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Vision de expertos

Introduccion al sueno y sus
problemas en los ninos con trastornos
generalizados del desarrollo (TGD)

Dr. Oscar Sans Capdevila
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Dr. Victor Miguel Soto Insuga
Hospital Universitario Nifio JesUs. Madrid

@ Conceptos basicos sobre la melatonina

La melatonina es una indolamina producida principalmente (aungue no exclusivamente),
por la glandula pineal durante la noche como consecuencia de la actividad del reloj circa-
diano localizado en el nucleo supraquiasmatico (NSQ); representa un sistema sincroniza-
dor enddgeno universal para el resto de los ritmos endocrinos y no endocrinos, como el
ritmo suefio/vigilia o el hormonal. Tiene acciones endocrinas, autocrinas y paracrinas; algu-
nas de estas acciones estan mediadas por receptores y otras son directas.

La amplitud del ritmo circadiano de melatonina es utilizada por el organismo para saber
en qué momento del diay en qué época del afio se encuentra.

La luz es un potente inhibidor de su sintesis, de manera que su secreciéon puede ser total o
parcialmente inhibida, en especial si el espectro es de luz blanca o azul.

La melatonina se sintetiza a partir del L-triptéfano de la dieta que, tras ser sometido a hi-
droxilacion y descarboxilacion, se convierte en serotonina, siendo la enzima limitante la
triptofano-hidroxilasa. A su vez, la serotonina es transformada en N-acetilserotonina por la
enzima N-acetiltransferasa (NAT), y a continuacion, por accion de la hidroxiindol-O-metil-
transferasa (HIOMT), se forma melatonina.

A tener en cuenta:

a) Laenzima NAT esla que determina sila serotonina se convertira o noen melatonina.

b) Lavitamina B6 se comporta como una coenzima necesaria para la transformacion
de serotonina en melatonina. Factores nutricionales como la disponibilidad de trip-
tofano, vitamina B6 y folato en la dieta modulan la sintesis de melatonina.

c) Laluznocturnay los bloqueantes beta-adrenérgicos impiden la activacion de la NAT.
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Encontrar un érgano sin receptores melatoninicos (MT1, MT2) constituye la excepcion. Inclu-
so en ausencia de receptores, debido a su alta difusibilidad, la melatonina tiene efectos sis-
témicos a nivel celular basico modulando las funciones midticas y citoesqueléticas a través
de su union con la calmodulina, asi como por su funcion de eliminacion de radicales libres.

La glandula pineal produce melatonina de una manera circadiana (dependiente del ciclo
luz-oscuridad), mientras que otros érganos del ser humano han adquirido la habilidad de
generarla sin un ritmo circadiano!,

Enrelacion con el ritmo vigilia-suefo, actla como un agente cronobioldgico (sincronizador
interno) estabilizando y reforzando los ritmos bioldgicos (ritmo vigilia-suefo, temperatura
corporal, cortisol..) y en pequefia medida como un hipndtico; no altera el tiempo total de
suefo (el aspecto principal de la administracion de melatonina exdgena no es la duraciéon
total del sueno).

La vida media de la melatonina en plasma es corta, de unos 30 minutos con una gran va-
riabilidad interindividual. La administracién de melatonina exégena no inhibe su pro-
duccién endégena.

El efecto cronobiolégico que propicia la reorganizacion de las fases de suefno depende, en
gran medida, del momento de su administracion. Cuando se administra por la tarde y en
la primera parte de la noche adelanta la fase de suefio; mientras que la administracién
en la segunda parte de la noche o la mafana retrasa la fase de suefio®.

Tiene otras muchas funciones fisiologicas:

Facilita la propension al suefio regulando del ritmo circadiano.

ActUa sobre las funciones retinianas. Durante el dia, las células fotorreceptoras de la
retina se encuentran hiperpolarizadas y en reposo, mientras que con la oscuridad se
activan y estimulan la via retino-hipotalamo-espino-pineal; el resultado final es la li-
beracion de noradrenalina por parte de las terminaciones simpaticas que inervan la
glandula pineal. Al mismo tiempo modula la conductancia de la membrana de los
bastones de la retina.

Facilita la liberacion de radicales libres.

Accion antioxidante.

Proteccion osea.

Regulacion de la secrecion de bicarbonato por el tracto gastrointestinal. Facilita la
regulacion de inmunidad.

Colabora en el control del crecimiento tumoral.

Tiene accion reguladora de la tension arterial (el receptor MT1 tiene accidn vasocons-
trictora y el MT2 vasodilatadora).

Puede modificar la funcion de los neurotransmisores del SNC. Los niveles de sero-
tonina y acido gammaaminobutirico (CABA) se incrementan en el cerebro tras la
administracion de esta.

* Accion sobre el estado nutricional.

* Accioén sobre la temperatura.

* Accion sobre el sistema reproductor.

)

)
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En cuanto a sus efectos secundarios y seguridad se dispone de datos en niflos mayores de tres
anos con un seguimiento dos anos: el 18 % de una Mmuestra de pacientes tratados presentd
efectos secundarios de caracter inmediato: nausea (15 %), cefalea (7,8 %), mareo (4,0 %), somno-
lencia (20,33 %), catarro (1 %). Estos estudios sobre seguridad tienen N pequenas (media de 62)°.

El uso de la melatonina siempre debe estar acompanado del control de las condiciones
ambientales del suefnoy de cambios de actitudes y habitos de suefoy regimen de vida ba-
jo estricto control médico y durante no mas de 4 semanas de manera continuada.

@ Conceptos basicos sobre el triptofano

Los aminoacidos que el organismo no es capaz de sintetizar (treonina, lisina, metionina, ar-
ginina, valina, fenilalanina, leucina, triptéfano, isoleucina e histidina) se denominan “esen-
ciales” y tienen que ser ingeridos en la dieta.

Eltriptofano esimprescindible en la sintesis de proteinas, participando como promedio en
un 11 % de la composicion de las proteinas.

Es fundamental para el mantenimiento de la homeostasis del organismo debido a sus
multiples funciones entre las que destaca su papel precursor de la sintesis de serotonina y
en el funcionamiento del circuito inmuno-cerebral.

Es el principal precursor de algunos metabolitos tales como melatonina, serotonina, nia-
cina y kinurenina, que influyen sobre el comportamiento del organismo, la percepcion del
dolor, estrés, periodo de suefio y estado de animo; asi como en el consumo de comida, in-
terviniendo también en la reduccion del estrés oxidativo y la produccion de radicales libres.

Las recomendaciones de administracién diaria son 17 mg/kg de peso en nifos lac-
tantes y 3 mg/kg de peso en adultos. Cantidades superiores a esta pueden resultar
perjudiciales para el organismo, pudiendo producir peroxidacion lipidica, dafar en
algunos tejidos, disminucién de proteinas antioxidantes y aumento de acidos grasos
poliinsaturados con la consiguiente acumulacién de colesterol®.

Tras su ingestion en la dieta, una pequefa cantidad se vehicula en forma libre y el resto
(80-90 %) es transportado unido a la albumina hacia el cerebro. En el paso de la barrera he-
matoencefalica compite con aminoacidos libres neutros de alto peso molecular y aminoa-
cidos ramificados (valina, leucina e isoleucina) asi como la fenilalanina y la tiroxina que se
unen a los mismos transportadores.

Esta competencia se acentla si su ingesta coexiste con la de una dieta rica en proteinas
que dara lugar posteriormente a estos aminoacidos libres.

Por ello es recomendable ingerir alimentos ricos en carbohidratos que favorece la libera-
ciondeinsulina, que potencia el paso del triptéfano a través de la barrera hematoencefalica.

El metabolismo del triptofano (figura 1) es complejo y tiene muchos procesos, requirien-
do de una cantidad adecuada de biopterina, vitamina B6y magnesio. La vitamina B6 esta
involucrada en la conversién del triptéfano en serotonina y en el metabolismo de otros
metabolitos, por ejemplo la quinurenina.
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Figura 1

El enzima indolamina 2-3 dioxigenasa que cataliza el primer paso y es limitante del paso
a la via de la quinurenina es susceptible a los componentes de la dieta, la composicion de
la microbiota y la actividad fisica
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Fuente: elaboracion propia.
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La latencia de suefo se puede reducir en forma importante administrando en forma oral
triptéfano.

