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RESUMEN

El trastorno de déficit de atencidon e hiperactividad (TDAH), constituye de los
principales abordajes e intervencion por neurologia pediatrica, de acuerdo con el
DSM-V e ICD-10, se requiere al menos la presencia de seis sintomas para
diagnostico y determinacion del subtipo, asi como, cumplir con la edad de corte
ya descrita de al menos 5 afios. Actualmente, contamos con medidas
farmacolégicas como el metilfenidato y atomoxetina y medidas no farmacolégicas
como la psicoeducacion.

Se aplicaron 2 cuestionarios de suefio a padre/madre o tutor del paciente, PSQ
de Chervin para trastornos respiratorios y BEARS como cribado para trastorno
de suefo en la infancia, recolectando una muestra total de 72 pacientes,

Las diferencias entre los resultados de los cuestionarios PSQ y BEARS resaltan
la necesidad de realizar una evaluaciéon mas extensa y especifica del suefio en
el TDAH, abarcando tanto aspectos fisiolégicos como conductuales.
.Ademas, los hallazgos subrayan la importancia de seleccionar el tratamiento de
forma individualizada y de monitorear sistematicamente los patrones de sueno
en la atencion pediatrica del TDAH. Por lo que, la evaluacién integral del paciente
pediatrico debe abarcar cada uno de los aspectos de relevancia para el apego y

éxito al tratamiento.
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I INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH), constituye de los
principales abordajes e intervencion por neurologia pediatrica, de acuerdo con el
DSM-V e ICD-10, se requiere al menos la presencia de seis sintomas para
diagnostico y determinacion del subtipo, asi como, cumplir con la edad de corte
ya descrita de al menos 5 anos. Actualmente, contamos con medidas
farmacolégicas como el metilfenidato y atomoxetina y medidas no farmacolégicas
como la psicoeducacion.

La importancia del suefo y del ciclo circadiano de estos pacientes se conoce
poco, sin embargo, se tiene la certeza del impacto directo en las alteraciones
relacionadas al neurodesarrollo en los primeros afios de vida y los factores de
riesgo para la edad adulta, sin embargo, pocos estudios se han llevado a cabo
para demostrar las mejores intervenciones y los resultados de ésta.

En este protocolo se desarrolla un estudio poblacional, prospectivo, con
pacientes pediatricos de 5 a 10 afios de edad seguidos en la consulta del servicio
de neurologia pediatrica del Hospital Universitario diagnosticados con TDAH de
cualquier subtipo (Mixto, hiperactivo, inatento), realizando cuestionarios de suefo
como PSQ de Chervin (Pediatric Sleep Questionnaire) y BEARS para determinar

la calidad de suefio y la relacion directa con el tipo de tratamiento.



MARCO TEORICO

. TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

1.1 Definicién y clasificacion del trastorno del déficit de atencién e
hiperactividad.

El trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) se ha reconocido con
mayor auge desde la década de los 70°s, donde los criterios para su definicion
no se encontraban del todo descritos y se hablaba mas de una enfermedad que
de un trastorno, siendo hasta mediados de los 90°’s cuando en el DSM-III
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ) se realizan de las

primeras modificaciones a la definicion. [1,2]

Sin embargo, a inicios de los 2000, una oleada de sobre diagndstico, obliga a la
comunidad médica y cientifica a buscar respaldo en su definicion, con lo cual
llegamos a la actualidad en el DSM-V vy la International Classification of Diseases
(ICD-10), donde se define al TDAH por la presencia de seis 0 mas sintomas en
los dominios de falta de atencion o hiperactividad e impulsividad o en ambos, en
pacientes menores de 17 afos, con edad de corte entre los 5-7 afios , ademas
de existir subtipos de acuerdo al predominio de los sintomas, clasificandose en
inatento, hiperactivo y mixto, con una duracion de al menos 6 meses e

interferencia en su entorno de desarrollo tanto personal, académico y social.

