conjuntamente
(comorbilidad) con otro trastorno como el TND o TD. Si se cumplen los criterios diagndsticos
para este ultimo trastorno, la CIE-10 lo clasifica como “trastorno hipercinético disocial
(F90.1)” en tanto que el DSM IV admite los dos diagnosticos, es decir, TDAH + TD o TND. 8
Ambas clasificaciones sefalan los 7 afios como el limite superior para el inicio de los sintomas,
cuya frecuencia e intensidad debera ser excesiva para la edad y el nivel mental del nifio,
debiendo persistir al menos 6 meses y con repercusion clinica significativa sobre la actividad
social, académica o laboral. Asi mismo, los sintomas deben suscitarse en al menos 2
situaciones (por ejemplo, en la casa y en la escuela). No se realizara el diagnéstico cuando los
sintomas aparezcan exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, o se explique mejor por otro trastorno
mental, como los trastornos afectivos (ansiedad y/o depresion). 8

TRASTORNOS DEL SUENO

El suefio es el estado fisiologico recurrente de reposo del organismo que se caracteriza por
una inaccién relativa, con ausencia de movimientos voluntarios y aumento del umbral de
respuesta a estimulos externos, facilmente reversible. Es un proceso activo del cerebro que
esta controlado con distintos neurotransmisores, presentes durante toda la vida, pero con
caracteristicas distintas a lo largo de la vida, es una actividad esencial para la supervivencia
del organismo. Cumple con la funcién de descanso y con una finalidad restauradora y

homeostatica, el almacenamiento de energia celular y de procesos de memoria, asi como la
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termorregulacion. El suefio sigue un proceso de desarrollo desde la etapa fetal. En el periodo
neonatal el suefio es ultradiana y hacia los 6 meses de vida adopta un papel circadiano.?
Existen dos principales tipos de suefio: El suefio no REM o “suefio de movimientos oculares no
rapidos” el cual comprende los estadios 1, 2, 3 y 4. En él, la mayoria de las funciones
fisiol6gicas del organismo estan reducidas y aparecen movimientos corporales involuntarios,
se divide en suefio superficial fase 1y 2 y suefio profundo fase 3 y 4.10

El suefio REM, o “suefio de movimiento ocular rapido”, es cualitativa y cuantitativamente
diferente al no REM, con gran actividad cerebral y niveles de actividad fisioldgica similares a
los estados de vigilia. En él, aparece una atonia muscular generalizada. El primer periodo REM
se presenta aproximadamente a los 80 a 90 minutos del inicio del suefio, dura unos 20
minutos y en ella tiene lugar la mayor parte de la actividad onirica, aunque también puede
haberla en la fase 4 o profunda del suefio no REM.10

Los trastornos del suefio son una serie de alteraciones relacionadas con el proceso de dormir,
existiendo tanto en las etapas de inicio, de mantenimiento, como durante el ciclo suefio -
vigilia. 10

En la dltima edicién de la clasificacion internacional de los trastornos del suefo (ICSD - 2
AASM 2005) enlista 8 amplias categorias de los desdérdenes del suefo, solo con algunas
subcategorias, entre éstas se encuentran:

1- Insomnio

2- Trastornos del suefio relacionados con la respiraciéon

3- Hipersomnias de origen central no causadas por trastornos de ritmo circadiano,
desordenes del suefio relacionados con la respiracion o trastorno del suefio nocturno

4- Desordenes relacionados con el ritmo circadiano

5- Parasomnias

6- Desordenes del suefio relacionado con movimientos

7- Sintomas aislados, con variantes de apariencia normal y aspectos sin resolver

8- Otros trastornos del suefio.3
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TDAH es el padecimiento neuropsiquiatrico mas comun a nivel mundial en la poblaciéon
pediatrica, considerado incluso un problema de salud publica que afecta en el mundo
aproximadamente a 36 millones de personas.

