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RESUMEN

Los trastornos del suefio en nifios son frecuentes y afectan el
desarrollo neurologico. Los sindromes de apnea obstructiva
del sueno y piernas inquietas se destacan por sus efectos
cognitivo-conductuales. Los Trastornos del neurodesarrollo,
como Autismo, Sindrome Déficit Atencion/hiperactividad
(TDAH) y las co-morbilidades asociadas, presentan alta
prevalencia de trastornos del suefio, con dificultades
para conciliar el suefo e incremento de los despertares
nocturnos, los que frecuentemente pasan desapercibidos
para el médico. La consecuencia es una reduccion de la alerta
para las actividades diarias con incremento de trastornos
conductuales, problemas emocionales y dificultades
académicas asociadas a disfuncion ejecutivas y de memoria,
sintomas que pueden empeorar con tratamientos solo para
trastorno primario. La evaluacion del sueno debe formar parte
sistematica en la valoracion clinica de los ninos con problemas
cognitivo-conductuales, con el fin de realizar un diagndstico y
un tratamiento adecuados a cada caso, permitiendo mejorar
la calidad de vida del nifo y de su familia.

Palabras clave: Sueho, trastorno por déficit atencionall
hiperactividad, trastorno del desarrollo.

Articulo recibido: 21-02-2013
Articulo aprobado para publicacion: 03-04-2013

SUMMARY

Sleep disorders in children are common and affect
neurological development. Syndromes of obstructive
sleep apnea and restless legs stand out for their cognitive-
behavioral effects. Neurodevelopmental disorders such as
autism, Attention Deficit / Hyperactivity Disorder (ADHD)
and the co-morbidities, have a high prevalence of sleep
disorders, have difficulty sleeping and increased nighttime
awakenings, which often go unnoticed the doctor. The
consequence is a reduction in alert for daily activities with
increased behavioral disorders, emotional problems and
academic difficulties associated with executive dysfunction
and memory, which can worsen symptoms only primary
disorder treatments. Sleep assessment should be part
of routine clinical assessment in children with cognitive
behavioral problems, in order to make a diagnosis and
appropriate treatment for each case allowing improving the
quality of life of children and their families

Key words: Sleep disorder, attention déficit hyperactivity
disorder, behavior and developmental disorder.
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INTRODUCCION

El suefio es un estado fisioldgico de reposo periddico, durante el cual
ocurren procesos dindmicos cerebrales que afectaran la salud fisica,
mental y es esencial en el normal funcionamiento del cuerpo, incluyen-
do el sistema inmunoldgico. El suefio sigue un proceso de desarrollo
desde la etapa fetal. En el periodo neonatal, el patrén suefio-vigilia es
ultradiano y hacia los 6 meses de vida adopta un patron circadiano. A
partir del octavo mes de vida fetal, el suefio se estructura por completo,
para esto requiere de una adecuada organizacion cértico-subcortical.
Debido a que la fase REM del suefio interviene en la maduracion de
la corteza cerebral en los primeros meses de vida. Los recién nacidos
sanos, presentan fases de suefio REM que superan el 50% del tiempo
total de suefio. En esta fase se producen procesos neuroendocrinos y
de transmision neuronal, asi como de sintesis proteica, que pueden ser
significativos en la correcta integracion de los diferentes sistemas que
operan en el sistema nervioso central (SNC) (1).

Clinicamente las alteraciones del SNC provocan un grave trastorno en la
estructura del suefio de los nifios. Resulta extremadamente dificil reali-
zar el proceso de cambio de ritmo ultradiano a circadiano. No duermen
las horas necesarias, estan mas inquietos e irritables, les resulta dificil
dormir sus siestas, se duermen en momentos inadecuados, etc. Esto
provoca dificultades de conciliacion del suefio, despertares precoces,
multiples despertares nocturnos o suefio de corta duracion.