Al darle seguimiento a aquellos pacientes con diagndstico de TDAH durante la
primera y segunda década de los 2000, se lleg6 a la conclusion de la necesidad
de intervenir de forma farmacoldgica en aquellos que cumplian con la definicién,
ya que se demostré que hasta un 20-30% de los adolescentes y adultos que
habian sido diagnosticados durante la infancia y no habian tenido intervencion

meédica, persistian con sintomas como sensacion de inquietud, necesidad de
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levantarse de su asiento, moverse o estar activos, definiendo al trastorno como

una “remision parcial”.[2,3]

1.2 Epidemiologia del trastorno de déficit de atenciéon e hiperactividad a
nivel mundial.

De acuerdo un metaanalisis realizado en 2020, donde se recopilaron estudios
realizados alrededor del mundo, se estimé que la prevalencia de TDAH en nifios
de 3-12 afios es mayor que en los adolescentes de 12 a 18 afios, con incidencia
de 7.6% y 5.6% respectivamente, predominando en varones que en mujeres
hasta 2:1, considerando el subtipo hiperactivo con una prevalencia mayor que el
resto.[4]

De igual manera, se ha descrito la influencia de factores genéticos, al ser uno de
los padecimientos psiquiatricos infantiles mas frecuentes, se estima que el riesgo
para los familiares de primer grado es de 8-10 veces mayor que aquellos

familiares de personas no afectados por el trastorno.[5]

Aunque la prevalencia del trastorno en la edad adulta disminuye respecto a la
infancia, se reconoce como factor de riesgo para diversos problemas sociales

como fracaso académico, desercion escolar, criminalidad y desafios laborales.

[5]

1.3 Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

Los medicamentos empleados en TDAH, se clasifican en estimulantes (o
psicoestimulantes) y no estimulantes .De los cuales, lo mas empleados
actualmente son el metilfenidato, que actua directamente sobre el sistema
nervioso central, incrementando la libracion de dopamina y noradrenalina de las
vesiculas presinapticas aumentando el flujo presinaptico de dopamina,
provocando efectos simpaticomiméticos, lo que lleva a la disminucién del suefio

y la fatiga, no obstante, se han reportado efectos adversos como el nerviosismo,



insomnio y anorexia por la similitud en el mecanismo de accién a las anfetaminas.
[6,7,8]

Otra de las terapias empleadas es la atomoxetina que actua como inhibidor
potente y altamente selectivo del transportador presinaptico de la noradrenalina
con minima afinidad por los receptores noradrenérgicos, condicionando menores
efectos adversos tras su administracién, reservando este tipo de medicamento
para aquellos pacientes con poca respuesta a tratamiento o efectos adversos

intolerables de acuerdo con las guias NICE.[8]

Se ha sugerido en casos leves o sin implicaciones de alto impacto en la vida
diaria del paciente, iniciar con psicoeducacion y tratamiento conductual como
medida no farmacoldégica, incluyendo a los padres como parte fundamental para
su éxito, sin embargo, las directrices y guias estadounidenses sugieren inicio
inmediato de farmaco en aquellos pacientes con sintomas graves, ademas de la

intervencién psicolégica como complemento y no como medida inicial.[9]

1.4 El rol del ciclo circadiano y la modificacion de la calidad de sueiio en
pacientes con TDAH

El suefio comprende uno de los factores vitales para el desarrollo infantil, tanto
en areas coghnitivas, fisica y emocionales, siendo el ciclo circadiano fundamental
en los procesos de sinapsis y el fortalecimiento de nuevas conexiones

neuronales. [10,11]

De acuerdo con la edad del nifio, cambian los patrones de vigilia-suefo, siendo
durante el suefio REM (suefio activo) donde mayor implicacion puede existir en
caso de no completar de forma 6ptima los requerimientos minimos de descanso,
actualmente se cuenta con promedio de horas recomendadas de acuerdo con la
edad, es decir, de 3-5 anos se recomienda 10-13 horas, de 6-12 afios, de 9 a 12
horas y finalmente en adolescentes mayores de 13 anos de 8-10 horas
efectivas.[12,13]
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Una inadecuada o mala calidad de suefio, puede afectar la funcion diurna y las
etapas del desarrollo, se ha estudiado como la fragmentacion de éste de forma
persistente ha determinado indices menores en paciente a quienes se les aplicé
baterias neuropsicologicas como la Escala de Bayley. Dando como consecuencia
deterioro en funciones ejecutivas basicas como la planificacion, organizacion,
memoria de trabajo, autocontrol y metacognicién en preescolares y escolares. Ya
que una hora menos de suefio por noche puede afectar la labilidad emocional,

impulsividad y el rendimiento académico.[14]

