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ARTÍCULO DE REVISIÓN

           Resumen

El déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del 
comportamiento más frecuentes en pediatría, que genera conductas maladaptativas 
inconsistentes con la edad y el desarrollo del niño. Recientemente ha despertado gran 
interés la alta coexistencia de este con trastornos de sueño, al igual que una posible causa 
bidireccional entre las alteraciones de la arquitectura del sueño y los síntomas principales 
del TDAH. El objetivo de esta revisión es encontrar la asociación entre el TDAH y los 
trastornos del sueño en la población pediátrica, evaluando a profundidad los documentos, 
con el fin de encontrar nivel de evidencia, para ampliar a futuro la intervención sobre 
el TDAH y optimizar la calidad de vida de estos pacientes, a corto y largo plazos. Se 
realizó la búsqueda en Pubmed, Cochrane y Fabumed, escogiendo estudios en niños, 
con menos de 10 años de publicación, en inglés o español, con acceso completo. Se 
escogieron 52 estudios basándose en su calidad y nivel de evidencia. 

Palabras clave: síndrome de apnea obstructiva del sueño, trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad, trastornos del sueño.
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Introducción

El déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es uno de los trastornos del 
comportamiento más frecuentes en pe-
diatría. Se caracteriza por la incapacidad 
de manejar la atención, el nivel de acti-
vidad y la impulsividad, lo que genera 
conductas maladaptativas inconsistentes 
con la edad y el desarrollo del niño. El 
Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales (DSM-IV) define 
tres tipos: predominantemente desatento 

(TDAH-I), predominantemente hiperac-
tivo-impulsivo (TDAH-HI) y combinado 
(TDAH-C). Básicamente, su diagnóstico 
es clínico, y hasta la fecha no se ha de-
sarrollado ningún marcador biológico.

Los síntomas principales son: desa-
tención, hiperactividad e impulsividad, y 
el predominio de uno de dichos síntomas 
establecerá el subtipo. El TDAH es un 
trastorno crónico, de alta comorbilidad 
y de causa multifactorial. Intervienen 
alteraciones funcionales del sistema 
nervioso central, lesiones anatómicas, 
causas genéticas y respuestas evolutivas 
maladaptativas [1-6]. 

Últimamente, se ha visto su asocia-
ción con los trastornos del sueño, lo 
cual genera gran interés en la población 
científica, pues se ha visto una posible 
causalidad bidireccional entre las alte-
raciones de la arquitectura del sueño y 
la aparición de los síntomas principales 
del TDAH. Estas nuevas asociaciones 
deben revisarse profundamente para en-
contrar mejores niveles de evidencia y, 
posteriormente, ampliar los niveles de 
intervención sobre el TDAH, para mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes, 
a corto y largo plazos [2]. 

Historia

En los últimos 200 años, se ha visto la 
metamorfosis del TDAH, tanto en su 
definición como en su etiología. Quizás 
el primer caso reportado de TDAH en 

Title: Association between Sleep Disorders 
and Attention Deficit and Hyperactivity in 
Pediatrics

Abstract 

Attention deficit and hyperactive disorder 
(ADHD) is one of the most frequent behavioral 
disorders seen in the pediatric population that 
generates maladaptive conducts, which are in-
consistent with the age and development of the 
child. The high coexistence between ADHD and 
sleep disorders, as well as the possible bidirec-
tional cause between architectural alterations of 
sleep and the main symptoms of ADHD, have 
sparked a great interest as a topic of research. 
In order to find a better level of evidence, and 
to expand the future of interventions for ADHD 
to be able to optimize the quality of life in the 
long term for the patients, these new associations 
were revised more in depth in this document. The 
search was performed in Pubmed, Cochrane, and 
Fabumed, choosing studies on children, with less 
than ten years of publication, language in English 
or Spanish, and free access to the article. Fifty-two 
articles were chosen based on their quality and 
level of evidence.