Numerosos estudios indican que los trastornos del suefio en nifios pre-
sentan una alta prevalencia que oscila entre el 25y el 40% en la pobla-
cion general, siendo el insomnio uno de los trastornos mas frecuentes
del suefio infantil. Las principales consecuencias del insomnio en los
nifios son llanto facil, irritabilidad, mal humor, falta de atencion, posibles
problemas de crecimiento, fracaso escolar, inseguridad, timidez y mal
caracter (2).

La relacion entre los trastornos del suefio y los trastornos del neu-
rodesarrollo es compleja. En primer lugar, los trastornos del suefio
primario, como el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAQOS), el
sindrome de piernas inquietas (SPI), el sindrome de movimiento perio-
dico de las extremidades (SMPE) o la narcolepsia, pueden causar una
sintomatologia similar al TDAH, como falta de atencién, hiperactivi-
dad y conductas disruptivas por un control deficiente de los impulsos
en los nifios que los presentan (3). Por otra parte, los trastornos del
suefio pueden incrementar los sintomas en pacientes con trastornos
del neurodesarrollo como autismo y TDAH, y los tratamientos farma-
coldgicos utilizados en estos pacientes, sobre todo los psicoestimu-
lantes, pueden exacerbar y/o generar alteraciones del suefio (4, 5).
A esto se suma la comorbilidad que puede acompafiar a los trastor-
nos del neurodesarrollo, el TDAH (ansiedad, sindrome de Gilles de la
Tourette, depresidn, trastorno negativista desafiante, etc.), puede aso-
ciarse, asimismo, con trastornos del suefio.

Los trastornos del neurodesarrollo comprenden un grupo heterogéneo
de cuadros clinicos que causan sintomas desde las primeras etapas de

la vida y que afectan a la evolucion del desarrollo cognitivo, del lenguaje
y de la conducta (6).

TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO (TGD)

Los trastornos suefio en el autismo tienen una prevalencia superior a la
poblacidn normal, que oscila entre el 44 y el 83%. Estudios en escolares
con sindrome de Asperger y con autismo de alto funcionamiento han
evidenciado la existencia de dificultades para iniciar y mantener el sue-
fio (sintomas principales del insomnio) y una excesiva somnolencia diur-
na en estos pacientes respecto a lo observado en la poblacion general.
Ademas muestran incremento de sintomas emocionales, trastornos de
comportamiento e hiperactividad que los que no presentan alteraciones
del suefio (8)

Las alteraciones del suefio no siempre producen manifestaciones como
fatiga, sino que, por el contrario, manifiestan una sintomatologia para-
ddjica, como labilidad emocional, irritabilidad, baja tolerancia a la frus-
tracion, trastornos de conducta y agresividad. A su vez los trastornos del
suefio afectan al funcionamiento diurno de estos nifios. La identificacion
y el tratamiento de los trastornos del suefio en los nifios con trastornos
del neurodesarrollo hacen que mejore de forma significativa su calidad
de vida durante el dia (7).

La relacién entre los trastornos del neurodesarrollo y los problemas de
suefio es generalmente, bidireccional. Es decir, los problemas de suefio
pueden exacerbar la sintomatologia de estos trastornos y también ser
su causa.

En los TGD las alteraciones del suefio suelen empeorar los sintomas
neurocognitivos y conductuales debido a tres caracteristicas: desestruc-
turacion del suefio, que pueden generar una alteracion del neurodesa-
rrollo, similar a la que se observa en las demencias organicas del adulto;
alteraciones funcionales del suefio en la eficiencia y calidad del suefio;
y la presencia de actividad epileptiforme monofocal o multifocal (9).

Estudios con registro en diario de suefio y polisomnografico, muestran
que las principales alteraciones del suefio en los pacientes con TGD son
la dificultad para dormirse (48% autista), el despertar precoz con difi-
cultad para dormirse (43%), el incremento de los despertares nocturnos
(56% una a tres noches por semana y el 20% de cuatro a seis noches
por semana) y la somnolencia diurna (31%). El 10% de estos trastornos
se considera grave y el 22%, moderado (10).