El TDAH presenta una prevalencia de trastornos del suefio de alrededor del 25 al 50%. Los
nifios con TDAH presentan dificultades para conciliar el suefo, y al mismo tiempo, la
deprivacion del suefio genera dificultades en la capacidad de concentracién durante el dia.
Aunque la creencia general es que los trastornos del suefio en nifios con TDAH estan
provocados Unicamente por la medicacion estimulante, los problemas del suefio existen per se
y estan ligados a la propia enfermedad, mejorando incluso con el tratamiento. Bajo estos dos

conceptos surge la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
;Se modifica disminuyendo la presentacion de trastornos del suefio asociados a TDAH en
pacientes con reciente diagndstico y después de la administracion del tratamiento

farmacolégico durante 6 semanas?
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El Hospital Infantil de México Federico Gomez, como centro de referencia atiende en
promedio 8.000 consultas al afio, estando representada la poblacién principalmente por
pacientes epilépticos y pacientes con problemas de conducta.

La consulta de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad ha
incrementado en los Ultimos anos, el abordaje multidisciplinario de estos pacientes se vuelve
necesario en el contexto de una patologia cuya frecuencia de comorbilidades es muy alta. Las
investigaciones previas han demostrado que los trastornos de suefio en este tipo de pacientes
se encuentran altamente interrelacionado y que el tratamiento con estimulantes y no
estimulantes para TDAH tiene un impacto directo en esta interrelacion.

Para entender los efectos de la farmacoterapia en el patron de suefios en este tipo de
pacientes, primero es necesario determinar la frecuencia del padecimiento en pacientes
diagnosticados y sin tratamiento farmacolégico y posteriormente el cambio en esta

prevalencia asociada al inicio de tratamiento farmacoldgico.

OBJETIVOS
a) Principal
Demostrar si existe un cambio en la frecuencia de trastornos de suefio asociada al
tratamiento con metilfenidato en pacientes con diagnostico de TDAH.
b) Secundarios
e Describir el fenotipo de patron de suefio en pacientes escolares con diagndstico
reciente de TDAH
e Describir los trastornos de suefio mas frecuentes en pacientes con diagnoéstico
reciente de TDAH
e Describir los cambios en la frecuencia de trastornos de suefios asociados a inicio de

tratamiento con metilfenidato como opcién terapéutica para TDAH

HIPOTESIS
a. Principal
En los pacientes pediatricos con diagnéstico de TDAH mejora la presentacion de trastornos de

suefio asociado al inicio de tratamiento con metilfenidato.
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METODOLOGIA
Lugar y duracion del estudio

a) Periodo comprendido entre julio de 2013 y Mayo de 2015

Universo
Poblacion
Todos los pacientes del HIMFG con diagndstico reciente de TDAH
a. Unidades de observacion
Pacientes con criterios de TDAH de acuerdo a evaluacion neuropsicologica, en
edades comprendidas de los 6 alos 12 afios
b. Tamafio de la muestra
Por conveniencia
CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD
Criterios de inclusion
1. Pacientes candidatos a ingresar al protocolo HIM/2012/017 (ver anexo):
a. Pacientes de 6 a 12 afios, género indistinto.
b. Diagnéstico de trastorno por déficit de atencién por el DSM-IV-TR, sin
tratamiento farmacoldgico previo.
c. Coeficiente intelectual (IQ) mayor o igual a 80 (normal) en la prueba WISC.
d. Dos pruebas de drogas negativas a drogas en orina en dias diferentes, para
descartar abuso de sustancias.
Criterios de exclusion
a. Cualquier enfermedad médica o neuroldgica documentada mediante la historia clinica
realizada, excepto TDAH
b. Tratamiento farmacoldgico previo para trastornos de suefio o TDAH
a. Criterios de eliminacion

a. No aplicacion de evaluacién postratamiento
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DISENO DEL ESTUDIO