Key words: Obstructive sleep apnea, attention de-
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la literatura fue en 1798, por el médico 
escocés sir Alexander Crichton, en su 
libro titulado Una investigación sobre 
la naturaleza y el origen del trastorno 
mental: la comprensión de un sistema 
conciso de la fisiología y patología de 
la mente humana y una historia de las 
pasiones y sus efectos, donde se encuen-
tra una breve descripción de casos con 
niños con problemas en la atención, los 
cuales podrían corresponder al TDAH 
con predominio de déficit de atención 
(TDAH-IA) [7]. Aproximadamente 34 
años después aparece el reconocido li-
bro Fausto, del poeta alemán Wolfgang 
von Goethe. Algunos autores proponen 
que el personaje Euforión (hijo del Dr. 
Fausto y Helena de Troya), que aparece 
en el acto 3, es un niño con TDAH de 
tipo combinado (TDAH-C). La siguiente 
aparición del trastorno en la literatura 
fue en 1845, en el libro de literatura in-
fantil Pedro Melenas, donde se descri-
ben dos casos de TDAH, en dos cuentos 
distintos; sin embargo, este es un tema 
de controversia, ya que no se puede 
concluir con certeza que Hoffman es-
tuviera describiendo casos con TDAH 
o simplemente escribiendo cuentos para 
enseñarles valores morales a los niños 
de la época.

Las “Conferencias goulstonianas”, de 
sir George Frederic Still, publicadas en 
1902 en la revista Lancet, son considera-
das “el comienzo científico de la historia 
del TDAH”. Él describió una serie de 
casos de niños con comportamiento pre-

dominantemente impulsivo que tenían 
trastornos de conducta genéticamente 
determinados y que hoy día recibirían el 
diagnóstico de TDAH. Still relacionaba 
estos problemas con el retraso mental 
y con un déficit que él llamaba control 
moral [1,7-9]. 

Posteriormente, la mayor parte de los 
nombres dados al TDAH durante el si-
glo XX ilustra el cambio de presunciones 
sobre su posible etiología [10]. En 1908, 
Tredgold propuso la teoría de que el daño 
cerebral podría tener consecuencias en 
el comportamiento y el aprendizaje, lo 
cual se confirmó tras la epidemia de en-
cefalitis letárgica que ocurrió entre 1917 
y 1918, cuando muchos niños afectados 
comenzaron a mostrar comportamientos 
de “hiperquinesis, desatención, irritabi-
lidad y destructibilidad” posterior a la 
infección. Como consecuencia de dicha 
epidemia y sus efectos deletéreos sobre 
el comportamiento observado en niños 
infectados, se acuñó el término síndrome 
postencefalítico, que corresponde al hoy 
conocido TDAH [7,10]. 

En 1932, cambió de nombre a tras-
torno a enfermedad hipercinética de 
la infancia, gracias a la publicación de 
Franz Kramer y Hans Pollnow, en la cual 
describieron los tres síntomas principa-
les del TDAH: hiperactividad, desaten-
ción e impulsividad. En la década de los 
treinta se realizaron múltiples investi-
gaciones sobre las teorías propuestas 
por Tredgold, lo cual llevó a la idea de 
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que el daño cerebral produce un com-
portamiento hiperactivo que reemplaza 
el síndrome postencefalítico con daño 
cerebral mínimo [7].

Durante esta misma década, Charles 
Bradley encontró tratamientos para va-
rios trastornos comportamentales, sobre 
todo los relacionados con la hiperacti-
vidad, con el uso del medicamento esti-
mulante bencedrina. En 1944, Leandro 
Panizzon fabricó y comercializó el metil-
fenidato (ritalina), una piperazina similar 
a la anfetamina. Ello fue un momento 
histórico para el TDAH, ya que este me-
dicamento —hasta el día de hoy— es el 
“psicoestimulante más eficaz y el más 
frecuentemente formulado para el trata-
miento del TDAH” [7]. 

En los años cuarenta y cincuenta los 
trabajos de Strauss y Kephart hicieron 
hincapié en la existencia de una lesión 
cerebral que explicara la existencia de 
los síntomas. En 1957, Laufer y colabo-
radores propusieron que en estos niños 
había una disfunción en el diencéfalo y 
no un daño cerebral per se. 

Posteriormente, en la Conferencia de 
Estudio Internacional de Oxford en 
Neurología Infantil, en 1963, se reempla-
zó la expresión daño cerebral mínimo por 
disfunción cerebral mínima y se describie-
ron como síntomas principales: inatención, 
impulsividad e hiperactividad [7,11].