En el sindrome de Rett, el 67,8% de nifias presentan insomnio de inicio
y el 21%, despertares frecuentes; finalmente, se produce una encefalo-
patia progresiva con desestructuracion completa de la totalidad de las
funciones, entre ellas, el suefio (11).

TRASTORNO POR DEFICIT ATENCIONAL/HIPERACTIVO
El TDAH presenta una prevalencia de trastornos del suefio de alrede-
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dor 25% a 50% (12). Los nifios con TDAH presentan dificultades para
conciliar el suefio y, al mismo tiempo, la deprivacion de suefio genera
dificultades en la capacidad de concentracién durante el dia (13).

Aunque la creencia general es que los trastornos del suefio en nifios con
TDAH estan provocados Unicamente por la medicacion estimulante, los
problemas de suefio existen per se'y estan ligados a la propia enferme-
dad, mejorando incluso con el tratamiento (14).

Un reciente metaandlisis (15) revela que el problema del suefio en nifios
con TDAH es mayor que lo manifestado por los padres, con mayor resis-
tencia 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 con PSG encuentran latencia de
suefio nocturno aumentada, mas despertares nocturnos, mayor indice
de apneas hipopneas y menor latencia media de suefio (en el test de
latencias multiples de suefio). Estos resultados sugieren que los proble-
mas de suefio relatados por los padres no se deben a una deficiente
interaccidn padre -hijo, sino que forman parte del trastorno y tienen un
origen multifactorial (16).

Los nifios con TDAH presentan numerosos problemas, de bajo rendimien-
to académico, de relacion inter-personal con familiares y compaferos, y
baja autoestima. Los individuos que presentan TDAH durante la infancia
pueden sequir teniendo los sintomas durante la adolescencia y la vida
adulta. Entonces el diagnéstico y el tratamiento a tiempo pueden modi-
ficar el desarrollo educacional y psicosocial de la mayoria de estos nifios.

En el TDAH, se presenta frecuente dificultad para iniciar y mantener el sue-
fio. Sin embargo las manifestaciones de los trastornos primarios del sue-
fio, como SAQS, pueden simular sintomas propios del TDAH en unos, los
trastornos comorbidos del suefio pueden exacerbar los sintomas propios
del TDAH en otros; la medicacién psicotropica utilizada para el tratamien-
to del TDAH o los trastornos psiquiatricos asociados puede dar lugar a
problemas de suefio. Numerosos estudios han evidenciado que un suefio
insuficiente o de baja calidad genera hipersomnolencia diurna, alteracion
en el estado de nimo y trastornos de comportamiento, y que afecta de
forma significativa a las funciones neurocognitivas en los nifios (17).

Existen evidencias que apoyan un solapamiento en los centros del SNC
que regulan el suefio y los que regulan la atencién y el arousal, asi la
disfuncién en un sistema puede afectar en paralelo al otro. Con alte-
raciones similares en las vias de neurotransmisores, sobre todo en los
sistemas noradrenérgico y dopaminérgico, se encuentran tanto en el
TDAH como en los trastornos del suefio (18).

Cinco fenotipos de suefio se han identificado en TDAH:

1) Caracterizado por estado de hipo despertares, simulando nar-
colpesia, se considera la forma primaria de TDAH, sin la interfe-
rencia de otros trastornos del suefio.

11) Asociado con retardo de latencia de suefio y con alto riesgo de
desorden bipolar.

I11) Asociado con trastornos respiratorio del suefio.

IV) Relacionado con Sindrome de piernas inquietas y/o movimientos
periédicos de piernas.

V) Finalmente un fenotipo relacionado a epilepsia y/o descargas inte-
rictales. Cada fenotipo tendrd implicaciones terapéuticas (19).

Por tanto, desde un punto de vista clinico, las dificultades de suefio en
nifios con TDAH no sdlo 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 di-
lucidar la naturaleza y la etiologia de los problemas de suefio, asi como
para desarrollar estrategias terapéuticas adecuadas (20).