a. Tipo de investigacion. Cuasi experimental
b. Tipo de disefio. Antes y después

c. Método de observacién Longitudinal

d. Tipo de analisis Comparativo

e. Temporalidad Prospectivo

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio, con un disefio observacional comparativo, se encuentra asociado al
protocolo registrado en la Comision de Investigacién con el ndimero HIM/2012/017. El
objetivo principal de dicho protocolo se encuentra relacionado con demostrar diferencias en
la respuesta BOLD de la corteza dorsal anterior del cingulo en pacientes escolares con TDAH
después de seis semanas de tratamiento con metilfenidato. El disefio de dicho estudio es un
ensayo clinico aleatorizado con grupo control con placebo en pacientes con diagnéstico
reciente de TDAH quienes son aleatorizados a dos brazos de tratamiento (con metilfenidato o
con placebo) durante seis semanas y evaluados mediante la realizacién de resonancia
magnética. El protocolo cuenta con autorizacién de realizacién por parte de las Comisiones
correspondientes, y se apega a las normas regulatorias para la elaboracién de ensayos
clinicos.

El presente estudio agrega al proyecto previamente mencionado una evaluacién inicial de
trastornos de suefio en la visita inicial de los pacientes, mediante la aplicacion del cuestionario
(anexo), ademas de las evaluaciones planeadas (historia clinica, exploracion pediatrica y
neurolégica, criterios de DSM-IV-TR para TDAH, entrevista psiquidtrica semiestructurada) y
una evaluacion final de trastornos de suefio con el mismo instrumento al completar las seis

semanas de tratamiento con metilfenidato.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 con el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21. Se
utiliz6 inicialmente estadistica descriptiva, proporciones para las variables cualitativas; para
los datos cuantitativos se analizé la distribuciéon con prueba de Shapiro Wilk, y si la
distribucién es semejante a la normal, se resumié con media y desviaciéon estandar, en caso
contrario con mediana y rangos intercuartilicos.

Las diferencias antes y después de las variables cuantitativas entre los dos grupos se
realizaron con prueba t de student para muestras independientes. Las diferencia entre las
variables pre y post-tratamiento intragrupo se analizarén con prueba t de student pareada y
de acuerdo a los resultados obtenidos con andlisis de varianza para medidas repetidas. Todas

las pruebas estadisticas fueron probadas bajo un nivel de significancia de 95.

RECURSOS

a. Recursos materiales
El estudio se desarrollé en el HIMFG, con los recursos propios de las unidades
hospitalarias. El tratamiento y las evaluaciones asociadas al ensayo clinico
aleatorizado fueron cubiertos por los investigadores de dicho proyecto mediante un
fondo de investigacion.
Los consumibles de oficina relacionados con el presente protocolo y los equipos de
coOmputo para captura de datos y andlisis estadistico fueron proporcionados por el
equipo investigador.

b. Recursos humanos
e Un médico residente de Pediatria, investigador principal

e Un tutor investigador

FACTIBILIDAD

El presente estudio es factible, pues se cuenta con los recursos para llevarlo a cabo dentro de
las instalaciones del HIMFG, con la utilizacion de los servicios y prestaciones que se brindan
de manera cotidiana en la unidad médica y de manera adicional los servicios relacionados con

el protocolo base.
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VARIABLES

b. Variables demograficas

Edad

Definicion operacional. Tiempo que ha vivido una persona, medido en afios y
meses y obtenido por manifestacion del cuidador principal del paciente o tomada
del expediente clinico

Indicador: afios, meses

Escala de medicion: cuantitativa continua

Sexo

Definicidn operacional. Caracteristicas fenotipicas observadas

Indicador: masculino, femenino

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica

Subtipo TDAH

Definicion operacional. Predominio de sintomas asociados con criterios DMS-IV-
TR

Indicador: inatento, hiperactivo, combinado

Escala de medicion cualitativa categorica

c. Intervencidn recibida (protocolo asociado)

Grupo de tratamiento

Definicién operacional: Grupo al cual el paciente fue asignado en base a la
aleatorizacion del tratamiento adyuvante de acuerdo al protocolo HIM/2012/017
Indicador. Grupo placebo, grupo metilfenidato

Escala de medicién. Cualitativa nominal dicotémica

d. Variables de resultado

Cambio en el patrén de suefio

Definicion operacional. Diferencia en puntaje crudo del cuestionario de trastorno
de suefio aplicado

