CARTAS AL EDITOR

Como resultado de esta asociacion, el trata-
miento del sindrome de piernas inquietas po-
dria tratar de forma efectiva hasta a un 12%
de todos los nifios hiperactivos®. Para compli-
car mas el panorama, en los nifios con altera-
ciones respiratorias del suefio e hiperactividad,
este Ultimo sintoma parece estar méas asociado
con el indice de movimientos periédicos de las
piernas durante el suefio que con parametros
polisomnogréficos respiratorios (indice de ap-
nea-hipopnea, saturaciéon arterial minima de
oxigeno o presion esofagica mas negativa)®.

Un alto porcentaje de nifios presenta enferme-
dad por reflujo gastroesofagico, problema que
se manifiesta frecuentemente durante el des-
canso nocturno en forma de despertares asfic-
ticos con sensacién de atragantamiento, disnea
sibilante y dolor retroesternal. Se ha descrito
que los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico presentan en el estudio poli-
somnografico un mayor nimero de despertares
breves nocturnos (arousals) y una menor pro-
porcion de suefio profundo®. Estas alteraciones
podrian estar en la génesis de alteraciones en
el comportamiento infantil que podrian ser fa-
cilmente solucionables con el tratamiento del
reflujo gastroesofagico'.

Creemos que la evaluacion médica y la detec-
cion de los trastornos de suefio asociados son
hoy imprescindibles en estos pacientes. Evita-
riamos, de esta manera, tratar a determinados
grupos de pacientes de forma prolongada con
farmacos estimulantes como el metilfenidato,
no exento de efectos secundarios indeseables.
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Sr. Editor: Agradecemos los comentarios de
Dominguez-Ortega y Pérez-Pefiate sobre el
diagnostico diferencial del trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) con los
trastornos respiratorios de suefio (TRS).

Ante un nifio con posible TDAH debe conside-
rarse un diagnostico diferencial evolutivo, mé-
dico, neurolégico, psiquiatrico y social, que no
hemos detallado en nuestra revisién®. Evoluti-
vamente el TDAH debe distinguirse de una ac-
tividad alta e inatencién normal para la edad.
Desde el punto de vista médico, debe diferen-
ciarse de problemas de vision o de audicion,
epilepsia (especialmente ausencias), secuelas
de traumatismo craneoencefélico, problemas
médicos agudos (infecciones) o crénicos (ane-
mia, hipotiroidismo), desnutricién o suefio in-
suficiente debido a un trastorno del suefio 0 a
un problema en el ambiente. Pacientes con el
sindrome de Tourette pueden distraerse por la
urgencia premonitoria anterior al tic o por in-
tentar inhibir los tics. Algunos farmacos como
el fenobarbital, la carbamazepina y posible-
mente la teofilina, y drogas como el alcohol o
el cannabis reducen la atencion. Debe descar-
tarse un retraso mental, cociente intelectual
bajo y trastornos del aprendizaje (verbal, no
verbal, de la lectura, matematicas o escritura).
Debe hacerse un diagnostico diferencial psi-
quiatrico con trastornos de ansiedad, del hu-
mor, generalizados del desarrollo (espectro au-
tista) y negativista desafiante sin TDAH. Desde
el punto de vista social, las secuelas de abuso
0 abandono del nifio, una estimulacion insufi-
ciente o una estimulaciéon excesiva y exigen-
cias 0 expectativas de padres y profesores no
adecuadas para el nivel de desarrollo del nifio
pueden interferir con la atencién?3.

Como bien sefialan Dominguez-Ortega y Pérez-
Penate, los TRS deben descartarse en nifios
con posible TDAH. Hay una creciente bibliogra-
fla al respecto que indica que, aungue tienen
una frecuencia comparable en nifios con TDAH
y en controles sanos, los TRS pueden producir
sintomas leves similares al TDAH que pueden
confundir y retrasar el diagnéstico®. Otros estu-
dios indican que los nifilos con TRS tenian
como sintomas asociados inatencion, hiperacti-
vidad y somnolencia diurna®. Este grupo incluso
publicd en 1997 que el 33% de los 70 nifios
con un diagnoéstico de TDAH eran roncadores
frecuentes (comparado con el 11% de los nifios
con otros trastornos psiquiatricos y el 9% de los
niflos sanos; p = 0,01), y que posiblemente el
25% de todos los nifios con TDAH podrian cu-
rarse si se tratase su TRS®. Sin embargo, hasta
ahora este abordaje no se ha incorporado a las
guias de evaluacion y tratamiento del TDAH?3.
Otro estudio encontré dificultades del suefio si-
milares en tres grupos de nifios con TDAH, con
trastornos del aprendizaje o con ambos proble-
mas, y mas frecuentes que en nifios controles,
y recomendaba descartar problemas del suefio
en niflos con posible TDAH o trastorno del
aprendizaje’. Ademas del diagndstico diferen-
cial, es importante considerar la comorbilidad.
Hay datos que indican que los nifios con TDAH
tienen méas «problemas del suefio» que los ni-
fios controles®, méas dificultades para conciliar
el suefio, mayor frecuencia de sonambulismo
(refieren mayor cansancio matutino), mayor re-
sistencia a irse a dormir, y por ello disfrutan de
menos horas de suefio total. Los problemas al

acostarse son mas funcion de la comorbilidad
del TDAH con trastornos negativista desafiante
y de ansiedad que del TDAH en si. Estudios po-
lisomnogréaficos no han encontrado alteraciones
en la naturaleza del suefio en nifios con TDAHS.
Respecto al sindrome de piernas inquietas,
como bien indican Dominguez-Ortega y Pérez-
Pefiate, es frecuente en nifios y adolescentes, y
debe diferenciarse de los llamados «dolores del
crecimiento» y del TDAH. También hay estu-
dios que indican que puede existir una comor-
bilidad con el TDAH® y que los nifios con TDAH
tienen un nivel de actividad elevado también
durante la noche, comparados con controles'.
En definitiva, estamos totalmente de acuerdo
con Dominguez-Ortega y Pérez-Pefiate en que,
debido a que hay muchos problemas médicos y
psiquiatricos con sintomas similares al TDAH,
es necesario descartar otras causas y detectar
posibles comorbilidades. Sin embargo, los estu-
dios de prevalencia que hemos manejado han
tenido en cuenta estos posibles diagnosticos di-
ferenciales y no incluirian aquellos casos con
sintomas de TDAH «secundarios» a otros pro-
blemas?3. Por otro lado, es importante recordar
que no hay hasta la fecha marcadores psicolo-
gicos y biolégicos ni pruebas patognomonicas
para el TDAH, y su diagnéstico es esencialmen-
te clinico. A pesar de la importancia de los TRS
en el diagnostico diferencial del TDAH, las reco-
mendaciones actuales no requieren un estudio
polisomnografico sistematico en todos los nifios
con posible TDAH, y sélo deberia solicitarse si
existe una sospecha clinica de TRS?3.
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