Esimportante reconocer que dosis elevadas de triptdfano pueden ser perjudiciales en per-
sonas alérgicas, personas con desordenes autoinmunes, y mujeres embarazadas, pues se
puede producir una sobre estimulacion del sisterma inmunet,
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Caso |

Adolescente con TEA y trastorno
del sueno

Dr. Oscar Sans Capdevila
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Dr. Victor Miguel Soto Insuga
Hospital Universitario Nifio JesUs. Madrid

@ Antecedentes

Varon de 12 aflos que acude a consulta porgue le cuesta conciliar el suefo. Tiene suefo por el dia.

Antecedentes familiares

Madre: 50 anos VS. No problemas relacionados con el suefo.
Padre: 52 anos. Portador de CPAP por SAOS.

Hermana de 14 anos VS.

Antecedentes personales

Perinatal sin alteraciones.
Diagnosticado a los 4 anos de TEA con altas capacidades.
Alergia a Dermatophagoides y crisis de broncoespasmo de repeticion.

Actualmente portador de tratamiento profilactico con antileucotrienos y corticoides de li-
beracion prolongada.

Los padres han rechazado medicacion relacionada con el TEA.

Remitidos a la consulta de suefio por su psiquiatra por presentar dificultades de inicio de sue-
Aoy episodios esporadicos de excesiva somnolencia diurna a pesar de diferentes tratamientos
conductuales y farmacoldgicos. Aporta una polisomnografia realizada en otro centro 6 meses
antes en la que se descarta la presencia de grafoelementos patoldgicos durante el suefo, pre-
sencia de trastorno respiratorio del suefio o sindrome de movimiento periddico de las piernas.

Los padres refieren tratamiento psicopedagdgico habitual.

www.humana-baby.es Humana 0



Vision de expertos y casos clinicos con melamil® TRIPTO Caso 1.

Anamnesis relacionada con el suefio

Exploracion clinica dentro de los parametros de la normalidad a excepcion de TEA ya conocido.
Somatometria: Pc 75 de peso y talla.

@ Exploraciones complementarias

Score de valoracion de los contribuyentes fisicos a los problemas del suefo, test de higiene
de suefio en ninos con TEA, test de valoracion de suefio especifico para TEA, agenda libre
de sueno (Figuras 1a 3).

Figura 1
Valoracion contribuyentes fisicos

GASTROINTESTINAL DOLOR/PICOR/MALESTAR EN GENERAL
¢Su hijo tiene historia de reflujo gastroesofagico?| X ¢Visita al dentista de manera regular?
Silo tiene, ¢esta resuelto? X ¢.Podria tener dolor de dientes?

Todavia tiene algudn sintoma X ¢Tiene ezcema o dermatitis atdpica?

Silos tiene, indique cuales son: Si lo tiene, ¢esta controlado?

<Qué medicacién toma?

Su hijo ¢ padece estrenimiento? X ¢Cuadndo la toma: por la mafiana o por la noche?
Si lo tiene, ¢esta controlado? ¢Ustedes creen que el ezcema le causa picor o dolor?
(Qué medicacion toma? ¢.Puede tener hambre por la noche?

.Es muy sensible a la luz, sonidos o vestidos? X
¢Tiene dolor de abdomen? X ¢Piensan que algo le esta produciendo dolor? X
¢Le duele por la noche? X Silo piensan: indiquen la causa:
Sefiale la frecuencia semanal: ALIMENTACION
CONVULSIONES Y OTROS SINTOMAS NOCTURNOS ¢Consideran que come suficiente? X
;Tiene su hijo convulsiones o tremulaciones? X ¢Toma vitaminas con hierro? X
Si las tiene: ¢ le ocurren varias veces por la noche? Si las toma:;cual es la frecuencia?
Tienen eventos inusuales (conductas o ;Tiene el sueno inquieto?

movimientos) nocturnos

¢Tiene dolores de piernas o de crecimiento?

OTROS ASPECTOS

Si los tiene, ¢son semejantes cada noche?

PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL SUENO

¢Le han dicho que tiene las amigdalas grandes? X
¢Ronca o respira fuerte durmiendo? X -

¢Le han dicho que le falta fuerza muscular? X
¢Han observado que deja de respirar mientras X - - .
duerme? ¢A menudo tiene congestion nasal o rinitis? X
;Tiene alergia o congestion nasal? X  ¢Tiene problemas con los dientes? X
¢Tiene asma o sinusitis? ¢A menudo tiene fatiga al respirar? X
¢Tose por la noche? X Tiene una dermatitis atépica importante X

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2
Inventario de higiene de sueiio familiar

OCASIONAL | A VECES | A MENUDO | SIEMPRE

Realiza ejercicio fisico durante el dia 1 2 3 4 5
Una hora antes de ir a la cama realiza actividades relajantes 1 2 3 4 5
Toma bebidas o alimentos que contienen cafeina 5 4 3 > T
(chocolate, cocacola...) desués de las 17 h.
Una hora antes de acostarse se imbrica en actividades
; h ; 5 4 3 2 1

excitantes (videojuegos, deporte...)
La habitacién esta oscura o debilmente iluminada

1 2 3 4 5
(penumbra)
El ambiente de la habitacién es tranquilo (ruido,

1 2 3 4 5
temperatura)
Se va a la cama mas o menos a la misma hora cada dia 1 2 & 4 5
Tiene una rutina de sueno regular que dura ] > 3 4 5
aproximadamente entre 15y 20 minutos
Un adulto puede permanecer si lo desea él hasta que se

1 2 3 4 5
duerme
Una vez tranquilo en la cama un adulto comprueba su

1 2 3 4 5
estado hasta que se duerme
Se usa la TV, videos, tabletas, movil... para ayudarle a dormir 5 4 3 2 1

Fuente: elaboracion propia.

Todo referido al ultimo mes
OCASIONALMENTE: <10 noches al mes; A VECES: > 10 noches al mes; AMENUDQO: > 15 noches al mes; SIEMPRE: cada noche.

@ Evolucion

Dadas las caracteristicas clinicas se incluye al paciente dentro del programa 4-4-90 de tra-
tamiento grupal de los trastornos del suefo en ninos con TEA[,

Este programa de tratamiento tiene como objetivos:

* Introduccion de un ritmo vigilia-suefo regular.

» Valoracion del cronotipo. Cada nifio tiene su propio ritmo vigilia-suefo. El cronotipo mas
frecuente en los nifos TEA es el vespertino o “buhos” por lo que tienen tendencia a dor-
mirse tarde, estan mas activos a Ultima hora del dia, presentan mayor sensibilidad ves-
pertina a la luz siendo menos sensibles a los efectos de la luz por las mananas.

Valorar el nivel de ansiedad: un 56-70 % de los nifios con TEA tienen un mayor grado de
ansiedad y SOR (sensory over-responsivity) que predispone a la presencia de problemas
con el suefo. Ayudar al nifo a dormirse por si mismo: fase de la desactivacion (previa a
la rutina del suefo).

Ajustar las horas de inicio de suefo a las necesidades individuales.

Dentro de este programa integral del tratamiento del suefio en la 37 sesion a la terapia cog-
nitivo conductual se afiade tratamiento en forma de compuesto de melatonina-triptéfano
—vitamina B6 (melamil® TRIPTO).
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Figura 3

Cuestionario del sueiio adaptado a nifios con TEA

ta suefio-vigilia

P1 Muestra oposicion a la hora de irse a la cama

X

P2 Muestra ansiedad a la hora de acostarse

X

P3 Necesita dejar una luz encendida durante la noche

P4 Necesita estar acompafado a la hora de dormirse

P5 Duerme en la cama paterna durante parte o toda la noche X

P6 Tiene dificultades para conciliar el suefo (melatonina)

P7 Se despierta durante la noche

P8 Cuando esta durmiendo se muestra inquieto y se mueve mucho

P9 Tiene dolores o inquietud en las piernas que alteran el suefio X

P10 Ronca

P11 Tiene dificultades respiratorias al dormir

P12 Estd sofioliento durante el dia

P13 Hace siestas durante el dia

P14 Realiza movimientos ritmicos durante el suefio

P15 Tiene enuresis (se orina en la cama). Panal

P16 Rechina los dientes durmiendo (bruxismo)

P17 Habla durmiendo

P18 Anda dormido (sondmbulo)

P19 Tiene despertares nocturnos, pareciendo desorientado, confundido

P20 Tiene despertares nocturnos, siendo dificil comunicarse con élfellay se

muestra desorientado/a

P21 Tiene pesadillas

X

P22 Su hijo/a ¢tiene problemas debido a los trastornos del
suefo?