En 1980, el DSM-III le cambió el 
nombre a trastorno de déficit de atención 

y se instauraron dos subtipos: con hipe-
ractividad y sin ella y se desarrollaron 
tres diferentes listas de sintomatología, 
cada una correspondiendo a uno de los 
tres síntomas: desatención, impulsividad 
e hiperactividad [7,10]. 

El nombre actual se estableció con 
el DSM-III-R, publicado en 1987, en el 
cual, adicionalmente, se removieron los 
dos subtipos establecidos y se combinó 
la sintomatología de hiperactividad e im-
pulsividad en una sola lista. 

Durante la década de los noventa, los 
estudios encontraron en su etiología aso-
ciación genética, alteración estructural 
prefrontal-estriatal y cronicidad de los 
pacientes. También se encontraron las 
mismas características en los pacientes 
adultos. 

Todo lo anterior llevó a que en 1994, 
con el DSM-IV, se instauraran los tres 
subtipos de TDAH conocidos hasta el 
día de hoy: combinado (TDAH-C), 
con predominio del déficit de aten-
ción (TDAH-IA) y con predominio 
hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI). 
Además, se describió el TDAH en el 
adulto [7,10]. 

En los últimos treinta años ha mejo-
rado mucho la tipificación del TDAH 
con la identificación de los síntomas nu-
cleares, el uso de criterios diagnósticos 
operativos, la detección de un compo-
nente etiológico genético y la existencia 
de tratamientos farmacológicos eficaces. 
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Hoy día caben pocas dudas acerca de su 
existencia como trastorno, gracias al alto 
impacto generado por el deterioro del 
funcionamiento académico, laboral y 
social [12]. 

Epidemiología

El Centro para el Control y Prevención 
de Enfermedades, de Estados Unidos, 
considera que el TDAH representa, para 
la sociedad en general, un gran problema 
de salud pública, debido a su alta pre-
valencia, el deterioro en el rendimiento 
escolar, la cronicidad de la enfermedad 
y la limitada eficacia de los tratamien-
tos. Tiene una prevalencia en Colombia 
de aproximadamente 3-7,5 % de los ni-
ños en edad escolar, y predomina en el 
sexo masculino con una relación de 3:1 
[1,2,4,10]. 

Como se mencionó, el TDAH es un 
trastorno crónico, que inicia en la niñez 
y que persiste entre el 50 % y el 80 % en 
la adultez [1,5,10,13]. Además, se ob-
serva un alta comorbilidad con múltiples 
condiciones como: déficit de coordina-
ción motora y de balance, trastornos del 
lenguaje, dificultades de aprendizaje, 
trastornos del estado del ánimo, trastor-
nos de ansiedad, obesidad, trastornos del 
sueño, abuso de sustancias, delincuencia, 
agarofobia y fobia social.

Adicionalmente, en los jóvenes diag-
nosticados antes de los 7 años de edad 
con TDAH se reportan problemas en 

funciones ejecutivas como la inhibición, 
la memoria de trabajo, la planificación 
y la atención sostenida. Este trastorno 
coexiste con comorbilidades entre un 
59 % y 87 % con una única condición, y 
en un 20 % con tres o más condiciones. 
También se ha notado que muchos de 
sus síntomas se solapan con síntomas 
de otros trastornos, lo cual ha hecho 
surgir muchas dudas en cuanto a si las 
condiciones coexistentes hacen parte 
del TDAH o si son entidades separadas 
[1,2,4,5,10,13]. 

Subtipos

Según el tipo y la predominancia de sín-
tomas presentados, el TDAH se divide en 
tres distintos subtipos, ya mencionados, 
que presentan en común manifestaciones 
clínicas antes de los 7 años de edad. Los 
síntomas se clasifican en dos categorías: 
síntomas de desatención y síntomas de 
hiperactividad-impulsividad. 

La primer categoría incluye sín-
tomas como hipoprosexia, incapaci-
dad para organizar actividades, fallas 
en la memoria, dificultad para seguir 
instrucciones y evitar actividades que 
requieran esfuerzo mental. La segunda 
categoría abarca las siguientes caracte-
rísticas: inquietud motora, hipercine-
sia, locuacidad, impaciencia, intrusión y 
ruido. En el DSM-IV se encuentran los 
criterios diagnósticos para cada subtipo 
de TDAH y los síntomas puntuales de 
cada categoría [1,3].
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El subtipo TDAH-C es el más 
diagnosticado, con una mayor frecuencia 
entre los 7 y los 10 años de edad, cuando 
alcanza una prevalencia del 45 % y una 
presentación 4 veces mayor en el sexo 
masculino [1,10]. Este subtipo presen-
ta una combinación de los síntomas de 
desatención, hiperactividad e impulsi-
vidad. Para su diagnóstico se requieren 
mínimo de seis síntomas mencionados y 
una duración de, por lo menos, 6 meses 
[10,13]. 

