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Resumen

Los trastornos del ciclo circadiano vigilia-sueno son primarios y secundarios. Los primarios o intrinsecos son menos frecuentes
(31%) que los secundarios o extrinsecos pero mds rdpido diagnosticados y tratados (69%). Los primarios se deben a alteraciones
intrinsecas anatdmico y/o funcionales del ciclo circadiano sueno-vigilia. Su tratamiento estd bien definido en caso de que exista.
Los trastornos del suefio secundarios son alteraciones extrinsecas del suefio de origen adquirido cuyo diagndstico de certeza es mds
clinico que polisomnografico y su tratamiento dirigido a la condicién asociada asi como a la manifestacion anormal onirica.
Aunque las secundarias son mds comunes que las primarias (69% contra 31%) se diagnostican y tratan menos que las primarias.
Cuando no se diagnostican y tratan correctamente inducen problemas significativos emocionales, conductuales y cognoscitivos
en nifios y adolescentes comparados con aquellos sin tales sin trastornos del suerio. El propésito de esta revision es que los pediatras
generales, pediatras neurélogos y pediatras psiquidtricos tengan en mente la alta incidencia de los trastornos secundarios del
sueno en nifios con enfermedades neuroldgicas y que pregunten a los padres y pacientes sobre la calidad del suefio de sus hijos y
realicen un diagndstico y tratamiento precoz para evitar consecuencias en algunos casos fatales.

Palabras clave: trastornos del suerio, trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad trastorno del espectro autista,
cefaleas, trastornos neuromusculares, trauma cerebral.

Abstract

The disorders of the circadian cycle sleep-wake are primary and secondary. The primary or intrinsic are less frequent (31%) than the
secondary or extrinsic but early diagnosed and treated (69%). The primary intrinsic alterations are due to anatomical and/or
functional process circadian rhythm sleep-wake cycle. Its treatment is well defined in case it exists. The secondary sleep alterations
are extrinsic and their diagnosis is more clinical than polysomnographic and its treatment directed to the associated condition as
well as the manifestation abnormal sleep. Although the secondary are more common than the primary (69% vs. 31%) they are
diagnosed and treated less than the primaries. When not properly diagnosed and treated induce significant problems with
emotional, behavioral and cognitive changes in children and adolescents compared with those without sleep disorders. The
purpose of this review is that the general pediatricians, pediatric neurologists and pediatric psychiatric bear in mind the high
incidence of side effects of sleep disorders in children with neurological diseases and to ask parents and patients about the quality
of sleep of their children and adolescents and make a diagnosis and early treatment to avoid fatal consequences in some cases.
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Introduccion

Los trastornos del ciclo circadiano suefo-vigilia (TS) se
clasifican en tres grupos: insomnios, parasomnias e
hipersomnias.! La prevalencia en los ninos oscila entre un
58-92%. Esta alta prevalencia de los TS podria ser incluso mayor
porque, en general, los TS de los nifios casi nunca son reportados
por los padres cuando acuden al médico o este no pregunta si
existen. 2 Cada uno de estos TS se han reportado ampliamente
en nifos y adolescentes con o sin enfermedades neurolégicas?
Los TS pueden ser primarios y secundarios. Los primarios son
menos frecuentes (31%) que los secundarios en cada una de las
tres categorfas pero diagnosticados y tratados (69%) mas
rapidamente. Los primarios se deben a alteraciones intrinsecas
anatémico y/o funcionales del ciclo circadiano sueno-vigilia. Su
tratamiento estd bien definido en caso de que exista. Los TS
secundarios son alteraciones extrinsecas del suefio de origen
adquirido  cuyo diagnéstico es més clinico que
polisomnografico y su tratamiento dirigido a la condicion que
produce el TS asf como a la manifestacion anormal onirica.
Aunque los secundarios son mas comunes que los primarios
(69%) se diagnostican y tratan menos que los primarios.?
Cuando no se diagnostican vy tratan correctamente inducen
problemas  significativos  emocionales, conductuales 'y
cognoscitivos en nifos y adolescentes comparados con
aquellos sin tales trastornos y sin trastornos del suefo.?

El propdsito de esta revision es que los pediatras generales,
pediatras neurélogos y pediatras psiquidtricos tengan en mente
la alta incidencia de los trastornos secundarios del suefo en
ninos con enfermedades neurolégicas (58-92%). Los trastornos
neuroldgicos mas frecuentes son TDAH (25-70%), * trastornos de
espectro autista (44-83%)°, cefalea ( 66.5% ) ?, trastornos
neuromusculares  (27-62%)°, trauma cerebral (30-70%),
epilepsia (40-60%)° y, paralisis cerebral (60-70%)° y trastornos del
neurodesarrollo (35-65%). 1°

Por lo tanto deben preguntar a los padres y pacientes sobre la
calidad y cantidad del suefo y vigilia de sus hijos, realizar un
diagndstico de certeza subjetivo (cuestionarios) y objetivo
(polisomnografia) y desarrollar un tratamiento precoz (higiene
del suefo, terapia cognitiva y medicamentos) para evitar
consecuencias en algunos casos fatales. 3410