O No

B Si, debido a pequenos trastornos

O Si, con dificultades importantes

O Si, con dificultades muy importantes

P24 Los problemas con el suefio ;alteran el rendimiento
de su hijo/a durante el dia?

O No

O Si, un poco
B Si, bastante
O Si, mucho

P23 Su hijo/a ¢estd preocupado por sus problemas con
el suefio?

B No

O Si, un poco
O Si, bastante
O Si, mucho

V/SZ veces por semana

P25 ¢ Piensan que las dificultades con el suefio de su hijo/a
acarrean un problema para la familia en su conjunto?

O No

B Si, un poco
O Si, bastante
O Si, mucho

Traduccion: Paz Tardio Baeza (licenciada en Traduccion e Interpretacion) y Gonzalo Pin Arboledas.

Fuente: Allik H, Larson J-O, Snodje H, Insomnia in school-age children with Asperger syndrome or high-functioning

autism. BMC Psychiatry. 2006;6:18.

@ Humana
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Durante las primeras tres semanas se trabajo en la determinacion de conductas diurnas
y/o nocturnas que la familia relacionaba con empeoramiento del suefo.

Durante ese periodo de tiempo no se evidencié adelanto de la hora de inicio de suefo,
aunqgue si mejoria de su conducta diurna y disminucion de los episodios de excesiva som-
nolencia diurna.

Se inicia tratamiento con 2 mg de melatonina, 40 mg de triptdfano y 2,8 mg de vitamina
B6 durante la primera semana incrementando a 3 mg de melatonina, 60 mg de triptéfano
Yy 4,2 mg de vitamina B6 a partir de la segunda semana de tratamiento.

Tras dos semanas de iniciado el tratamiento farmacolégico se observa un adelanto de
20 minutos en el inicio de suefio, disminucién del tiempo de vigilia intrasuefio y la
desaparicion progresiva de la necesidad de siestas diurnas lo que se asume como una
disminucion de la excesiva somnolencia diurna.

@ Discusion

El suefilo adecuado es necesario para el desarrollo sinaptico y la maduracion cerebral, un
sueno de mala calidad tiene efectos perjudiciales en las funciones cognitivas, de atencion,
memoria y conducta de los nifios. Los problemas con el suefio tienen una prevalencia
de hasta el 86 % en sujetos con trastornos del neurodesarrollo siendo los mas frecuen-
tes el insomnio de inicio, los despertares nocturnos y la disminucion del tiempo total de
sueno (TTS)P.

Las causas de los problemas del suefo en los nifos con TEA son multifactoriales® y en-
tre ellas destaca una baja concentracion de melatonina plasmatica por déficit primario
de la actividad de la acetilserotonina metiltransferasa por lo que el aporte del precursor
(triptofano), de la vitamina B6 como elemento indispensable en el metabolismo del trip-
tofano y de la melatonina deben jugar un papel predominante en el tratamiento de los
problemas del suefio en estos nifos.

En este paciente, el uso de melatonina y triptdéfano por la noche produjo una mejoria en
la conciliacion y en el mantenimiento del suefo, lo que se tradujo en una mejoria de la
somnolencia diurna.

Los trastornos de suefio en los ninos con TEA suelen ser una de las comorbilidades que
mas afectan a la calidad de vida de los nifios y sus familiares. Son muchas las causas por
las que estos ninos pueden tener alterado el sueno, entre las que se encuentran la altera-
cion en la sintesis y momento de de liberacion de melatonina enddgena.

@ Conclusion

En este sentido el uso de melatonina y triptéfano por la noche puede ser util en algu-
nos pacientes con TEA que presenten dificultades para conciliar y mantener su suefio.
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Caso 2

Combatir el insomnio: un
tratamiento antiepiléptico eficaz

Dr. Victor Miguel Soto Insuga
Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid

@ Antecedentes

Nifo de 28 meses que es seguido en nuestra consulta por una encefalopatia epiléptica
de inicio reciente. No presentaba antecedentes perinatales de interés. Era el primer hijo
de padres no consanguineos, sin existir antecedentes familiares de epilepsia o de otros
trastornos de suefo o neuroldgicos.

La epilepsia se inicid a los 24 meses en forma de crisis tonico-clonicas generalizadas.
Posteriormente las crisis aumentaron en frecuencia hasta hacerse diarias y asociarse
otras de diferente semiologia: mioclénicas, atéonicas y ausencias atipicas. Estas crisis
fueron resistentes a diferentes tratamientos antiepilépticos entre los que se incluyeron:
acido valproico, etosuximida, lamotrigina, zonisamida, levetiracetam, clobazam y die-
ta cetogénica. Los electroencefalogramas mostraban una actividad basal normal con
una actividad epileptiforme de expresion generalizada de tipo punta-onday polipunta-
onda (figura1).

El desarrollo psicomotor del paciente, previo al inicio de las crisis, se habia producido
en el limite bajo de la normalidad con una marcha iniciada a los 19 meses, emision de
bisilabos referenciales a partir de los 22 meses y unos leves problemas de motricidad
fina sin afectacion aparente a nivel de la sociabilidad. Coincidiendo con el inicio de las
crisis, se produjo una regresion de estos items madurativos, con el inicio de una mar-
cha masinestabley la pérdida de emision de bisilabos referenciales. En la exploracion
se objetivaba una ataxia de tronco y los reflejos osteotendinosos se encontraban se
objetivaba de forma simétrica sin otra focalidad neurologica.

La resonancia cerebral, los estudios de metabolismo intermediario y el estudio genético
mediante panel ampliado de genes de epilepsia fueron normales.

El paciente, previo al inicio de la epilepsia, presentaba una inadecuada higiene de sueno:
lo iniciaba con los padres presentes y dormian todos en la misma cama (colecho secunda-
rio). Presentaba multiples despertares (3-4 por noche) en los que el paciente volvia a iniciar
el suefo de nuevo en menos de cinco minutos, solicitando en muchas ocasiones comida
(“tomar un biberon”).
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Figura 1

Video-EEG que muestra una actividad basal lentificada y actividad epileptiforme en forma
de descargas de punta-onda generalizada irregular de 1-3 segundos de expresion difusa
maxima sobre regiones anteriores o fronto-centro-temporales
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Fuente: elaboracion propia.

@ Evolucion

En la consulta, se identifica que el empeoramiento del insomnio es uno de los factores que
mas compromete la calidad de vida familiar. Desde el debut de la epilepsia, el suefio del pa-
ciente empeoré tanto en la conciliacion como en el mantenimiento. Se acostaba con los
padres presentes a las 21.00 horas y conciliaba en 30-45 minutos. Una vez iniciado el suefo el
paciente solia presentar 4-5 despertares en los que tardaba de nuevo 10-15 minutos en volver
a conciliar. Ademas presentalba un despertar precoz a las 5.00-6.00 am, tras el cual no volvia a
dormirse. Realizaba siestas ocasionales de 30 minutos (frecuencia de una por semana). No refe-
ria roncopatia. Asimismo, presentaba inquietud motriz durante el sueno, pero no llegaba a des-
pertarse con aparente dolor ni habia antecedentes familiares de sindrome de piernas inquietas.

Los padres habian consultado por este motivo a otros profesionales médicos y se habian
iniciado diferentes tratamientos con antihistaminicos (alimemazina) y melatonina de ac-
cién inmediata sin eficacia.

Asociado a este empeoramiento en su patron de suefo, el paciente mostraba mayor irrita-
bilidad, inquietud motriz y un empeoramiento atencional.

Esta fragmentacion del sueno, aparentemente no era explicado por la presencia de crisis
epilépticas. Si bien, podia presentar alguna crisis de tipo mioclonico durante el suefio, la
mayoria de las crisis convulsivas se producian en vigilia.
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Se descarto la presencia de reflujo gastroesofagico, estrefimiento y otros problemas meédi-
cos que pudieran fragmentar el suefio como dolor o enfermedades dermatolégicas. Este
insomnio no variaba en funcion de los farmacos antiepilépticos empleados. Se realizé una
analitica sanguinea en la que se objetivd que el hemograma, perfil renal, 25-OH vitamina
D, anticuerpos anti-transglutaminasa y los valores de ferritina (54 ng/ml) eran normales.

Tras entrevista con la familia, se decidi¢ aplicar medidas de higiene de suefio y técnicas conduc-
tuales que consistieron en evitar el colecho y conseguir la autonomia del paciente para conciliar
el sueno mediante extincion gradual. De esta forma disminuyeron parcialmente la frecuencia
de despertares (2-3 por noche) pero persistia el insomnio de conciliacion y el despertar precoz.