Aunado a todo lo descrito, pacientes con TDAH hasta un 70% experimentan
problemas de suefo, comparados con aquellos sanos (20-30%), con
significativamente mayor prevalencia en nifias. Siendo los problemas de suefio
mas comunes una mayor resistencia a la hora de acostarse, dificultad para
conciliar el suefio, suefio mas ligero, mala calidad de suefio, suefio fragmentado,
despertares nocturnos y menor duracion de suefio, es decir, tienen de 30-60
minutos menos duracion del suefo en comparacion con la poblacién general,
impactando directamente sobre la calidad de vida y funcionamiento de los nifios.
Ademas, existen reportes de estudios donde se demostré6 que existen de
mayores alteraciones del suefio en pacientes tratados con metilfenidato en
comparacion de aquellos que iniciaron atomoxetina, esto debido a los

mecanismos de accion y efectos adversos.

Existen diversos cuestionarios que se aplican en pacientes pediatricos y
cuidadores para determinar alteraciones especificas de suefio como el PSQ de
Chervin (Pediatric Sleep Questionnaire) tanto en versién corta como extendida
determina la relacion de los problemas de suefio y su asociacion a alteraciones
respiratorias. Ademas, el cuestionario BEARS (B: bedtime issues, E:Excessive
daytime sleepiness, A: Night awakenings, R:Regularity and duration of sleep,
S:snoring) se usa para valoraciones iniciales en ninos de 2-18 afios, destacando
5 aspectos de suefio basicos a determinar como son : problemas al acostarse,
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somnolencia diurna excesiva, despertares nocturno, duracion y regularidad del
suefo, ronquidos, predominando hasta un 18.4% los despertares nocturnos.
[15,16]

1.5 Estructura y funcién cerebral de pacientes con TDAH y relaciéon a

estudios de neuroimagen

De acuerdo con las investigaciones de neuroimagen se ha asociado el
compromiso de la corteza prefrontal, con anomalias funcionales y madurativas
en pacientes con TDAH, con un promedio de retraso de 2 a 3 afios del grosos
maximo del cerebro, sobre todo en area prefontal y algunas otras areas
elocuentes. Los estudios de resonancia magnética, mostraron una conectividad
reducida dentro de la red neuronal por defecto (DMN) sobre todo en sistema
mesolimbico dopaminérgico a nivel de los circuitos frontoestriatales y

mesocorticolimbicos.[17]

1. JUSTIFICACION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, constituye uno de los
principales motivos de consulta de neurologia pediatrica, el determinar factores
como la alteracién en el suefio, permitira modificar factores asociados, para asi,
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

1l HIPOTESIS

Hipoétesis El tipo de tratamiento farmacologico empleado en pacientes con TDAH
interviene y modifica el patron clinico de suefio.
Hipétesis nula: El tipo de tratamiento farmacoldégico empleado en pacientes

con TDAH no interviene ni modifica el patron de sueio.
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IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

1. Describir las caracteristicas del suefio observados en pacientes con TDAH
tratados con Metilfenidato, Atomoxetina y sin tratamiento farmacolégico, o
combinacion de éstos.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Describir las caracteristicas del suefio en pacientes con diagnostico de
TDAH de predominio inatento, hiperactivo y mixto, tratados con
Metilfenidato.

2. Describir las caracteristicas del suefo en pacientes con diagndstico de
TDAH de predominio inatento, hiperactivo y mixto, tratados con
Atomoxetina.

3. Describir las caracteristicas del suefio en pacientes con diagnostico de
TDAH de predominio inatento, hiperactivo y mixto sin tratamiento

farmacoldgico.

V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiza un estudio de tipo: trasversal, analitico, comparativo, prospectivo,
cuantitativo por conveniencia.

Material de investigacion

Expediente clinico de los pacientes pediatricos de 5-10 afios con diagndstico de
TDAH que acuden a la consulta externa de Neurologia Pediatrica del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Definicién de universo y marco muestral

La poblacion por estudiar son los pacientes pediatricos de 5-10 afos con
diagnodstico de TDAH (tipo) y tratamiento farmacolégico entre Marzo 2025-
Septiembre 2025

Tamano, tipo de muestra y marco muestral
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Al tratarse de un estudio por conveniencia, se incluiran todos los casos que
cumplan con los criterios de seleccidon que se hayan presentado durante el

periodo de estudio.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para la muestra de este estudio se optara por incluir a todos los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion establecidos en el periodo comprendido
entre el 1 de Marzo del 2025 al 30 de septiembre del 2025.