En cambio, en el TDAH-IA están pre-
sentes 6 o más síntomas de desatención, 
pero menos de 6 de hiperactividad e im-
pulsividad y una duración de, por lo me-
nos, 6 meses. Este subtipo es mucho más 
frecuente en adolescentes con edades de 
10 años o más y en el sexo femenino 
[1,10,13]. 

El TDAH-HI es el subtipo de menor 
prevalencia [3,10,14] y constituye alre-
dedor del 5 % de los casos, razón por la 
cual carece de estudios suficientes. De los 
9 síntomas de la categoría de hiperactivi-
dad-impulsividad, se requiere la presencia 
de al menos 6, mínimo durante 6 meses y 
menos de 6 síntomas de desatención, para 
poder realizar el diagnóstico [1,3,10,14]. 

Ramelli y colaboradores reportan una 
prevalencia del 50 % de TDAH-HI en 
niños menores de 6 años de edad. Por 
ende, este subtipo es mucho más ago-
biante para el paciente y su familia, 
pues el diagnóstico y el tratamiento se 

da a una edad más temprana [10,13,14]. 
Adicionalmente, algunos estudios repor-
tan que los síntomas de hiperactividad 
tienen una fuerte asociación con los tras-
tornos respiratorios del sueño y que en 
niños con el subtipo TDAH-HI hay ma-
yor asociación con el ronquido nocturno 
primario. Sin embargo, otros investiga-
dores no han encontrado relación entre 
los subtipos TDAH y los trastornos del 
sueño [2,5,15]. 

En cuanto a su pronóstico, realmente 
hay mucha controversia, probablemente 
debido a la falta de evidencia. Baeyens 
y colaboradores [10] mencionan que el 
TDAH-HI tiene consecuencias negativas 
a largo plazo; sin embargo, Escobar y 
colaboradores [16] encontraron que el 
subtipo TDAH-HI se asocia con mejor 
calidad de vida, menos sintomatología 
del trastorno y menor comorbilidad con 
trastornos psiquiátricos, comparado con 
los subtipos TDAH-C y TDAH-IA. Con 
los anteriores datos, es posible concluir 
respecto a la necesidad de obtener más 
evidencia, para conocer el verdadero cur-
so de esta patología.

Síndrome de apnea obstructiva 
del sueño 

La primera descripción conocida de este 
trastorno respiratorio se remonta a 1836, 
cuando Charles Dickens, en su libro Los 
papeles póstumos del club de Pickwick, 
describe a Joe, un niño obeso, somno-
liento en el día y que roncaba al dormir. 
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Broadbent describió las características 
clínicas en 1877 y Well describió cómo 
pudo tratar este trastorno en niños co-
rrigiendo defectos obstructivos de la 
vía aérea superior. En 1956, Burwell 
adoptó el término pickwickian, que se 
refiere a niños obesos, somnolientos e 
hipercápnicos. Y en 1965, Gastaut re-
lacionó el síndrome con sus hallazgos 
polisomnográficos [17-21].

El mecanismo de obstrucción que 
lleva al desarrollo de apnea se debe a la 
relajación muscular que aparece durante 
el sueño, pues los músculos no pueden 
mantener su tono ante la presión negativa 
que se genera en la inspiración. El pa-
ciente puede tener las vía aérea estrecha; 
sin embargo, esta no causa sintomatolo-
gía alguna durante el día, pero durante 
el sueño el tono muscular decae y la vía 
aérea se estrecha aún más (lo que produ-
ce oclusión y apnea). Cualquier altera-
ción de la función faríngea que aumente 
la resistencia al flujo, así como factores 
neurológicos que favorezcan la dilata-
ción de los músculos, puede causar una 
disminución de la permeabilidad de la 
vía aérea y ocasionar este trastorno res-
piratorio [22].