En este momento se decide asociar treinta minutos antes de conciliar el suefio una solu-
cién de melatonina-triptéfano-B6 (melamil® TRIPTO 3 mg de melatonina = 0,2 mg/kg/dia).
Tras la introduccién de este tratamiento se produjo una mejoria en el patrén de sueino
de forma que la conciliacién del mismo se conseguia en menos de cinco minutos, la
frecuencia de despertares disminuyé a 2 por noche en los que volvia a conciliar de forma
precoz y no se produjeron despertares precoces, manteniendo un horario de suefio
de 21.00 a 7.00 horas. En este sentido también mejoré el estado de alerta en vigilia del
paciente, asi como el sueno y estado de animo de los padres.

De forma paralela, tras mejorar el patron de sueno, se consiguid una reduccion inicial en el nu-
mero de crisis (> 50 %) aunque a los dos meses volvio a presentar su frecuencia de crisis habitual.

@ Discusion

La relacion entre la epilepsia y el suefio es bidireccional. Es frecuente que los pacientes
con epilepsia sufran trastornos de suefo. En un estudio desarrollado por Tsai y colabora-
dores!” en 111 nifos lactantes y preescolares con epilepsia objetivaron que el 789 % presen-
taban una privacion cronica de suefio (dormian menos de 10 horas/dia), el 83,3 % sufria in-
somnio de mantenimiento (mas de una hora despiertos durante la noche) y hasta el 32 %
habian desarrollado una mala rutina de suefno (horario no regular, colechoy resistencia pa-
rairse a la cama). El sueno de los nifos con epilepsia medido mediante polisomnografia
muestra un menor tiempo total de suefo, una peor arquitectura del mismo, asi como una
elevada fragmentacion debida a frecuentes arousals®?. Esta afectacion del suefio parece
deberse a diferentes motivos como son el uso de farmacos antiepilépticos que producen
insomnio (lamotrigina o etosuximida entre otros), la menor sintesis de melatonina, el me-
nor porcentaje de fase REM y de tiempo total de suefo asi como una fragmentacion del
sueno secundaria a las crisis 0 anomalias epileptiformes repetitivas®.

Igualmente, la privacion de suefio empeora la frecuencia e intensidad de epilepsia. De este
modo, hay estudios que apuntan a que la correccion del sindrome de apnea del suefio (que
se estima que afecta al 10-20 % de los niflos con epilepsia) mediante adeno-amigdalectomia
se traduce en una reduccion de la frecuencia de crisis epilépticas®.

Nuestro paciente presentaba un insomnio de conciliacién y mantenimiento que se resolvié
con la aplicacién de una adecuada higiene de suerio, asi como con el inicio de tratamiento
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con melatonina y triptéfano. Aunque inicialmente se temid que la melatonina podia desenca-
denar crisis, posteriormente se ha demostrado que la administracion de melatonina es segura
en pacientes con epilepsial. De hecho, aungue los resultados son contradictorios, hay autores
gue apuntan que la melatonina podria ser eficaz parcialmente como tratamiento antiepiléptico
por su propio mecanismo GABArgico y por la mejora que produce en el insomnio.

Se sabe que la administraciéon de triptéfano (precursor de melatonina), puede mejorar la
fragmentacion del suefio y el estado de alerta en vigilia. Aunque no hay estudios acerca de
su accion sobre la epilepsia, parece que la metabolizacion del triptdfano se modifica tras
el inicio de terapias antiepilépticas como la dieta cetogénica o la implantacion del estimulador
del nervio vago®.

En nuestro paciente, aungue la mejoria insomnio se acompand de una disminucion en
la frecuencia de crisis, esta mejora inicial no se mantuvo posteriormente. Seguramente
esto se deba a que existan otros factores inherentes a la propia etiologia (probablemente
genética) de la epilepsia y al caracter progresivo de nuestro caso.

Debido a la incertidumbre de sufrir una crisis, los familiares de niflos con epilepsia pre-
sentan cuatro veces mas probabilidades de presentar trastornos de suefo y mayor som-
nolencia diurna, calculando que duermen una media de 30 minutos menos que los pa-
dres de ninos sin epilepsia”. Como sucedid en nuestro caso, la mejora del sueno en el
nino con epilepsia supuso una clara mejoria en la calidad de vida familiar.

@ Conclusion

La introduccion de melatonina con triptéfano supuso una mejora en el patréon de sueio
tanto en la conciliacién como en el nimero de despertares.
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“é¢Me puede ayudar a ensenar a

mi hijo para que se duerma solo?”
Eficacia de la melatonina y triptofano
en el insomnio conductual

Dr. Victor Miguel Soto Insuga
Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid

@ Antecedentes

Niflo de 18 meses que acude a nuestra consulta por insomnio.

Entre los antecedentes personales destaca un embarazo normal, parto eutécico a término
con un peso adecuado para su edad gestacional y un periodo perinatal sin incidencias. No
ha padecido ninguna enfermedad relevante de interés. No existen antecedentes familiares
de insomnio, trastornos de suefio o neuroldgicos de importancia.

La exploracion pediatricay neuroldgica, asi como el desarrollo psicomotor ha sido normal
tanto a nivel de motricidad gruesa (sostén cefalico a los dos meses, estacion activa a los
9 meses y marcha autonoma a los 13 meses), motricidad final (es capaz de coger objetos
sin preferencia manual con pinza bidigital y realizar garabatos), lenguaje (primeros bisi-
labos referenciales iniciados antes de los 18 meses) y sociabilidad (buen contacto ocular,
sefala objetos con atencidon conjunta y buen interés comunicativo).

Los padres refieren que “desde siempre” el paciente presenta multiples despertares. Aportan
una agenda de suefio (figura 1) en la que se objetiva que se acuesta a las 21.00-23.00 horas
con los padres presentes (“le tienen que acunar para que se duerma”). No presenta problemas
de conciliaciéon. Debido a los despertares frecuentes los padres decidieron dormir juntos en la
misma cama (colecho secundario). Se despierta entre 4-10 ocasiones cada noche, en los que
vuelve a conciliar en 5-45 minutos. Se levanta entre las 8.30-10.00 horas. A lo largo del dia realiza
entre dos o tres siestas con un horario irregular y de diferente duracion. No refieren ronquido
nocturno, sudoracion, ni excesiva inquietud o movimientos anormales.

Han probado diferentes tratamientos farmacoldgicos entre los que se incluyen melatonina
de accion inmediata, alimemazina, asi como diferentes productos de fitoterapia (valeriana)
y homeopaticos que no han sido eficaces.

El paciente acude a guarderia donde los profesores refieren rabietas frecuentes y marcada
inquietud motriz.
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Figura 1

Agenda de suefio de nifio de 18 meses con insomnio conductual
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Fuente: elaboracion propia.

@ Evolucion

El primer abordaje fue descartar que el paciente presentara algun trastorno médico (re-
flujo gastroesofagico, estrefimiento y dermatitis atopica, entre otros) o analitico (hemo-
grama, perfil renal, hepatico y tiroideo normal; valores de 25-OH vitamina D y anticuer-
pos anti-transglutaminasa normales; ferritina 62 ng/ml) que justificara el insomnio de
mantenimiento.

Posteriormente se recomendaron a los padres medidas de higiene de suefio asociadas a
una terapia cognitivo-conductual basada en la “regla de los tres pasos”: introduccion de un
ritmo vigilia-sueno regular (acostarse y levantarse a la misma hora), ajustar las horas de inicio
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y final de suefio a las necesidades individuales (no mas de 1-2 siestas) y ayudar al paciente
a dormirse solo. Para decidir la mejor terapia conductual se completd el “Cuestionario de
Tolerancia Familiar” (figura 2) y, tras entrevista clinica, se decidié de manera conjunta con los
padres el inicio de técnicas de extincion gradual.

Figura 2
Cuestionario de tolerancia familiar

TOLERANCIA DEL TRASTORNO (1) m PADRE

1. La conducta es tan seria e intensa que les es imposible ignorarla Si No Si No
2. Les es dificil escucharlo/a chillar/llorar durante mucho tiempo Si No Si No
3. Encuentran muy dificil volverlo/a a meter en la cama Si No Si No

TOLERANCIA DE LOS HORARIOS (2) m PADRE

4. ¢ Alguien de la familia esta dispuesto a acostarse tarde para realizar el programa de

tratamiento? Si No Si No

5. ¢(Alguien de la familia esta dispuesto a levantarse pronto para realizar el programa de s No S No
tratamiento?