Incluir a todos los pacientes permitira obtener resultados representativos de la
poblacion en estudio, maximizar la inclusion de casos relevantes, asi como
conocer a la poblacion de nuestro medio para determinar futuras practicas
clinicas.

La decision de incluir una muestra poblacional se realizé debido a que, tras una
revision exhaustiva de la literatura existente sobre el tema, no se encontraron
datos previos confiables que permitan establecer un tamafio de muestra
adecuado basado en estimaciones previas. Ademas de que consideramos

factible la inclusion de todos los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion establecidos

VARIABLES
Variables Descripcion Dimensién Indicadores Tipo Instrumento
conceptual
Edad Anos cumplidos al No aplica. Anos de vida. | Cuantitativa | Encuesta
momento de la discreta demografica
encuesta
Género Femenino/masculino. | Genero Fenotipo. Cualitativa Encuesta
fenotipico. dicotébmica | demogréfica
Tipo de Predominio inatento, | Clasificacion | Predominio Cualitativa. | Encuesta
trastorno de predominio de TDAH del trastorno.
déficit de hiperactivo o mixto
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atencion e

hiperactividad

Tratamiento

Farmaco estimulante
del sistema central
(Metilfenidato) o
inhibidor selectivo de
la recaptura de
noradrenalina

(Atomoxetina)

Farmacos
que actuan
en el
sistema
nervioso
central y
unién

presinaptica.

Tratamiento
usado para
los sintomas
causados por
TDAH

Cualitativa

dicotdmica.

Encuesta

Cuestionario | Cuestionario PSQ de | Cuestionario | Problemas Cuantitativa | Cuestionario
de sueno Chervin (Pediatric PSQ para asociados a personal o
Sleep Questionnaire) | detecciéon de | enfermedades via
trastornos respiratorias telefonica
de suefio
relacionados
a problemas
respiratorios/
Cuestionario | Cuestionario BEARS | BEARS: Problemas a | Cuantitativa. | Cuestionario
de sueno (B: bedtime issues, cuestionario | la hora de personal o
E:Excessive daytime | para acostarse, via
sleepiness, A: Night | identificacién | somnolencia, telefénica
awakenings, de despertares
R:Regularity and problemas nocturno,
duration of sleep, de suefo en | regularidad y
S:snoring) pacientes de | duracién de
2-18 afios suefio,
ronquidos.
POBLACION

Pacientes pediatricos de 5 a 10 afos con diagndstico de TDAH establecida por
el equipo de neurdlogos pediatras que acuden a la consulta externa de
neurologia pediatrica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez
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CRITERIOS
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de 5 a 10 afios.

2. Pacientes con diagnostico de TDAH (predominio inatento, predominio
hiperactivo o mixto)

3. Pacientes con y sin tratamiento farmacologico.

4. Pacientes con diagndstico de TDAH que acudan a la consulta externa de

neurologia pediatrica entre Marzo 2025 y septiembre 2025.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes menores de 5 afios.
2. Pacientes mayores de 10 afios.
3. Pacientes con comorbilidades como discapacidad intelectual o trastorno
del espectro autista cualquier grado de apoyo.

4. Pacientes que hayan perdido seguimiento por mas de 6 meses.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes con diagndstico de epilepsia/ autismo
2. Pacientes que se negaron a participar

3. Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

METODOLOGIA

PLAN DE ANALISIS
En la estadistica descriptiva se documentaran frecuencias y porcentajes para
variables categéricas. Para las variables numéricas se reportaran medidas de

tendencia central y dispersion.

16



Se consideraran valores de p <0.05 y un intervalo de confianza al 95% como
estadisticamente significativos. Se utilizara el paquete estadistico IBM SPSS

version 25 para la realizacién del analisis.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Se identificara la poblacion muestra para el protocolo de investigacion por
medios de los registros de consulta médica y el expediente clinico administrados
dentro del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” con reclutamiento
a través de una llamada telefénica. Se le solicitara de manera anticipada al
paciente y los padres y/o tutores que acudan en una fecha y horario elegida por
el médico investigador. En el dia y hora acordada se recabaran datos de
identificacion y la historia clinica del paciente en el servicio de Neurologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Posteriormente se realizaran
2 cuestionarios de suefo (PQS/BEARS), con previa explicacion de los criterios a
evaluar, asi como los items a tomar en cuenta y las opciones de respuesta, para
que los padres elijan lo mas compatible con el paciente en el momento de su
aplicacion. Se dara cita subsecuente a los 2 o 3 meses de acuerdo a las

necesidades de cada nino.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al tratarse de una investigacion sin riesgo, se leera el formato de consentimiento
punto por punto, explicando con palabras adecuadas, evitando tecnicismos, la
explicacion de la importancia del estudio, los beneficios esperados, se resolveran

dudas al respecto para finalizar con el consentimiento verbal del padre o tutor.