SINDROME APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO Y TRASTORNOS
COGNITIVO-CONDUCTUALES

El ronquido habitual durante el suefio, signo del aumento de resistencia
de la via aérea superior, es extremadamente frecuente durante la infan-
cia. Su incidencia se estima en un 10% entre la poblacién preescolar
y escolar (21). Se presenta entre los 2-3 afios, declinando después de
los 9 afios de edad (22). El sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS), se estima en 2,9% en nifios entre 6 meses a 6 afios, (23) y se
presenta con fragmentacion del suefio, desaturaciones e hipoventilacion
alveolar. Se ha establecido que, entre los nifios que presentan un ron-
quido habitual, un 2-3% presentara enfermedad clinica relevante. Asi,
la tasa de presentacion de ronquido habitual y (SAQS) es entre 3:1y
5:1. No se han definido los criterios polisomnograficos para diferenciar
el ronquido habitual, del ronquido patoldgico (24).

Se distinguen dos grupos. Un grupo SAOS tipo I, asociado a una marca-
da hipertrofia adenoamigdalar en ausencia de obesidad; y el SAOS tipo
II, que presentara obesidad y una moderada o incluso leve hipertrofia
adenoamigdalar (25).

Los trastornos respiratorios durante el suefio, como el sindrome de ap-
nea obstructiva del suefio en nifios, se asocian con sintomas neuro-
cognitivos y de comportamiento, como déficit de atencion, alteraciones
en la memoria y en las funciones ejecutivas, alteraciones del estado
de animo, problemas de comportamiento y dificultades académicas que
pueden simular la existencia de un TDAH (26). En otros estudios se ha
documentado un incremento de sintomas de trastornos respiratorios
durante el suefio, especialmente en nifios evaluados o diagnosticados
de TDAH e indican que alrededor del 25% de los nifios diagnosticados
de TDAH presentan alteraciones respiratorias asociadas con el suefio,
como ronquidos. Estos son tres veces més frecuentes en nifios con TDAH
(33%) que en afectados por otros trastornos psiquitricos (11%) o que
en la poblacion general (9%). Los estudios publicados en los dltimos
afios usando un modelo animal de roedores con SAQS, nos han permi-
tido entender que los trastornos de suefio y en particular el trastorno
respiratorio durante el suefio, pueden provocar importantes comorbi-
lidades afectando los sistemas nervioso central, cardiovascular y meta-
bdlico, el crecimiento somatico del nifio e, incluso la calidad de vida del
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paciente. Muchas de estas complicaciones comparten un mecanismo
patogénico comUn, que se activa mediante las interacciones producidas
por la hipoxia y la hipercapnia intermitentes, asi como por los repetidos
cambios de presién intratoracicos y los despertares episddicos (27).

CONSECUENCIAS DE LA FRAGMENTACION DEL SUENO EN NINOS
La fragmentacion experimental del suefio y su impacto sobre las activi-
dades de la vida diaria no se han estudiado adecuadamente en nifios.
Se han encontrado relaciones significativas entre el grado de alteracion
durante el suefio y la magnitud de los cambios conductuales (28). La
hiperactividad e inatencion durante el dia se asocian con un suefio no
reparador y, de manera inversa, una mejoria en los patrones de suefio
conlleva una mejorfa de la conducta. Una restriccion aguda por una
noche del tiempo total de suefio en nifios provoca la aparicion de una
conducta desatenta durante el dfa. Si la restriccion de suefio se extiende
a siete noches, lo que se observa es la aparicién diurna de un com-
portamiento oposicionista y desatento. Una reciente evidencia cientifica
demuestra que los trastornos conductuales que presentan los pacien-
tes con SAQS estan mas ligados a la disrupcion del proceso de suefio
(fragmentacion de suefio), incluso por encima de los derivados de la
reduccion de las horas totales de suefio.

CONSECUENCIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES DEL SAOS EN
NINOS

Las consecuencias cognitivo-conductuales del SAQS, asi como el pobre
rendimiento escolar que presentan estos pacientes, son unas comorbi-
lidades bien descritas y caracterizadas en la literatura (27). También se
han descrito problemas de excesiva somnolencia diurna, hiperactividad
y agresividad en nifios que presentan ronquido habitual, aun cuando el
SAOS no esté presente.

El mayor interrogante en la asociacion del SAOS con los trastornos cog-
nitivos radica en el hecho de que no todos los nifios afectos de SAOS
manifiestan alteraciones cognitivo-conductuales, lo que sugiere que tal
vez existen otros factores que desempefian un papel en dicho proceso.
Es importante destacar que tanto la obesidad como el SAQS son enfer-
medades inflamatorias sistémicas.

Un estudio poblacional de Gozal y Capdeville, realizado en nifios con y
sin ronquido habitual mostrd, que aquellos que presentan SAQS tienen
niveles mas elevados de proteina C reactiva (nivel plasmatico matutino),
y que, cuanto mayor valor de proteina C reactiva, mayor es la probabili-
dad de presentar un peor rendimiento cognitivo en comparacion con los
nifios controles. Asi, la magnitud de la respuesta inflamatoria sistémica
asociada al SAOS, aparece como un potencial marcador del riesgo de
presentar déficit cognitivos secundarios. Sin embargo, se requiere mas
de un marcador para predecir mejor el riesgo de déficit cognitivos, en el
contexto de un SAOS infantil.

A nivel genético, la variante alélica del gen que codifica a la apolipo-

proteina E €4 (29) se ha asociado con un aumento del riesgo de pre-
sentar enfermedad de Alzheimer, ateroesclerosis, mayor incidencia de
enfermedad cardiovascular y SAOS en adultos. En nifios con SAOS no
solo se ha encontrado una mayor incidencia en la expresion alélica,
ademas presentan un peor rendimiento cognitivo en la realizacién de
baterias neurocognitivas estandarizadas.

Es importante enfatizar que la mejoria cognitivo-conductual que expe-
rimentan los pacientes con SAOS una vez realizado el tratamiento qui-
rurgico de adenoides (30) dentro del tiempo adecuado, se refiere a este
subtipo Ty que no se dispone de estudios cientificos sobre la respuesta
al tratamiento en los pacientes en que predomina la obesidad.

Los mecanismos especificos por los que el SAOS provoca estos déficit
neurocognitivos no estan bien definidos. Muy posiblemente, tanto la
fragmentacion de suefio como la hipoxia intermitente provocadas por
el SAOS provocan alteraciones en el sustrato de los neurotransmisores
en el cortex prefrontal, lo que resulta en disfuncion ejecutiva y puede,
ademas, provocar pérdida neuronal.

SOMNOLENCIA DIURNA

La prevalencia de la excesiva somnolencia diurna en nifios con SAQOS de-
terminada con el uso de cuestionarios que evallian comportamientos aso-
ciados a la excesiva somnolencia diurna, se ha estimado en 40-50%. La
medicién objetiva, mediante los test de latencias maltiples, en nifios con
criterios de SAQS y excesiva somnolencia diurna entre el 13-20% (31).
Se ha observado que en el SAOS de tipo obstructivo, la inatencion y la
hiperactividad seran los sintomas diurnos, que se correlacionaran con la
excesiva somnolencia diurna.

Por el contrario, en el SAOS del nifio obeso se quedara dormido fre-
cuentemente durante la realizacion de actividades de la vida diaria,
como estando en clase, en coche, viendo la television, etc. Se estudio
la asociacion entre resultados de la polisomnografia y la somnolencia
diurna en pacientes 900 pacientes, estos hallazgos sugieren que tanto
nifios como adultos intentan preservar la homeostasis del suefio y, al
llegar a ciertos indices de apnea-hipopnea (indices diferentes para nifios
y adultos), la presion de suefio por un exceso de fragmentacion de éste
se empezara a acumular (32).

SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS (SPI) y MOVIMIENTOS
PERIODICOS DE PIERNAS (MPP)

El SPI se caracteriza por una necesidad urgente de mover las piernas
acompafiada de sensacion desagradable, que mejora con el movimiento
y empeora con el reposo al final del dia. Tiene gran impacto sobre la
calidad de vida, con importantes consecuencias en el suefio, cognicion,
atencién y estado de &nimo (33). Se ha observado que en nifios y ado-
lescentes provoca insomnio, fatiga diurna, disminucién de la atencién
e hiperactividad paraddjica y, en casos graves, excesiva somnolencia
diurna. Tabla 1.
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TABLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL
SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS (SPI) EN
NINOS DE 2-12 ANOS

CRITERIOS ESENCIALES DEL SPI EN ADULTOS (A + B + C + D)

A. Urgencia para mover las piernas, generalmente acompafada por
sensaciones desagradables en las piernas.

B. Los sintomas comienzan o empeoran durante periodos de reposo
0 inactividad.

C. Las molestias mejoran total o parcialmente por movimientos
como caminar, agacharse, estirarse, etc., y mientras dicha actividad
continda.

D. Los sintomas empeoran por la tarde o por la noche o sélo ocurren
entonces.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SPI DEFINITIVO EN
NINOS (A +BOA + Q)

SPI definitivo 1:

A. El nifio cumple los cuatro criterios esenciales del SPI en adultos.
B. El nifio describe con sus propias palabras un malestar en las piernas
(el nifio puede describir los sintomas como ‘querer correr’, “arafias’,
‘cosquillas’, ‘pataleos’ o ‘demasiada energia en mis piernas’).

SPI definitivo 2:
A. El nifio cumple los cuatro criterios esenciales del SPI en los adultos.
B. Estan presentes dos de los tres siguientes criterios de apoyo:
a. Alteracion del suefio en relacion con su edad.
b. Un padre o hermano bioldgico con sintomas de SPI definitivo.
¢. El nifio tiene un indice de movimientos periodicos de piernas,
documentado por polisomnografia, de 5 0 mas eventos por hora
de suefio.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SPI PROBABLE EN
NINOS (A +B O C + D)

A. El nifio cumple todos los criterios esenciales de SPI en adultos a
excepcion del criterio 4 (urgencia de movimiento o sensaciones que
empeoran durante la tarde o por la noche, mas que durante el dia).

B. El nifio tiene un padre o hermano bioldgico con SPI.

C. El nifio tiene manifestaciones conductuales con malestar en

las extremidades inferiores cuando esta sentado o acostado,
acompanadas de movimientos en la extremidad afectada. El malestar
mempeora durante el reposo, se alivia con el movimiento y empeora
al final del dia.

D. El nifio tiene un padre o hermano bioldgico con SPI.

Un estudio de prevalencia realizado en la poblacion pediatrica general
en Estados Unidos e Inglaterra, aplicando los criterios especificos para
nifios y adolescentes, ha concluido que el SPI esta presente en un 1,9%

de los nifios y en un 2% de los adolescentes, muchos de ellos con sin-
tomas graves (34). Cuando se analiza a los nifios que acuden a una
consulta médica, se ha observado que un 1,3% de los pacientes que
acuden a consultas de pediatria y un 5,9% de los nifios que acuden a
una unidad peditrica de suefio describen sintomas de SPI (35).