DIFICULTADES DE ACTITUD (3) m PADRE

6. ¢ Se encuentran emocionalmente incapaces de ocuparse directamente? Si No Si No
7. ¢Se sienten culpables cuando obligan a su hijo/a a volver a la cama? Si No Si No
8. ¢ Piensan que maltratan a su hijo/a cuando intentan cambiar la situaciéon? Si No Si No

1. Una respuesta positiva contraindica la extincion de entrada.
2. Una respuesta negativa, valorar: extincion gradual frente a otra intervencion.
3. Una respuesta positiva: intervencion previa en la familia.

(Adaptado de Pin Arboledas et al, 2017")

A las cuatro semanas los padres acuden de nuevo sin haber logrado llevar a cabo esta
técnica debido a que no han logrado mantener la “disciplina” de no atender al llanto del
paciente, por lo que las rutinasy el ritmo de vigilia-suefo se han mantenido sin cambios.

Para optimizar la técnica de ensenar al paciente a dormirse de forma autonoma se ofre-
ce anadir técnicas de refuerzo positivo (premiando al paciente “por quedarse solo en la
cama”) y retrasando la hora de acostarse. Para aumentar esta presién homeostatica de
suefio se recomendé la administracién de 2 mg de melatonina (0,2 mg/kg) y 40 mg trip-
téfano (4 mg/kg) media hora antes de acostarse. En forma de solucién de melatonina-
triptéfano-B6 (melamil® TRIPTO).

A las cuatro semanas los padres refirieron que les fue mas facil aplicar la terapia conduc-
tual consiguiendo que el paciente pudiera dormirse de forma independiente en su pro-
pia habitacion, ya que el paciente conciliaba de forma mas precoz (“al final le daba igual
si estabamos o no"). Ademas de mejora en la conciliacion, los padres refirieron menos
despertaresy un ritmo de sueno mas regular (figura 3). Asociado a esta mejoria del sueno, el
paciente presentd menos impulsividad tanto en la guarderia como en su domicilio.
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Paulatinamente se fue retirando la melatoninay el triptéfano. A los dos meses de iniciado
el tratamiento, el habito del suefo estaba establecido y se consiguié una resolucion del
insomnio sin necesidad de ningun tratamiento farmacolégico.

Figura 3
Agenda de sueiio de nifio de 18 meses con insomnio conductual tras tratamiento combinado
con melatonina-triptéfano y terapia conductual

DIA20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19

viernes 21/09
sabado 22/09
domingo 23/09
lunes 24/09
martes 25/09
miércoles 26/09
Jjueves 27/09
viernes 28/09
sabado 29/09
domingo 30/09
lunes 1/10
martes 2/10
miércoles 3/10
Jjueves 4/10
viernes 5/10
sabado 6/10
domingo 7/10
lunes 8/10
martes 9/10
miércoles 10/10
jueves 11/10
viernes 12/10
sabado13/10
domingo14/10
lunes 15/10
martes 16/10
miércoles 17/10
jueves18/10
viernes19/10
sabado 20/10
domingo 21/10

Fuente: elaboracién propia.

@ Discusion

La Clasificacion Internacional de los Trastornos del suefio (ISCD-3 del inglés International
Classification of Sleep Disorders) define el insomnio conductual de la infancia como aquel
que sucede como resultado de una asociacion inapropiada con el inicio del suefo (depen-
dencia del nifio a una estimulacion especifica con objetos o determinados ajustes como
es la presencia de los padres para la conciliacion o volver a dormirse tras un despertar) y/o
del establecimiento de Iimites inadecuado (resistencia del paciente a acostarse reforzado
por un inapropiado o inconsistente uso de Iimites por el cuidador). Se estima que el 30 % de
los nifos entre 6 meses y 5 afos sufren insomnio, siendo el 5 % secundario a causas médicas
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mientras que el 25 % restante es de origen conductual®. La privacion cronica del suefio se
traduce en afectacion a nivel conductual, cognitivo, y animico, asi como en alteraciones
endocrinoldgicas o cardiovasculares, entre otras. Las consecuencias del insomnio son mas
graves cuando ocurre en los primeros seis anos de vida, coincidiendo con el periodo de
mayor neuroplasticidad. Esta necesidad de una identificacion precoz junto a la posibilidad
de diagnosticar el insomnio sin necesidad de excesivas pruebas complementarias, como
ocurrié en nuestro caso que se realizdé mediante una anamnesis dirigida y agenda de sueno,
hace que el diagndstico y tratamiento del insomnio deba realizarse en cualquier nivel asis-
tencial, ya sea en atenciéon primaria o en especializada’.

El tratamiento de eleccion del insomnio conductual es la aplicacion de medidas de higiene
de suefo y un abordaje cognitivo-conductual. Aunque los hipndticos de forma aislada no
estan indicados por la falta de eficacia en este tipo de insomnio, su Uso estd ampliamente
extendido en la practica clinica. En un estudio en 2003 en el que se preguntd a 671 pediatras
de Estados Unidos acerca del manejo habitual del insomnio conductual en los Ultimos seis
meses, mas del 75 % respondieron que su primera opcion habia sido el tratamiento farma-
colégico, ya fuera con melatonina, antihistaminicos o a-agonistas®.

En cambio, existe una amplia evidencia cientifica que demuestra que el tratamiento con-
ductual es enormemente eficaz. Se sabe que aquellos nifos que consiguen dormirse de for-
ma autdnoma conseguiran mayor tiempo de suefo, menos despertares y una latencia de
suefo menor. Asociado a esta mejoria del suefio se ha demostrado una mejoria en su auto-
estima, en su estado de animo y en la relacion paternofilial, comparado con pacientes que
son dependientes de los padres para iniciar el suefo®. Uno de los métodos mas eficaces y
extendidos son las estrategias de extincion o eliminacion de reforzadores, basados en los tra-
bajos publicados por Ferber y colaboradores. Aunque estos métodos son seguros, su apli-
cacion en muchas ocasiones es complicada debido a que los primeros dos o tres dias suele
existir un incremento transitorio de la conducta problema (llanto y reclamo de los padres),
lo que suele conllevar un abandono de este tratamiento por parte de los familiares. Aunque
en edad pediatrica no esta excesivamente estudiado, el uso de hipndticos de forma comple-
mentaria produce que aumente la presion homeostatica de suefioy, de esta forma, sea mas
facil la aplicacion de un abordaje conductual®. Asimismo existen diferentes técnicas con-
ductuales (costo de respuesta, refuerzo positivo, retrasar la hora de acostarse, bedtime pass
program...), por lo que debemos individualizar la eleccion de la misma segun el paciente y la
familia, para lo cual puede ser muy Uutil el “cuestionario de tolerancia familiar”®.

En caso de usar un hipndtico con el objetivo de optimizar las técnicas conductuales, éste
debe ser uno con un buen perfil de seguridad y debe usarse de manera transitoria, de-
biendo evaluar su eficacia a las cuatro semanas. En nuestro paciente, que presentaba un
problema de conciliacion y de mantenimiento, nosotros elegimos el uso de melatonina
y triptéfano. La melatonina tiene una alta evidencia de ser eficaz para disminuir la la-
tencia de sueno”. De la misma manera el uso de triptéfano se ha relacionado con una
mayor eficiencia y tiempo total de sueno®?. Como ocurrié en nuestro caso, el uso de
melatonina-triptéfano y la individualizacién del tratamiento conductual fue esencial
para la resolucién del insomnio.
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@ Conclusion

El uso de melatonina y triptéfano puede realizarse de manera complementaria para
optimizar el tratamiento conductual en niflos con insomnio conductual.
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Caso 4
TDAH

Dr. Oscar Sans Capdevila
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

@ Antecedentes

Adolescente sano de 12 anos, con antecedentes familiares de padre con diagnodstico de
TDAH y sindrome de piernas inquietas (SPI), que requirié valoracion y tratamiento en unidad
de suefo de adultos.

Motivo de consulta

Consulta por trastorno conductual (hiperactividad) y problemas de suefio (dificultades para
conciliar y sueno intranquilo y poco reparador de noche).

Antecedentes personales / familiares

Sin antecedentes perinatales ni personales médicos de interés patoldgico. Adecuado cre-
cimiento pondo-estatural. Normal desarrollo psicomotor en las cuatro areas de evaluacion
(motora, de la coordinacion, el lenguaje y el area social-adaptativa).