Indicador. Diferencia numérica

Escala de medicion. Cuantitativa discreta

Prevalencia de trastornos de suefio

Definicién operacional. Proporciéon de individuos con trastornos de suefio de

acuerdo a cuestionario aplicado
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Indicador. Porcentaje
Escala de medicion. Cuantitativa continua
DIFUSION DE RESULTADOS
e Como producto final del presente protocolo se realizara un trabajo de tesis de estudiante
de posgrado (Pediatria), se evaluara su eventual publicacién en una revista especializada

y su eventual presentacion en foros de pediatria o neurologia pediatrica.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, asi como con la declaracién de Helsinki y sus enmiendas. Es un
estudio observacional montado sobre un ensayo clinico autorizado por las Comisiones de
Etica, Investigacién y Bioseguridad de nuestra institucién y en el que se encuentran
detallados explicitamente: el riesgo de la investigacidn, sus potenciales beneficios, el
posible balance riesgo/beneficio, la confidencialidad, el consentimiento informado y los

posibles conflictos de interés.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

No aplica para el presente estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de 2013 a 2015 en el servicio de Neurodesarrollo del Hospital Infantil de
México Federico Gémez, ingresaron al estudio 17 pacientes los cuales cumplieron los criterios
de inclusion, sin embargo s6lo a 9 de ellos les fue aplicada la encuesta de habitos de suefio
infantil (CSHQ).

El promedio de edad de ambos grupos fue de 8.3+ 1.7, la relacion M:F fue de 2:1, cinco de los
pacientes recibieron metilfenidato como tratamiento y los 4 restantes placebo.

El promedio de la hora para acostarse a dormir de nuestros pacientes fue a las 22:00 hrs + 1
hora, en la cantidad de suefio por dia en el cual se suma tanto las siestas (horas de suefio
diurno) como el suefio nocturno obteniendo de un promedio de 8.5 hrs * 0.75 minutos
durante dias habiles. Comparado con los dias inhabiles el cual fue de 9.7 hrs + 0.75 minutos.
La hora de despertarse en promedio en dias habiles llega a ser de 6:30 horas + 30 minutos.

Comparado con los dias inhabiles que llega a ser en promedio a las 8:00 a.m. + 1 hora. (VER
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TABLA 1). Los resultados obtenidos entre los pacientes y las horas de suefio no se mostraron

significativamente diferentes.

TABLA 1

CANTIDAD DE HORAS DE SUENO POR DiA EN PACIENTES PREVIA MEDICACION Y 6 SEMANAS DESPUES DE
MEDICACION

PREMEDICACION POSTMEDICACION
MTF PLACEBO p (IC) MFD PLACEBO p (IC)
media(DE) media (DE) media (DE)  media(DE)
Hr de acostarse 21.52 21.3 0.68 21.46 21.40 .947
dia habil (.93) (.96) (-1.79- 1.25) (0.78) (1.54) (-2.36-
2.24)
Hr de acostarse 22.06 22 0.94 22 22 .942
dia inhabil (0.72) (1.42) (-2.17-2.05) (0.72) (1.42) (-2.17-
2.05)
Cantidad de 8.60 8.9 0.66 8.52 8.73 .760
hrs de suefio (.42) (1.10) (-1.40-1.95) (.46) 1.2) (-1.57-
dia habil 1.98)
Cantidad de 10.10 9.38 0.14 9.98 9.50 .337
hrs de suefio (.82) (.48) (-1.77-0.32) (0.82) (0.58) (-1.58-
dia inhabil 0.62)
Min de 6.40 0.00 0.07 5 .00 .089
despertares (6.11) (.00) (-0.75-1.18) (5.0) (.00) (-11.2-
nocturnos 1.20)
Hr de 6.44 6.10 .061 (-0.754-0.02) 6.44 6.08 .061
despertar dia (0.31) (0.15) (.32) (0.15) (-0.75-
habil 0.02)
Hr de 8.0 7.6 575 (-2.33-1.52) 7.98 7.58 575
despertar dia (0.41) (2.3) (0.41) (2.3) (-2.33-
inhabil 1.52)