Trastornos de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
Los trastornos de déficit de atencién con hiperactividad

(TDAH) se manifiestan por déficit de atencion, hiperactividad e

impulsividad.'” La prevalencia es 5.3 por cada 100 nifios.”
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La incidencia de trastornos del suefio es mas alta (25-55%)
que en los controles normales (11-37%). * Los ninos con TDAH
presentan mas problemas a la hora de acostarse y mas
despertares nocturnos que los controles sanos y segun los
pardmetros objetivos, mayor fragmentacion del suefo, mala
eficiencia del suefo, trastornos respiratorios durante el suefio y
excesiva somnolencia diurna.’*

Los TS maés frecuentes son insomnio  (35-40%), trastornos
respiratorios (25-57%), sindrome de piernas inquietas (44%) y
movimientos periddicos de las extremidades (18%).4"° Las
manifestaciones clinicas de los nifos con TDAH (inatencion,
hiperactividad e impulsividad) son mas acentuadas en aquellos
con alteraciones del suefio.*

El tratamiento de los TS en niflos con TDAH va dirigido al
insomnio nocturno e hipersomnia diurna con o sin trastornos
respiratorios. El tratamiento de higiene del suefio y terapia
cognitiva se emplea en todos los pacientes con TS. Si los TS
estaban se presentaron después de comenzar el medicamento
para controlar el TDAH se debe cambiar, por ejemplos, de
anfetamina a metilfenidato o viceversa, a fin de eliminar los TS
ligados al medicamento. Si no da resultados positivos en 4
semanas, se comienza con melatonina mas el psicoestimulantes
de mayor eficacia. La dosis inicial es 0.1 mg/kg de peso corporal
una hora antes de que la familia se retire a la cama. Si en cuatro
semanas no mejora se debe aumentar la dosis a 0.2 mg/peso
corporal y si no mejora en 4 semanas se debe aumentar a 0.3
mag/kg peso corporal. Si existe mejorfa o resolucion total del
problema se continua con la dosis satisfactoria por un total
de 3 meses y entonces se descontinua gradualmente en una
semana. Los nifos que no responden aun a la dosis de
0.3 mg/kg de peso corporal por dia deben descontinuar el
psicoestimulante y la melatonina y tratar otros medicamentos
tales como clonidina 5 mcg/kg de peso corporal dividida cuatro
veces al dia que reconcilia el suefio y mejora el TDAH. Alrededor
del 36% no responden a estos tratamientos y cursan peor que
los que responden favorablemente, #1214

Trastornos del espectro autista

Los trastornos del espectro autista (TEA) se manifiestan por
alteraciones de la comunicacion verbal y en las esferas social y
emocional asi como la presencia de conductas limitadas,
estereotipadas e iterativas.”> La prevalencia es 1 por cada 68
nifos.'*  La incidencia de trastornos del suefo es mas alta
(50-80%) que en los controles normales (11-37%).>"> Los
trastornos del suefo-vigilia mas frecuentes son dificultad para
dormirse o mantenerse dormido (insomnio).>'>16
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Las manifestaciones clinicas de los nifos con TEA
(inatencion, hiperactividad y las conducta limitadas,
estereotipadas e iterativas son mas acentuadas en aquellos
con alteraciones del suefo. El tratamiento consiste primero
en higiene del suefio y terapia cognitiva y si no resulta en 4
semanas se deben afadir medicamentos. Se recomienda
primero melatonina 0.1 mg/kg de peso corporal media hora
antes de que la familia se retire a dormir. Si en cuatro semanas
no se mejora se debe aumentar la dosis a 0.2 mg/peso corporal
y sino mejora en cuatro semanas, se debe aumentar a 0.3 mg/kg
peso corporal. Si existe mejorfa o resolucion total del problema
se continua con la dosis satisfactoria por un total de 3 meses y
entonces se descontinua gradualmente en una semana. Los
niAos que no responden aun a la dosis de 0.3 mg/kg de
peso corporal por dia se deben tratar con risperidona
siguiendo el mismo criterio de dosis y tiempo que para la
melatonina. (0.1-0.3 mg/kg/peso corporal). Alrededor del 18%
no responden a estos tratamientos y cursan peor que los que
responden favorablemente. >

Cefaleas

La incidencia de cefaleas en nifos y adolescentes es del
42%.2'® La incidencia de trastornos del suefio en ninos y
adolescentes con cefalea es del 66.5%. #'® En los Ultimos afnos
varias publicaciones han destacado la relacion entre estas dos
patologias.’®® Los TS mas comunes en un estudio fueron son
Insomnio, excesiva somnolencia diurna, trastornos respiratorios
y parasomnias®' y en otro, bruxismo, terrores nocturnos, apnea
y despertares nocturnos.”

Un estudio encontré entre los adolescentes una mayor
incidencia de TS en adolescentes con cefalea crénica, asf
como mayor incidencia de trastornos de comportamiento.
En un estudio reciente se encontré que alrededor del 22.5 %
de los niflos acuden a la consulta de neuropediatria debido a
cefaleas.”® Los niflos se distribuyeron en tres grupos de
acuerdo con su edad.