Anamnesis: desarrollo de las funciones ejecutivas

Desde siempre ha sido un nifio muy movido, inquieto; con tendencia a pasar de una acti-
vidad a otra sin entretenerse en ninguna en concreto (tanto en el colegio como en casa).
Habla y distorsiona en clase en momentos en los que deberia permanecer en silencio. Pa-
rece que tuviese un “motor en marcha”. Le cuesta esperar su turnoy es muy impaciente
e impulsivo. En ocasiones se distrae y hay que insistirle para que continue trabajando. Le
cuesta organizarse.

Desde el punto de vista conductual

No presenta sintomatologia oposicionista-desafiante ni problemas graves de conducta.
LLe describen como un nino muy carinoso, alegre y vital; aunque también “inmaduro” e
impulsivo. Es sociable y no presenta intereses restringidos, conductas estereotipadas ni
repetitivas. No presenta sintomatologia ansiosa ni trastorno del humor. No otras comor-
bilidades asociadas (ni neuroldgicas ni psiquiatricas).
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Historia de los aprendizajes escolares

Actualmente cursa 1° de ESO, sin adaptacion curricular ni refuerzo, con rendimiento aca-
démico variable e irregular.

Pobre dominio ortografico. Comete faltas de ortografia y presenta dificultad en el apren-
dizaje de los principios matematicos. No describen dificultades en aspectos relacionados
con la orientacion espacial y es agil motrizmente.

Anamnesis especifica de suefo

Dificultades en el inicio del suefo de mas de 1 ano de evolucion. La familia describe
importantes dificultades tanto a la hora de irse a la cama dentro de los horarios esta-
blecidos, como para iniciar el suefo nocturno (llegando a demorar incluso 2 horas en
conciliar el mismo). Tendencia objetivada mediante diario de suefio (realizado durante
14 dias en vacaciones de Navidad), a dormirse diariamente en torno a la 1.00-1.30 de la
madrugada, y a levantarse tarde por la mafiana (a las 12.00-13.00 horas). Malos habitos
de iniciar el sueno con la tableta, el movil y, en ocasiones, mirando la television. No ex-
plican despertares nocturnos habituales, aunque en los Ultimos 4-5 meses refiere sen-
sacion de molestias en ambas piernas (de localizacion en plantas de los pies y hasta los
gemelos), que aparecen de forma PREDOMINANTE en la tarde-noche (o en momentos
previos a conciliar el sueflo nocturno), que le han llegado a despertar y alivian movién-
dose o haciéndose un masaje. No ronquido habitual. No parasomnias, salvo esporadi-
cos episodios de somniloquia.

Evaluacion neuropedidtrica

Durante la valoracion neuroldgica el paciente se muestra reactivo, colaborador y esta-
blece un adecuado contacto a nivel social. Es un chico movido, inquieto, que interrum-
pe con frecuencia. Resto del examen fisico dentro de la normalidad para la edad del
paciente.

Exdmenes complementarios realizados

Analitica general que incluye estudio de hierroy hormonas tiroideas, en la que se eviden-
cian niveles de ferritina sérica de 20 microgramos/litro, sin anemia asociada, y Agenda
de Sueno (figura1).

@ Diagnostico. Tratamiento. Evolucion

Nos encontramos frente a un adolescente sano, con un normal crecimiento y desarrollo,
que reune criterios diagnosticos de TDAH de presentacion combinada, segun el Manual
de Psiquiatria infantil (version DSM5).
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Figura 1
Agenda de 2 semanas en adolescente de 12 aiios con TDAH

Fecha/lnicio Nombre Edad
MN
19|20 21[22[23]2

MD
o1]02[03]04]0s]oe]o7]os|oo]10] 1 [12]13[14 15 [16]17 ] 18

N

Lunes Suefio
Tecnologia
Actividad
Martes Suefio
Tecnologia
Actividad
Miércoles Suefio
Tecnologia
Actividad
Jueves Suefio

Tecnologia
Actividad
Viernes Suefio

Tecnologia
Actividad
Sabado Suefio

Tecnologia
Actividad
Domingo Suefio
Tecnologia
Actividad [
Lunes Suefio
Tecnologia
Actividad
Martes Suefio
Tecnologia
Actividad
Miércoles Suefio
Tecnologia
Actividad
Jueves Suefio
Tecnologia
Actividad
Viernes Suefio

Tecnologia
Actividad
Sabado Suefio

Tecnologia
Actividad
Domingo Suefio

Tecnologia L e e s

Actividad 1T 11
B SUENO M TECNOLOGIA

Cedido por el Dr. Gonzalo Pin. Hospital Quirénsalud. Valencia.
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Diagnéstico del trastorno de suefio asociado

Demostrado por agenda libre de suefo se planted que existia un sindrome de retraso de
fase (mas que un insomnio de conciliacion), con malos habitos de suefho asociados. Por
otra parte, las caracteristicas semiologicas de las molestias descritas en miembros inferio-
res de nuestro paciente, los bajos niveles de ferritina (20 microgramos/litro cuando lo re-
comendable son niveles superiores o iguales a 50 microgramos/litro), junto con sus an-
tecedentes en familiares de primer grado nos hizo sospechar la presencia de un sindrome
de piernas inquietas (SPI)-.

Tratamiento realizado (TDAH)

Elabordaje terapéutico propuesto en nuestro paciente se basoé en un enfoque multimodal,
incluyendo por una parte la aplicacion de una serie de adecuaciones curriculares metodo-
l6gicas a nivel escolar y un trabajo de reeducacion especifica. Concomitantemente se ini-
cio tratamiento farmacoldgico en base a metilfenidato, en dosis progresivamente crecien-
tes hasta alcanzar una dosis de mantenimiento de 1,2 mg/kg/dia, con excelente respuesta
en el control de los sintomas nucleares del TDAH y buena tolerabilidad.

Tratamiento realizado (trastornos del sueno)

Cémo manejar el SRF en el TDAH

En el TDAH multiples estudios han abierto la posibilidad de que el insomnio de conciliacion
sea debido en parte a un desorden del ritmo circadiano (con una secrecion enddégena de me-
latonina retrasada durante la tarde-noche en comparacion con la poblacion general). Muchas
veces a esto se suma la utilizacion de determinados dispositivos moviles a Ultimas horas del dia
(especialmente tablets y teléfonos), cuya luz blanca retrasa aln mas dicha secrecion.

Tabla 1
Habitos de sueiio para optimizar el efecto de melatonina

Mantener los horarios de acostarse por la noche y levantarse por la mafana, lo mas estable y
regular que sea posible, creando unas rutinas de suefo

Evitar siestas muy prolongadas y/o que terminen mas alla de las 17 horas

Favorecer la actividad fisica regular, evitando que sea a Ultima hora del dia (al menos 2-4 horas
antes de irse a dormir

La luz matinal (luz solar) que llega a los ojos (haz retino-hipotaldmico) por la mafiana favorece
un inicio de suefio mas precoz por la noche

Una temperatura ambiental entre 19y 22 °C al igual que un ambiente silencioso favorecen el suefio
Es recomendable separar la hora de dormir de la Ultima ingesta de alimentos al menos unos 30 minutos
El uso de nuevas tecnologias (tabletas, ordenadores, videojuegos, maviles, etc.) debe finalizar a
partir de las 19 horas, mucho antes del inicio de las rutinas de suefio

Es aconsejable evitar la ingesta de bebidas excitantes/estimulantes (colas, preparados
comerciales vigorizantes, té, café, etc.) a partir del mediodia
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Desde el punto de vista farmacolégico se puede intervenir con melatonina, que en el re-
traso de fase se ha de administrar entre 4-6 horas antes de la hora de conciliacion real,
determinada mediante agenda de suefio.

A nivel conductual es fundamental implementar, de manera paralela al tratamiento con
melatonina, una serie de medidas tendentes a corregir los malos habitos de suefio, puesto
gue para gue la utilizacion de la melatonina sea 6ptima, siempre se debe acompafar de
una serie de medidas complementarias que detallamos a continuacion (tabla 1).