La herramienta que se utilizé para este estudio y cuyo objetivo es la evaluacion de habitos de
suefio infantil CSHQ consta de 33 items que evalda el suefio de los nifios en 8 subescalas
diferentes: resistencia a acostarse, retraso de inicio del suefio, duracién del suefio, ansiedad
para dormir, despertares nocturnos, parasomnias, problemas respiratorios y somnolencia
diurna. Los padres completaron el cuestionario sobre la frecuencia en la que su hijo presenta
diferentes conductas desde usualmente (7-5 veces por semana), algunas vez (de 2 a 4 veces

por semana), o rara vez ( al menos una vez por semana) con una puntuacion que oscila de 3 a
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1. El punto de corte para este cuestionario es un score por arriba de 41 puntos con una
sensibilidad del 80% y especificidad del 72%.

Las diferencias que se encontraron durante la interpretacién de nuestra herramienta en
cuanto al grupo placebo no fueron significativas ya que en general no hubo modificaciones en
el puntaje del CSHQ. En cuanto al grupo metilfenidato si se reportaron cambios en el paciente
1 con un score premedicacidon de 37 y posterior a se medicado presenté un score de 49. El
paciente 3 con un score premedicacion de 39 y posterior al firmaco present6 un score de 43.
Por ultimo el paciente 5 quien previa medicacién tenia un score de 40 y posterior a éste
obtuvo un score de 57 puntos. Estos tres casos si presentaron modificaciones en el paton de
suefio posterior a la medicaciéon con metilfenidato, sin embargo por el nimero tan reducido de
la muestra es arriesgado asegurar que el farmaco modifica la conducta del suefio en este tipo

de pacientes. (VER TABLA 2)

TABLA 2
PUNTAJE TOTAL DE LA HERRAMIENTA CSHQ PARA TRANSTORNOS DEL
SUENO
PRE TRATAMIENTO POST TRATAMIENTO

Metilfenidato placebo  Metilfenidato Placebo

Paciente 1 37 45 49 40
Paciente 2 42 52 43 45
Paciente 3 39 40 43 39
Paciente 4 41 36 39 35
Paciente 5 40 57

Los resultados de las 8 subescalas de la CSHQ fueron comparadas en los 9 pacientes con la
finalidad de describir el fenotipo de patrén de suefio mas frecuente e identificar algiin cambio
es éste pre y post medicacién. Sin embargo los resultados no fueron significativos. (VER

TABLAS 3y 4)
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TABLA 3. PUNTAJE DE PATRONES DE SUENO EVALUADA CON LA HERRAMIENTA CSHQ PREVIO AL INGRESO AL ESTUDIO

RESISTENCIA RETRASO DURACION ANSIEDA  DESPERTARES PARASOMNIAS TRANSTORN  SOMNOLEN

AL SUENO PARA DELSUENO  DPARA  NOCTURNOS 0s CIA DIURNA
INICIAR EL DORMIR RESPIRATORI
SUENO 0s
MFD 11.4 (1.6) 2(0.7) 5.6 (0.9) 3(1) 3.2(4.4) 9.6(1.3) 0.8(0.8) 4.2(1.3)
PROMEDIO
(DE)

GGRM 9 1 5 2 3 11 1 5
DDR 11 2 6 3 4 9 2 5
CDF 11 3 5 4 3 11 0 2

AAGG 13 2 5 4 3 8 1 5
JARR 13 2 7 2 3 9 0 4

PLACEBO 12.4 (3.1) 2.75(0.5) 7(1.6) 3.25(1.8) 3.25(0.5) 8.5(1.3) 0 6(3.3)
PROMEDIO
(DE)
JPV 12 3 9 6 4 9 0 2

ACGS 17 3 7 2 3 10 0 10
LAL 10 2 7 3 3 8 0 7
KNF 11 3 5 2 3 7 0 5

TABLA 4. PUNTAJE DE PATRONES DE SUENO EVALUADA CON LA HERRAMIENTA CSHQ DESPUES DE 6 SEMANAS DE
TRATAMIENTO
RESISTENC RETRASO  DURACIO ANSIEDAD  DESPERTAR PARASOMNI  TRANSTORN  SOMNOLENC