CONSIDERACIONES ETICAS

De Acuerdo con los principios establecidos en la declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adoptada por 52da Asamblea General, en
Edimburgo, Escocia en el afio 2000 en su articulo 11, considerando también el
articulo 13, el 15 y las ultimas enmiendas de la declaracion; que sefalan que la

investigacion debe basarse en un conocimiento cuidadosos del campo cientifico,
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se revisé detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la
metodologia del proyecto.

Esta investigacion esta de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de la
Salud en Materia de investigacion para la Salud” en su titulo 2do, Capitulo 1ro,
Articulo 17, fraccion |, se considera como investigacion sin riesgo debido a
que se trata de una investigacion retrospectiva. Misma que sera evaluada por el
Comité de Investigaciéon y Etica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”

CONFIDENCIALIDAD

La informacién de los pacientes sera utilizada y revelada sélo para las actividades
y operaciones que estén relacionadas con el protocolo de investigacion, asi como
en circunstancias limitadas, como cuando sea requerido por ley. El uso y
revelacion de datos sobre los pacientes se limitara al estandar del "minimo
necesario" y sera utilizada solo por los investigadores relacionados con el
protocolo de investigacion. No se incluiran datos personales del paciente en la
base de datos y se utilizara un cédigo identificador unico para la identificacién de
cada paciente. Solo tendran acceso a la base de datos los miembros del equipo

de investigacion.
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CRONOGRAMA

Planteamiento

Presentacion X
Reclutamiento X X X X X X X

Presentacion X X X
de avances

Analisis y X
redaccion

Presentacion X
final

Publicacién y X
entrega
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VI. RESULTADOS

Aplicando los criterios de exclusion y eliminacion, se determind una
muestra final de 72 pacientes con diagndstico de TDAH (mixto, hiperactivo,
inatento y sospecha) atendidos durante marzo-septiembre 2025 en la consulta
externa de neurologia pediatrica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez Tabla 1., con una edad media de 8.00 (+ 2.66 arios), de ambos sexos,
predominando con 60 (83.3%) el sexo masculino y el resto femenino. Entre ellos,
pacientes tratados con terapia cognitivo conductual (n=18) (TCC), Metilfenidato
(n=34), Atomoxetina (n=2), Metilfenidato + TCC (n=17), Atomoxetina + TCC

(n=1), tanto de primera vez como se seguimiento.

Tabla 1. Subtipos de TDAH con distribucién por género

Tipo Hombre Mujer Total
TDAH mixto 41 10 51
TDAH
hiperactivo 12 0 12
TDAH inatento 5 1 6
Sospecha 2 1 3
60 12 72

Distribucién por género

Sospecha
TDAH inatento

TDAH hiperactivo

TDAH mixto
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Hombre ® Mujer
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Con previo asentimiento informado, se aplicaron 2 cuestionarios de suefio a
padre/madre o tutor del paciente, PSQ de Chervin para trastornos respiratorios y
BEARS como cribado para trastorno de suefio en la infancia, de acuerdo con las
variables y la correlacion a tratamiento con PSQ de Chervin se obtuvo: TCC
22.2%, Metilfenidato 2.9%, Atomoxetina 50.0%, Metilfenidato + TCC 23.5% y
Atomoxetina + TCC 100.0%. Para BEARS, las proporciones de positividad
fueron: TCC 66.7%, Metilfenidato 97.1%, Atomoxetina 50.0%, Metilfenidato +
TCC 88.2% y Atomoxetina + TCC 100.0%. Cabe destacar, que unicamente 2
pacientes de la muestra total se encontraban en ese momento con tratamiento a

base de Atomoxetina. (Figura 1)

Figura 1. Porcentaje de pruebas (PSQ y BEARS) positivas por tratamiento
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En la tabla de a continuacion (Tabla 2) se muestran las caracteristicas generales
de la muestra (n=72) de acuerdo a las variables utilizadas, asi como los valores

de la media (DE) obtenidos en cada cuestionario realizado (Figura 2 y 3)
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra

Variable Categoria / Estadistico N %
Femenino 12 16.70%
Sexo

Masculino 60 83.30%

Terapia Cognitivo o
Conductual (TCC) 18 25.00%
Tratamient Metilfenidato 34 47.20%
ratamiento Atomoxetina 2 2.80%
Metilfenidato + TCC 17 23.60%

Atomoxetina + TCC 1 1.40%
Antecedentes de Si 15 20.80%
sueno No 57 79.20%
- Si 28 38.90%
Comorbilidades No 44 61.10%
PSQ (resultado Negativo 61 84.70%
prueba) Positivo 11 15.30%
BEARS (resultado Negativo 10 13.90%
prueba) Positivo 62 86.10%

Figura 2. PSQ media +/- DE por tratamiento
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Figura 3. BEARS media +/- DE por tratamiento
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Con apoyo de la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los tratamientos para las

puntuaciones de suefio medidas por PSQ o BEARS con un valor de P de 0.623

y 0.887 respectivamente. (Tabla 3)

Tabla 3. Prueba de Kruskal-Wallis

Variable Tratamiento Media (DE) | Min-Max Valor P
Terapia Cognitivo B
Conductual (TCC) 6.56(1.79) | 311

PSQ Metilfenidato 6.41 (1.60) 2-13 0.623

Metilfenidato + TCC 6.82 (1.13) 5-9
TCC 1.17 (1.15) 04

BEARS Metilfenidato 1.12 (0.48) 0-3 0.887
Metilfenidato + TCC 1.18 (0.73) 0-3

Para el analisis de las variables dicotdmicas, se evalué el Odds Ratio

comparando la probabilidad de PSQ positivo frente a Metilfenidato como

referencia con intervalos de confianza amplios, sin embargo, se aplicé correccion

con Haldane-Anscombe para minimizar errores al momento de realizar el calculo

estadistico como se observa en las tablas 4 y 5.

Tabla 4.0dds Ratios (OR) -PSQ positivos

. OR vs \ .

Tratamiento Metilfenidato Cl Bajo Cl alto P Fisher Haldane
TCC 9.43 0.97 92.07 0.043 FALSO
Metilfenidato FALSO
Atomoxetina 33 1.09 1000.67 011 FALSO
Metilfenidato + 10.15 1.04 99.61 0.037 FALSO
TCC
?g’g‘oxet'”a ¥ 67 1.84 2438.49 0.057 VERDADERO
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Tabla 5.0dds Ratios (OR) -BEARS positivos

. OR vs . .

Tratamiento Metilfenidato Cl bajo Cl alto P Fisher Haldane
TCC 0.06 0.01 0.56 0.005 FALSO
Metilfenidato FALSO
Atomoxetina 0.03 0 0.92 0.11 FALSO
Metilienidato + 0.23 0.02 2.71 0.255 FALSO
TCC

Alomoxetina & 0.13 0 4.89 1 VERDADERO

TCC

Dandole mayor valor al analisis estadistico realizado, por medio de la Rho de

Spearman se correlacionaron las principales variables incluidas en el estudio,

donde

las comorbilidades y el cuestionario de BEARS tuvieron correlacion negativa

significativa (Tabla 6)

Variables Rho de P Interoretacién
correlacionadas| Spearman (p) |(bilateral) P
PSQ < BEARS 0.399** 0.001 Correlacion positiva moderada
significativa
BEARS«+ Edad 0.211 0.075 Tendencia positiva no significativa
Comorbilidades - L, . e
< BEARS -0.423 0 Correlacion negativa significativa
Antecedentes de e . . T
suefio < PSQ -0.515 0 Correlacion negativa significativa
Sexo « BEARS 0.017 0.889 No significativa

Tabla 6. Correlacion de variables p(< 0.01).