Uso de melatonina con triptéfano y vitamina B6

Existe evidencia de que los niveles de L-triptéfano son mas bajos en ninos con TDAH. No obs-
tante, la ingesta de suplementos de L-triptéfano no parece mejorar los sintomas del TDAH,
aunque si pueden mejorar la latencia al inicio del suefio en estos pacientes. EI metabolismo
del triptéfano es complejo y tiene muchos procesos, requiriendo de una cantidad adecuada
de biopterina, vitamina B6 y magnesio para su correcta absorcion y distribucion. La vitamina
B6 esta involucrada en la conversion del triptdfano en serotonina y en el metabolismo de otros
metabolitos, por ejemplo, la kinurenina. La latencia de suefo se puede reducir de forma im-
portante administrando en forma oral melatonina con triptéfano y vitamina B6. En este
caso administraremos la melatonina con triptéfano y vitamina B6 también entre 4-6 horas
antes de la hora de conciliacién real, determinada mediante agenda de suerio.

@ Discusion

El TDAH afecta al 5 % de los ninos y adolescentes, mientras que los distintos trastornos
del sueno afectan desde el 2-4 % (apnea obstructiva) hasta el 20-30 % (insomnio), por lo
que pueden coexistir. Asi, teniendo en cuenta que entre el 25-50 % de chicos con TDAH
pueden presentar alteraciones del suefio y que éstas impactan en su calidad de vida,
bienestar emocional y rendimiento escolar; la evaluacion sistematica del suefio en pobla-
cion pediatrica resulta perentoria“®. Existe evidencia del efecto que produce un sueno de
mala calidad en el incremento de la somnolencia diurna, en la regulacion conductual y
en otras funciones de la corteza prefrontal, incluyendo la atencion.

@ Conclusion

Los trastornos del suefio no sélo pueden producir sintomatologia similar al TDAH, exacer-
par los sintomas del TDAH de niveles subclinicos a clinicos o agravar un TDAH ya estable-
cido, sino también afectar al estado animico (lo que ayuda a empeorar el comportamiento
y a disminuir la respuesta al tratamiento). Por otra parte, el tratamiento farmacologico del
TDAH con psicoestimulante puede producir insomnio de conciliacion por dos mecanis-
mos. Por el efecto del propio psicoestimulante (en las presentaciones de mas larga dura-
cion), o por el efecto “rebote” que se observa en algunos casos, cuando el tratamiento deja
de hacer efecto muy pronto en la tarde®. Deberemos realizar un buen ajuste terapeutico
de la medicacion para evitar esos efectos sobre el suefo (tabla 2).
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Tabla 2
Cuadro resumen TDAH y trastorno del sueiio®

1. Lleva a un suefio interrumpido. Se describe un patron tardio de secrecion de melatonina
en nifos con TDAH. Se plantea por igual una reducida concentracion matinal de serotonina
con mayor concentracion nocturna y matinal de melatonina. Gran parte del TDAH puede
ser un problema asociado con la irregularidad del ciclo circadiano. Se altera el ritmo diurno
y nocturno y el tiempo de varios procesos fisicos, no solo del suefio, sino también de la
temperatura, los patrones de movimiento, el tiempo de las comidas entre otros. EI CLOCK
GENE es considerado el gen maestro en el ritmo circadiano. La susceptibilidad genética al
ritmo circadiano atribuido al gen CLOCK puede jugar un papel importante en el TDAH. Los
polimorfismos de un solo nucledtido en los genes circadianos se asociaron recientemente
con sintomas centrales de TDAH, aumento de la orientacion nocturna y problemas
frecuentes de suefio. Ademas, respuestas a la entrada y exposicion fotica pudieran explicar
algunos de los problemas en el ciclo circadiano en individuos con TDAH. Algunos estudios
han utilizado terapia de luz brillante, buscando la realineacion de la fisiologia circadiana
hacia la manana, reduciendo los trastornos del suefio y aportando una mejora general en
los sintomas del TDAH.

N

Con dificultad para despertarse y preferencia diurna vespertina.

o

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) puede presentar sintomas de TDAH siendo
oportuno en la anamnesis de los niflos con TDAH enfatizar en posibles problemas de TRS
durante el suefio.

4. EI SPI se presenta en el 2 % de nifios con desarrollo tipico, y en 44 % con TDAH,y 2 6 % de
los niflos con SPI tenfan sintomas de TDAH. Hasta un 89 % de los pacientes con SPI tienen
niveles de ferritina inferiores a 50 microgramos/litro (Iimite por debajo del cual hay que tratar
siempre), mejorando los sintomas del SPI con el aporte de suplementos de hierro oral a
dosis de mantenimiento durante 3 meses o hasta lograr niveles de ferritina por encima a 50
microgramos/litro.
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Caso 5

Sindrome retraso de fase (SRF)

Dr. Oscar Sans Capdevila
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

@ Antecedentes

Adolescente sano de 15 anos, sin antecedentes familiares de interés. Sin antecedentes
perinatales ni personales médicos de interés patologico. Adecuado crecimiento pondo-
estatural. Normal desarrollo psicomotor en las cuatro areas de evaluacion (motora, de la
coordinacion, el lenguaje y el area social-adaptativa).

Motivo de consulta a la Unidad de Sueno

Consulta por insomnio de conciliacion, dificultad para levantarse por la mafana y episodios
compatibles con excesiva somnolencia diurna.

Anamnesis

El principal motivo de preocupacion de los padres gira en torno a aspectos académicos (se
duerme durante el dia y ha suspendido 5 asignaturas en el Ultimo trimestre). El profesor
ha explicado a la familia que esta habitualmente desatento y, a veces, se duerme en clase.
Preocupa que falta a clase de manera habitual, en especial, las dos primeras horas de la
mafana (8-9 y 9-10). Los padres explican al profesor que les es imposible despertarlo para
que llegue puntual a clase. Desde el punto de vista del estado de animo lo encuentran algo
decaidoy menos hablador que de costumbre. Niegan problemas en casa. Refieren que es-
ta todo el dia con el movil y que esto también les preocupa mucho. Consideran que desde
hace un anoy medio advierten un cambio importante de conducta y habitos, por lo que se
estan planteando mandarlo al psicologo. No ha estado enfermo en los ultimos meses. No
toma ningun tratamiento ni consume toxicos. La exploracion fisica es normal. La analitica
general que incluye estudio de hierro y hormonas tiroideas es también normal.

Anamnesis especifica de suefio

Llega de entrenar a las 21.30 horas, cena rapido, acaba los deberes que tenga pendientes
y sus padres le mandan a la cama a las 23 horas. El chico nos explica que cuando se va a
acostar no tiene suefo y que aprovecha para ver cosas en el movil, chatear con los amigos
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o ver alguna serie en la tableta o el moévil hasta que se queda dormido (no recuerda a qué
hora sucede esto). Refiere dormir del tiron. Los padres dicen que no ronca. Se despierta
con despertador a las 6.50 horasy deja la alarma en modo snooze, por lo que cada 5 minu-
tos se va repitiendo y la va parando hasta que su padre le acaba levantando a las 7.15 horas.
Este explica que si no va él mismo a “sacarle de la cama” se quedaria dormido la mayoria
de las mananas. En el instituto realiza horario intensivo (8 a 14 horas). Este curso se ha dor-
mido dos veces en clase (las dos a primeras horas). Llega a casa a las 14.45 y come. Luego
hace una siesta desde las 15.20 hasta las 16.30 horas. Hace deberes o estudia. No tiene otras
extraescolares salvo los 3 dias de entrenamiento (lunes-miércoles y viernes). Los fines de
semana se va a dormir a las 12.30-1.00 horasy se levanta sobre las 11.30-12.00 horas (salvo los
sabados que tenga partido por la mafana).

Agenda de suefo

Se le proporciona una agenda que incluye actividad fisica y uso de tecnologia (figura 1),
pero no ha sido posible hacer la agenda libre de suefo, ya que el paciente esta en pleno
curso escolar (lo ideal seria que fuera una agenda libre durante 2 semanas, que incluyera
los fines de semana). En la misma vemos como inicia el suefio entre la 145y las 2.00 horas
y que no se despierta durante toda la noche. Se levanta a las 715 horas para ir al instituto. El
fin de semana se duerme mas tarde (3.30-4.00 horas) y se levanta sobre las 13.00 horas.
En el tiempo que ha estado haciendo esta agenda se levanta cansado, excepto los fines
de semana que se levanta mejor. Casi todas las tardes de lunes a viernes hace una siesta
de 15.20 a16.30 horas. También se observa un uso constante de tecnologia antes del inicio
de sueno, asi como de ejercicio fisico en las horas previas al mismo.

@ Diagnostico. Tratamiento. Evolucion

Nos encontramos frente a un adolescente sano, con un normal crecimiento y desarrollo,
que presenta dificultades para conciliar el suefo, dificultades para levantarse por la mafiana
y tendencia a la somnolencia durante el dia. Ademas, asocia un cambio a nivel conductual,
con bajada del rendimiento académico.