IA AL PARA N DEL PARA ES AS 0S IA
SUENO INICIAR SUENO DORMIR  NOCTURNO RESPIRATORI DIURNA
EL S oS
SUENO
MTF 12(1.73)  2.4(0.89) 6.4(1.5) 3.2(1.09) 3.6(0.9) 10.4(2.8) 0.4(0.5) 7.8(3.9)
PROMEDI
o
(DE)

GGRM 11 3 7 2 4 13 0 9
DDR 12 3 8 2 3 7 1 7
CDF 11 3 7 4 5 11 0 2

AAGG 11 1 4 4 3 8 0 8
JARR 15 2 6 4 3 13 1 13

PLACEBO  10.75(1.7) 3(0) 6.75( 0.5) 2.5(1) 3(0) 8.75 (1.25) 0(0) 5(2.58)
PROMEDI

O (DE)

PV 10 3 6 4 3 10 0 4

ACGS 13 3 7 2 3 0 8
LAL 9 3 7 2 3 0 6
KNF 11 3 7 2 3 0 2
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DISCUSION

Cortese y colaboradores publicaron un metaanalisis sobre TDAH y trastornos del suefio en
nifios que recogia estudios realizados tanto con pardmetros objetivos (polisomnografia y/o
actigrafia) como subjetivos (cuestionarios) publicados entre 1987 y 2008. Las conclusiones
principales establecian que, segun los indicadores subjetivos, los nifios con TDAH presentan
mas problemas a la hora de acostarse y mas despertares nocturnos que los controles sanos.
Los indicadores objetivos revelaron fragmentacién del suefio, mala eficiencia de suefio,
trastornos respiratorios durante el suefio y excesiva somnolencia diurna. E1 TDAH vy los
trastornos del sueflo son muy comunes, estin fuertemente relacionados, son diversos, y
ambos son impresionantemente modificados por el tratamiento estimulante en diferentes

maneras.

En otro estudio realizado por Cockcroff y cols. Relacionado con el suefio durante el dia en 23
nifos escolares (6-12 afios) con TDAH, 12 recibieron metilfenidato y 11 no habian recibido
ninguna medicacion. Se les realiz6 una encuesta a los padres con 12 preguntas formuladas por
el autor donde registraban los habitos del suefio diurno de sus hijos, tiempo total de suefio,
despertares nocturnos y los niveles de suefio promedio al dia de sus hijos en dos horarios al
dia 13:00-15:00 hrs y las 17:00 y 19:00 hrs y una escala del suefio subjetiva con rostros a los
nifos, donde registraban la mas cercana a su estado basal. Se reportaron rangos elevados de
suefio diurno en los nifios no medicados entre las 13:00 y las 15:00 hrs y presencia de
ronquidos, apneas, inquietud, cambios de posicién reportados en el grupo medicado. Una de
las limitantes de éste estudio fue el tamafio de la muestra asi como el instrumento que
utilizaron, el cual fue un tanto subjetivo ya que el autor realizo la encuesta, a pesar de esto se
reportaron diferencias entre los nifios que fueron tratados con metilfenidato demostrando
niveles significativamente altos de somnolencia diurna 6 hrs posteriores a la toma de la
medicacién, ambas en la mafiana y en la tarde sugiriendo que estos nifios son considerados
menos alerta durante estas horas, lo cual repercute en su rendimiento escolar.

En este proyecto se tomaron en cuenta 9 nifios con reciente diagndstico de TDAH sin
medicacion previa, y los mismos 9 nifios en dos grupos distintos placebo y metilfenidato
durante 6 semanas, la aplicaciéon del CSHQ se llevd a cabo 2 veces, antes y después del
medicamento en los 9 pacientes. Los resultados que se obtuvieron no fueron estadisticamente
significativos debido a la limitante del tamafio de muestra, la cual fue pequefia. Sin embargo,