En los 21 nifos del primer grupo con edad promedio de
448 anos la incidencia de TS fue 76.2%. Ellos tenfan
ronquidos y excesiva somnolencia diurna a partes iguales
(28.6%). En el segundo grupo de 134 nifios con edad
promedio de 94 anos, 724% presentaron TS, siendo
despertares nocturnos el mas frecuente (45.5%). En los nifos
de menor edad en este grupo se hallé una relacién positiva
entre la presencia de cefalea y la excesiva somnolencia diurna
(t de Student; p = 0,04; coeficiente de Pearson: 0,68).
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De los 54 ninos del ultimo grupo (edad media: 13,5 afos),
mas de la mitad referfa algun trastorno en el suefio, y la
excesiva somnolencia diurna fue el trastorno mas prevalente
(48,1%). En este grupo, que duermen una media de 7,9 horas,
se encontré una relacién entre migrafa y la presencia de mas
de dos horas de diferencia en la hora de acostarse entre
semanay los fines de semana (p < 0,05). Esta relacion no llegd
a obtener significacion en el segundo grupo (p = 0,06).
Tampoco se encontrd relacion significativa entre los grupos
de edad, el sexo y la prevalencia de alguna de las preguntas
del cuestionario BEARS de suefio empleado. La incidencia
tan significativa entre las cefaleas y la excesiva somnolencia
diurna podria indicar que ambos trastornos compartan un
origen comun con alteraciones de la serotonina y dopamina
cerebrales como causa de ambos problemas. 27 El
tratamiento mas efectivo es la higiene del suefio vy la
hidratacion. %2

Enfermedades neuromusculares

El trastorno del suefio mas comun en nifos y adolescentes
con enfermedades neuromusculares se manifiesta por
alteraciones respiratorias. Las mas comunes son apnea central,
hipoventilacion y apnea obstructiva. ?* Estos trastornos del
suefo pueden alterar la ventilacion normaly la arquitectura del
sueno. ® Ademas se asocian con alteraciones cardiovasculares y
déficit cognitivo. 2 Estas anormalidades han sido descritas en
nifos con: atrofia espinal muscular, 22 distrofia mioténica? y
distrofia muscular Duchenne. %8

Se estima que entre el 27-62% de los nifos con
enfermedades neuromusculares padecen de trastornos
respiratorios durante el suefio. 3?4 La prueba de eleccion es
el polisomnograma con registro audiovisual. Una vez que se
compruebe la presencia de trastornos respiratorios ligados al
suefo se comienza con ventilacion no invasiva con mascara
nasal o nasal-bucal con aire con presion positiva en dos
niveles?. La presion positiva continuada se emplea solamente
en pacientes con apnea obstructiva sin hipoventilacion. Los
resultados se notan en la mejorfa de la hipoxemia nocturna e
hipoventilacion, indice respiratorio, despertar, arquitectura del
sueno, ritmo cardiaco y somnolencia diurna. Ademas mejora y
mantiene la funcion pulmonar e intercambio de los gases
durante la vigilia, reduce la morbilidad, mejora la calidad de
vida, y aumenta la longevidad.?*>*° Esto se logra al aumentar la
estabilidad de la via aérea superior durante los estadios con o
sin movimientos rapidos de los ojos, mejorar la eficiencia del
suefio, gases sangufneos y disminuyendo el volumen
diastolico final del corazén. #
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Trauma cerebral

El trauma cerebral (TC) es la causa mas comun de muerte y
discapacidad adquirida en los Estados Unidos. 3° Los TS post
trauma cerebral leve ocurren entre el 30-70% de los
pacientes. 73%32 |3 incidencia de trastornos del suefo entre
116 nifos hospitalizados por trauma cerebral leve fue del
39-67% durante la hospitalizacion. Las alteraciones mas
frecuentes fueron fatigabilidad, dificultad para quedarse
dormido, somnolencia o durmiendo menos o méas que lo
habitual para cada paciente. La incidencia disminuyo a 22-38%. *
En otro estudio de 681 nifios con traumatismo cerebral leve a
severo se encontré que la incidencia de trastornos del suefo fue
14.7%, 10.7 y 0% al mes, 4 meses y 10 meses de seguimiento. *
Sin embargo, en otro estudio de 729 nifos con traumatismo
cerebral leve a severo se encontrd que la incidencia de
trastornos del suefio fue mayor en los niflos con TC que en
aquello con traumatismo ortopédico no craneal a los 3, 12y 24
meses de seguimiento. * Un estudio mas reciente confirmo
estos hallazgos. También mostro que los trastornos mas
frecuentes del suefio fueron resistencia par airalacamaalahora
establecida y disminucion del tiempo de sueno total. Los nifos
con trastornos del suefio debido a TC estuvieron a mayor riesgo
de alteraciones psicosociales pero no con empeoramiento en las
pruebas neuropsicoldgicas que miden las funciones ejecutivas,
memoria y cognicion. 3
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