Por todo ello, nuestra primera impresion diagndstica es la de un sindrome retraso de
fase (SRF) asociado a problemas de higiene de sueio (horarios de suefo irregulares,
siesta durante el dfa, asi como exposicion a luz blanca y practica de ejercicio fisico a Ulti-
mas horas del dia).

En suma, cumple criterios diagnésticos de un SRF que incluye:

» Retraso significativo en la fase de episodio de suefio mas largo, en relacion con el
tiempo de sueno deseado o requerido y al tiempo de despertar.

* Sintomas presentes al menos durante 3 meses.

» Cuando se permite a los pacientes mantener su horario libremente, presentan mejor
calidad y duracion de sueno para la edad.
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Figura 1

Agenda de 2 semanas en adolescente de 15 ainos
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Cedido por el Dr. Gonzalo Pin. Hospital Quirénsalud. Valencia.
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» Elregistro de suefio (agenda),y siempre que sea posible, asociado a medicién con ac-
tigrafia durante 7-14 dias, demuestra un retraso del periodo habitual de suefio tanto
en los dias escolares como en los dias libres.

» La alteracion del suefno no se explica mejor por otro trastorno del suefo actual, un
desorden médico, neurolégico, mental, medicamentoso, o por abuso de sustancias.

Tratamiento del SRF"

El conocimiento del funcionamiento de los relojes bioldégicos y de los mecanismos para
su sincronizacion ha permitido desarrollar estrategias de tratamiento de los trastornos
del ritmo circadiano del sueno (CRSD) centradas en: modificacion de horarios de suefoy
vigilia, luz brillante, melatonina, ejercicio fisico y tratamiento sintomatico del insomnio y
de la excesiva somnolencia diurna.

» Orden en los horarios de sueio. La regularidad de los horarios de suefo es una de las
medidas mas importantes a poner en practica cuando se inicia cualquier tipo de inter-
vencion en un paciente con algun trastorno del ritmo circadiano. Se debera insistir tam-
bién en iniciar un horario regular para iniciar y finalizar el suefio de lunes a viernes y que
los fines de semana ese horario puede, como maximo, divergir en una hora (tanto para
irse a dormir como para levantarse). En el caso de nuestro adolescente, una medida im-
portante sera la de retirar la siesta para que la presion de suefo acumulada le permitie-
ra dormirse antes de la hora a la que habitualmente lo hace. Si no hay mas remedio, se
permitird una siesta de no mas de 15 minutos, al menos 6 horas antes de la hora de
acostarse (las siestas de 10 minutos alivian la somnolencia por un periodo de 3 horas,
sin interferir en el suefo nocturno).

Luz brillante. La exposicién a la luz brillante durante la noche, antes del momento ha-
bitual de ir a dormir (19.00 a 01.00 horas) produce un retraso de fase de los ritmos, por
lo que el sujeto tendera en las noches sucesivas a ir a dormir mas tarde. Por el contrario,
la exposicion a luz en la primera hora de la mafiana (08.00 a 12.00 horas) producira un
adelanto de fase en los dias siguientes. En el caso de nuestro sujeto, recomendaremos
dejar de usar moévil o tabletas electrénicas a partir de las 19.00 horas para no empeorar
el inicio del sueno.

— Fototerapia o tratamiento con luz brillante: aunque necesitemos de mayor eviden-
cia para recomendar de manera generalizada el tratamiento con luz brillante en po-
blacion pediatrica, podriamos recomendar a nuestro paciente aplicar la fototerapia
de manana. En nuestro caso, la manera practica de aplicarlo serfa durante 1-2 h, co-
menzando una hora después de la temperatura corporal minima (TCM), que suele
aparecer dos horas antes del despertar. Se puede ir avanzando la exposicion lumini-
ca media hora cada dia o cada dos dias, hasta alcanzar la hora deseada. Una vez al-
canzada la hora deseada, se mantiene la terapia luminica, al menos 7 dias (incluidos
fines de semana). La luz del sol suele ser la mas eficaz. En invierno, se puede utilizar
luz de lamparas ricas en espectro azul (la luz amarilla no contribuye al avance de fa-
se). Los efectos de esta exposicion dependeran también de la intensidad (mayor efi-
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cacia para luces de mas de 1000 lux), duracién (al menos 30 min), y del patrén de la
exposicion (continua vs. intermitente).

* Administracion de melatonina. Los efectos de la melatonina sobre el sistema circadiano
(SC) son dependientes de la fase en la que se administre, del tipo de formulacion y de su do-
sis. Los efectos de la melatonina sobre el SC son opuestos a los de la luz. La melatonina de li-
beracion rapida administrada entre 5y 2 horas antes del horario habitual de suefio adelanta
la fase del suefo, mientras que su administracion durante la mafana produce retrasos de
fase (efectos cronobidticos). La administracion de melatonina exégena es eficaz en el SRF
pediatrico porque adelanta el inicio de la secrecion vespertina de la melatonina (DLMO) y el
inicio del suefo, disminuye la latencia y aumenta la duracion de suefo (tabla 1).

En el caso clinico que nos ocupa deberiamos dar la melatonina entre 4-6 horas pre-
vias al inicio de suefio de nuestro paciente (alrededor de las 21.00 horas).

El ejercicio fisico o la actividad mental intensa generan adelantos o retrasos segun el
momento del dia, de un modo similar a los que produce la luz (aungue con Mmenos poten-
cia). Deberiamos separar la realizaciéon del ejercicio fisico 2-4 horas previas a la hora a
la que nos vamos a dormir.

Tabla 17
Cuadro resumen del tratamiento con melatonina
Objetivo Adelantar DLMO*
Uso de melatonina Adecuado Nivel de evidencia A
Dosificaciéon 1-5 mg Nivel de evidencia: consenso
Momento de administracién | 4-6 horas previas al suefio, Nivel de evidencia: C
de manera progresiva
Duraciéon Hasta 4 semanas Nivel de evidencia: consenso

*DLMO: inicio de la melatonina con lux tenue (dim light melatonin onset).

Tomado de Pin G, et al. Consenso sobre el uso de melatonina en nifos y adolescentes con dificultades para iniciar el
suefo. An Pediatr (Barc). 2014;81(5):328.e1-9.

@ Discusion
CRSD

De acuerdo con la International Classification of Sleep Disorders existen 9 tipos de tras-
tornos de suefo de origen circadiano, clasificados a su vez en tres categorias: trastornos
primarios (retraso de fase, adelanto de fase, patron irregular de sueno, ritmo diferente de
24 horas); trastornos secundarios (jet-/ag, trastornos de suefio de origen circadiano se-
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cundario al trabajo a turnos, trastornos de suefio de origen circadiano secundario a otras
patologias, trastornos de suefio de origen circadiano secundario al consumo de drogas y
de farmacos, y otros)®.

SRF

Se caracteriza por dormir y despertar al menos dos horas mas tarde que el horario con-
vencional o socialmente aceptable. Es dificil conocer la prevalencia del sindrome de re-
traso de fase debido a diferentes criterios de definicion, diagndstico y método de evalua-
cion, asi como ubicacion geografica o factores socioecondémicos y culturales, aunque el
trastorno se considera mas prevalente en los adolescentes, variando segun los diferentes
estudios entre un 3,3y un 8,4 %3

@ Conclusion

La causa del SRF en adolescentes es multifactorial. Por un lado, existe el periodo enddgeno
ligeramente alargado de su ritmo circadiano (unas 25 horas). Por otro lado, esta el mensaje
gue la sociedad actual transmite en el que dormir es perder el tiempo. Las nuevas tecnolo-
gias agravan el problema. EI 40 % de los adolescentes espafoles dispone de algun tipo de
aparato electronico (TV, ordenador, tableta, maévil o consola en su dormitorio). La luz azul/
blanca de estos dispositivos se ha mostrado como la mas eficiente a la hora de producir
desfases en los ritmos circadianos y de inhibir la secrecion de melatonina nocturna. Final-
mente, existen los aspectos grupales: tienden a hacer lo mismo que el resto, lo que esta de
moda. Cuando los adolescentes y/o su ambiente no entienden estos cambios fisiolégicos y
se resisten o los ignoran presentan problemas para ajustarse a su nuevo ritmo bioldgico. El
objetivo del tratamiento es lograr la resincronizacion entre el ritmo enddgeno y el horario
socialmente aceptado para irse a dormir3.
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