este proyecto se puede tomar como una prueba piloto que a futuro podria dar resultados
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significativos. Otra limitante fue el tiempo, ya que sélo se dio seguimiento durante 6 semanas
de medicaciéon. En un estudio realizado por Mark A. Stein y cols. Refieren que los trastornos
del sueflo ocurren al menos una vez a la semana en el 19.3% de los ninos con TDAH, ademas
cerca del 30% de los nifios con TDAH y tratamiento estimulante manifiestan insomnio
comparados con el 10% de los nifios no medicados. El impacto del metilfenidato sobre el
suefno muestran diferentes hallazgos dependiendo de la extensién del ensayo, el momento en
el cual el sueno es analizado en el ensayo y la dosis, incluso, puede variar dependiendo de si el
nifio acaba de empezar a medicarse o si ha estado medicado por largo tiempo. Por lo anterior
con s6lo 6 semanas de medicacion los resultados podian no ser tan evidentes, por lo que
convendria darle seguimiento a los pacientes medicados a largo tiempo observando si existen

modificaciones en el patrén del suefio.
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CONCLUSION

En conclusion a pesar de las limitaciones, durante la revisién de la literatura y su realizaciéon
se logré establecer que debemos considerar la importancia que tiene el cribado de los
trastornos del sueflo en los nifios con TDAH, no existe duda de que es una de las
comorbilidades asociadas al TDAH mas comunes. Los trastornos del suefo, per se, constituyen
un factor afiadido que limita la calidad de vida de estos nifios y de sus familias. En la practica
pediatrica no debemos hacer a un lado cuando se sospeche un trastorno del suefio en nifios

con TDAH y convendria realizar un cuestionario de cribado en estos pacientes.

A pesar de que no se logrdé demostrar si existi6 un cambio en cuanto la frecuencia de
presentacién del trastornos del suefio en los 9 pacientes estudiados, ya que los resultados no
fueron estadisticamente significativos, esto debido al tamafio de muestra. Pese a lo anterior,

este proyecto sera tomado como un estudio piloto para futuras investigaciones.

LIMITACION DEL ESTUDIO

La principal limitaciéon de este proyecto fue la cantidad de muestra ya que so6lo pudieron
participar 9 pacientes, de estos 5 se encontraron en el grupo meltifenidato y los 4 restantes se
encontraron en el grupo placebo. Con el tamafio reducido de nuestra muestra no logramos

resultados estadisticamente significativos.

Otra de las limitaciones de este proyecto fue el tiempo relativamente corto de tratamiento,
pues los 5 pacientes que recibieron metilfenidato luego de 6 semanas de tratamiento no
presentaron modificaciones en el suefio, pero quizd si se estudiaran después de un

tratamiento mas prolongado se obtendrian otros resultados.
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CRONOGRAMA PROPUESTO DE ACTIVIDADES

Delimitaciéon del problema a estudiar Finalizado (2013)

Revision de la literatura Continua

Disefio del protocolo Enero 2014-Febrero 2015

Reclutamiento de pacientes Inicio marzo 2014

Recoleccidén de informacion Continua durante el reclutamiento de
pacientes

Procesamiento de datos y analisis Mayo 2015

estadistico

Anadlisis de resultados Marzo 2015

Redaccidn de tesis Noviembre 2014- Mayo 2015

Presentacion final Por definir de acuerdo a Ensefianza
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ANEXOS

Encuesta de habitos de sueno infantil

La siguientes preguntas estan relacionadas con las costumbres de suefio de su hijo/a y sus posibles
dificultades. Trate de recordar lo sucedido en la tltima semana para contestar esta encuesta. Si en
esa semana hubiera habido alguna circunstancia que pudiera alterar el suefio (enfermedades, viajes,
etc.) conteste la encuesta pensando en una semana habitual. Responda HABITUALMENTE si algo
ocurre 5 o mas dias por semana; responda A VECES si ocurre 2-4 veces por semana; responda

RARO si no ocurre nunca o 1 vez a la semana.

Rellene los cuadritos % para indicar la respuesta adecuada.