Los movimientos periddicos de las piernas (MPP) son sacudidas este-
reotipadas que ocurren durante el suefio y estan caracterizadas clinica-
mente por extension del pulgar, dorsiflexion del tobillo y, en ocasiones,
de la rodilla y la cadera. Se detectan objetivamente mediante un po-
lisomnograma (PSG). Estos movimientos provocan un alertamiento o
‘interrupcion’ del suefio y un incremento de la frecuencia cardiaca. En
nifios se considera patoldgico un indice = 5 MPP por hora de suefio,
y un niimero excesivo de MPP se describe en un 63-74% de los nifios
con SPI frente a un 80% de los pacientes adultos. Estan presentes tam-
bién en la narcolepsia y SAOS. En ambos trastornos se pueden observar
importantes sintomas neuroconductuales que pueden ser similares a
un TDAH. Alrededor del 44% de los nifios con TDAH presenta sintomas
de SPI'y el 26% de los nifios con este Ultimo muestran sintomas de
TDAH. Los mecanismos que subyacen a esta relacion no estan claros,
pero la disminucion de la duracion del suefio y su mayor fragmentacion
en el SPl'y en el SMPE producen hipersomnolencia diurna y sintomas
clinicos similares a los del TDAH. Por otra parte, este Ultimo y el SPI/
SMPE podrian presentar una fisiopatologia comun, como la disminu-
cién de las concentraciones de dopamina. De hecho, con el tratamien-
to de nifios con SPI con agonistas dopaminérgicos se ha observado
una mejorfa en la cantidad y en la calidad del suefio, asi como en los
sintomas caracteristicos del TDAH que previamente eran resistentes al
tratamiento con psicoestimulantes (36). En adultos es muy frecuente la
asociacion entre SPI'y sintomas de ansiedad y depresion. Picchietti et
al han descrito sintomas depresivos en mas de un 6,5% de los nifios
con SPI'y cuadros de ansiedad en mas de un 9% de ellos. El TDAH
y el SPI coexisten en un mismo paciente con mucha frecuencia y la
interrelacion entre ambas entidades es mutua: aproximadamente un
25% de los nifios con SPI tiene criterios diagnésticos de TDAH y un
12-35% de los nifios con TDAH presenta sintomas de SPI. De todas
formas, es necesario realizar mas estudios, con muestras poblacionales
amplias y con una metodologia comun basada en los nuevos criterios
diagnosticos. Para explicar la asociacion entre las dos entidades se han
postulado varias hipdtesis.

Las manifestaciones diurnas del SPI se confunden con sintomas del
TDAH (algunos nifios con SPI son incapaces de permanecer sentados
en clase, se muestran como ‘hiperactivos’ y no atienden, por lo que
recibe un diagnostico de TDAH). Existe un mecanismo fisiopatogénico
comdn, que implica a la dopamina y a los depésitos de hierro. El hierro
participa en la sintesis de la dopamina y también en la mielinizacion y en
el desarrollo neurolégico infantil. Habitualmente se han descrito cifras
de ferritina mas bajas en nifios con TDAH que en la poblacién general
y sus sintomas mejoran con aportes de suplementos orales de hierro
con una mayor gravedad de los sintomas del TDAH cuando la ferritina
es inferior a 45 pg/L (37). En pacientes con TDAH, cuando se comparan
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nifios con SPI y sin SPI, se han observado cifras inferiores de ferritina
en el subgrupo TDAH-SPI, aunque este hallazgo no se ha confirmado
en otros trabajos. Por Ultimo, los estudios genéticos no aportan datos
concluyentes que vinculen estos dos trastornos.

Desde el punto de vista clinico, el SPI puede agravar los sintomas del
TDAH. Los nifios con SPI se sienten incomodos al final del dia y no
quieren acostarse porque ‘no pueden dormirse’ a causa de la sensacién
desagradable en las piernas, y ésta es la principal diferencia con los
nifios que se resisten a ir a la cama porque ‘no quieren dormirse’, como
expresion de una actitud oposicionista. Por otra parte, también existe un
empeoramiento del SPI provocado por los sintomas del TDAH y es muy
recomendable realizar un cribado en ambos sentidos, para descartar
la existencia del SPI en todos los nifios con TDAH y del TDAH en los
pacientes con diagndstico de SPI. En relacién con los MPP, se sabe que
existe una asociacién con el TDAH con mayor prevalencia del TMPP en
nifios con TDAH (10,2%) frente a una ausencia total en la poblacién
pediétrica general (38).
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