De igual manera, se observaron algunas trastornos o patologias a la par del

TDAH en el 23.6 % (n=17) del total de la muestra, donde destaco el trastorno de

lenguaje con el mayor porcentaje 52% (n=9) dentro de éstos grupos, la mayoria
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se encontraban en tratamiento con Metilfenidato y unicamente el paciente con

Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) comprobada por medio de polisomnografia

con Atomoxetina, lo cual sugiere una coincidencia, puesto que el nifio contaba

con otros factores de riesgo como obesidad infantil. (Tabla 7)

Tabla 7. Comorbilidades en el paciente con TDAH

Patologia N Tratamiento
Trastorno de
lenguaje 9 Metilfenidato
Cl bajo 4 Metilfenidato
Asma 1 Metilfenidato
SAOS 1 Atomoxetina
Encopresis 1 Metilfenidato
Trastorno
lectoescritura 1 Metilfenidato
Total 17

Finalmente haciendo referencia a los valores positivos en los cuestionarios (PSQ

de Chervin y BEARS) que aparecen en la Tabla 2, se obtuvo que el 86.10%

(n=62) al realizar el cribado dieron positivo para BEARS, sin embargo,

unicamente 15.3 % (n=11) del total tenian algun trastorno respiratorio asociado

(PSQ).
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VIl. DISCUSION

En este estudio analiz6 la correlacion entre los tratamientos farmacoldgicos y no
farmacologico para el TDAH y las alteraciones del suefio en una poblacion
pediatrica donde destacd en los subtipos el mixto, es decir con componente
inatento e hiperactivo, principalmente en varones. A pesar de observar
diferencias clinicas notables en la proporcion de nifios con sintomas relacionados
con el suefio, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones continuas de calidad de suefio (PSQ y BEARS) entre los distintos

grupos de tratamiento.[6,7,8]

Las tendencias observadas —en particular, la baja positividad del PSQ en el
grupo con metilfenidato y las tasas mas altas en las intervenciones conductuales
o0 combinadas— podrian reflejar diferencias subyacentes en la fisiologia del
suefo y en los mecanismos de accion de los farmacos estimulantes y no
estimulantes.

Sin embargo, llama la atencién que pese a que muchos de los pacientes y
familiares que refirieron problemas de suefio por medio del cribado de BEARS
unicamente una proporcion muy pequeia compartia alteraciones respiratorias
asociadas al suefo (2.8%)(n=2) (PSQ de Chervin), en su mayoria los
inconvenientes referidos al suefio se orientaron principalmente en resistencia a
dormir y/o somnolencia diurna, que es compatible con la literatura descrita en los
ultimos 5 anos [15,16] ;lo cual nos habla de la necesidad de educacion tanto a
padres como pacientes en habitos de suefo, asi como la extensién de mas
valoraciones asociadas a ésta problematica, dandole la importancia necesaria al

ambito antes y durante el seguimiento de los nifios con TDAH.

De igual manera al hacer el comparativo a la hipotesis inicialmente propuesta a
los resultados obtenidos, podemos afirmar que al menos dentro de nuestra
poblacién de estudio no se encontrd asociacion significativa al tratamiento con

Metilfenidato, destacando que solo 2 de los menores tenian Atomoxetina, siendo
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la poblacion de comparacidn muy pequefia y con esto restringiendo el valor
estadistico, lo cual a largo plazo podria ser un area de oportunidad de
investigacion para extension del estudio ya que coincide con la asociacion global
de TDAH vy trastornos de suefo, pero no precisamente al componente

farmacoldgico.

VIII. CONCLUSIONES

1. La calidad del sueno, evaluada mediante los cuestionarios PSQ y BEARS, no
difirié significativamente entre los tratamientos farmacolégicos y conductuales en
esta muestra de nifos con TDAH.
2. La monoterapia con metilfenidato se asocié con menor positividad en el PSQ,
mientras que las intervenciones combinadas y no farmacoloégicas mostraron
mayor frecuencia de problemas de suefio reportados.
3. Las diferencias entre los resultados de PSQ y BEARS resaltan la necesidad
de realizar una evaluacion mas extensa y especifica del suefo en el TDAH,
abarcando tanto aspectos fisiolégicos como conductuales.
4. Los hallazgos subrayan la importancia de seleccionar el tratamiento de forma
individualizada y de monitorear sistematicamente los patrones de suefio en la
atencion pediatrica del TDAH.

5. La evaluacidn integral del paciente pediatrico debe abarcar cada uno de los
aspectos de relevancia para el apego y éxito al tratamiento.

6.La tendencia y mayor seguimiento por parte de los padres con la terapia
cognitivo conductual podra fortalecer la problematica detectada a la resistencia a
dormir mejorando la calidad de vida, ayudando a establecer rutinas de suefio mas

efectivas.
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