Nombre del nifio: Fecha de
nacimiento
Edad: Fecha de la
encuesta
Encuesta hecha por | Madre o N de exeedicate:
| Padre [s]
Ambos ‘ s}
Acostarse

Escriba la hora a la que se acuesta el nifio/a:

Dias de labor

Dias festivos o fines de semana

Habitualmente A veces Raro
(5-7 diasala | (2-4diasa | (0-1diasala
semana) la semana) semana
El nifio se acuesta siempre a la misma hora [s] [s] a]
Se duerme antes de 20 minutos o [s] o
Se duerme en su cama ] s] o
Se duerime en la cama de algun hermano o o a
Se duerme con balanceo o con movimientos o a] o
ritmicos
Necesita objetos especiales para dormirse o o o
(mufecos, almohadas o sabanas especiales, etc.)
Necesita que esté el padre o la madre en la o o o
habitacién para dormirse g
Esta dispuesto a acostarse cuando es la hora de o o a]
irala cama
Se resiste a ir a la cama cuando es la hora a] o [s]
Pelea para no ir a la cama (grita, se niega a o o o
acostarse, etc.)
Tiene miedo a dormir a oscuras o o o
Tiene miedo a dormir solo o [a] o

Conducta de suefio

Cantidad de horas de suefio por dia sumando siestas y suefio nocturno (horas y minutos)

Dias de labor
Dias festivos o fines de semana
Habitualment A veces Raro
e (2-4 dias ala | (0-1dias a la
(5-7diasala| semana) semana)
semana)
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Duerme muy poco o o o
Duerme demasiado 0 o ‘D
Duerme lo necesario o 8] o
Duerme todos los dias las mismas horas o o e
Se orina por la noche o 5] o
Habla durante el suefno u] 5] o
| Esta inquieto y se mueve mucho durante o o o
el suefio
Tiene sonambulismo 8] o =]
Va a otra habitacion (padres, hermanos, o o o
etc.)
Duerme en la cama de los padres o a o o
| hermanos . "
| D'ce que tiene dolores durante el suefio o [s] o i
|E . ~0so afirmativo decir donde se queja |
| T:erie :echinar de dientes durante el suefio o o =
| Rornew d2 manera ruidosa o o (=
F :recs qque deja de respirar durante el o o (o
|st-ee =g
s2ne & ‘a vez ruidos fuertes y dificultad o a] L |
r=gspiraicria durante el suefio . !
Ti :ne dificultades para dormir fuera de o o o |
| casa (vzcaciones, casa de familiares, etc.) !
E nns e queja de problemas conel o o 5}
| suefia. 2
~ despierta durante la noche llorando, m] o o
asustado, etc.
7 erta asustado por pesadillas o o 8] i
Habitualmente A veces Raro
(5-7 dias ala (2-4 dias ala {0-1dias a la
L semana) semanaj _ semana)
S cespierta una vez por la noche o o o
| Se despierta mas de una vez por la noche =] o [s]
Se despierta y se queda dormido sin ayuda de o o o
| nadic
Anote la duracion en minutos de los despertares nocturnos:
Despertar matututino
Escriba la hora a la que ser despierta habitualmente por la mafiana:
Dias de labor )
Dias festivos o fines de semaana
Habitualmente A veces Raro
(5-7 (2-4 dias (0-
dias/semana) semana) 1dias7semana
)
Se despierta por si mismo o s] 1]
Se despierta con un despertador o o o
Se despierta enfadado o a] o




Le despiertan adultos u otros hermanos o [s] [u]
Le cuesta salir de la cama a la manana o o o
Le lleva mucho tiempo espabilarse [s] [s] o
Se despierta muy temprano por la mafiana o [a] o
Tiene buen apetito por la manana o o s]
Sueno durante el dia
Habitualmente A veces Raro
(5-7 (2-4 dias (0-
dias/semana) semana) 1dias7semana
)
Echa la siesta [s] [s] [a]
Se queda dormido de repente en mitad de o o o
actividai .es (juegos, paseos, etc.)
Parece canzado n] u] o

Durante’la asada seman su hijo ha estado muy adormilade o se ha quedado dormido en las
siguientes circunstacias (anotar el que corresponda):

Adormilado

Vistiendose

Jugando solo

Jugando con otros
Viendo ia TV

Montando erni el automovil
Comiendo

En el water

{m 3 i 5 o 1 o 0 I

Dormido

u]
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