Los factores predisponentes del sín-
drome de apnea obstructiva del sue-
ño (SAHOS) más importantes en los 
niños son: hipertrofia de amígdalas y 
adenoides (sin que ello signifique que 
todo niño con amígdalas grandes va a 
desarrollar apnea del sueño), enferme-

dades neurológicas y neuromusculares 
que favorezcan la pérdida de tono de la 
musculatura faríngea (malformaciones 
congénitas craneofaciales, sobre todo las 
que involucren acortamiento del cuello, 
retrognatia, paladar duro elevado, bar-
billa pequeña y triangular como en el 
síndrome de Down, síndrome de Pierre 
Robin), entre otros. Además, se observan 
factores predisponentes como la obstruc-
ción nasal marcada y la obesidad.

Los niños con trastornos de resisten-
cia al flujo aéreo pueden presentar un 
amplio rango de sintomatología y mani-
festaciones clínicas, desde casos leves 
que solo involucran el ronquido al dor-
mir, hasta episodios graves de síndrome 
de apnea obstructiva del sueño. El signo 
principal de este síndrome es el ronqui-
do, que puede clasificarse en primario 
cuando no se acompaña de alteraciones 
polisomnográficas y en secundario si 
las presenta. Otros signos que indican 
mayor dificultad respiratoria son los 
movimientos paradójicos de la caja to-
rácica, sudoración profusa secundaria al 
esfuerzo ventilatorio y posturas de sueño 
anormales como la hiperextensión del 
cuello para mejorar la entrada de aire.

Algunos niños pueden cursar con 
náuseas y vómito debido al aumento de 
la presión negativa intratorácica, que 
progresa incluso a reflujo gastroesofá-
gico. Además, se encuentra asociación 
con algunos trastornos del sueño, como 
terror nocturno, pesadillas, sonambulis-
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mo, bruxismo, enuresis e hipersomno-
lencia, en algunos casos [23].

TDAH y trastornos del sueño

Durante los últimos años se ha visto que 
la privación y la interrupción del sueño 
generan síntomas semejantes a los ob-
servados en el TDAH. Esta conexión ha 
estimulado series de investigaciones para 
encontrar un vínculo entre el TDAH y los 
trastornos del sueño, y se ha encontrado 
una asociación hasta del 50 % entre ellas 
y un aumento de hasta cinco veces más 
la probabilidad de reportar problemas en 
el sueño. Asimismo, también se ha visto 
una alta tasa de reportes de problemas en 
el sueño, de padres con niños con TDAH 
[24-30].

Gracias a los estudios también se han 
logrado identificar otros factores rela-
cionados con los trastornos del sueño. 
Dos recientes metanálisis demostraron 
que la edad, el sexo, las mediciones del 
sueño, las comorbilidades, los trastornos 
psiquiátricos y el uso de medicación es-
timulante presentan una correlación di-
recta, entre las características del sueño 
y el síndrome por déficit de atención. 

En el 2009, Li y colaboradores [28] 
publicaron el estudio multicéntrico más 
grande de TDAH que se ha llevado a 
cabo en China, donde se encontró que 
el sexo masculino, un bajo nivel de edu-
cación, bajos ingresos económicos de 
los padres, familias monoparenterales e 

historia previa de diagnóstico de TDAH 
tienen una mayor asociación con trastor-
nos del sueño [28,31,32].

Adicionalmente, los estudios han 
permitido determinar la importancia de 
los neurotransmisores noradrenérgicos 
y dopaminérgicos en las alteraciones del 
sueño, asociados al déficit de atención; 
sin embargo, los resultados no han sido 
concluyentes. Existen hipótesis sobre 
el origen de los trastornos del sueño en 
los niños con TDAH: se han descrito 
modelos de comportamiento, ciclos cir-
cadianos y factores genéticos, para ex-
plicar los mecanismos asociados con la 
interrupción del sueño y con los diversos 
problemas de comportamiento que pre-
sentan [4,8-10,33]. 

Recientemente, ha surgido una nueva 
hipótesis que correlaciona el TDAH y el 
estado nutricional del individuo, ya que 
se ha visto su asociación con mal nu-
trición, dada principalmente por déficit 
de ácidos grasos esenciales y hierro. Por 
lo tanto, es importante en la evaluación 
del paciente con TDAH el estudio de su 
estado nutricional, por ser este un factor 
corregible que permite mejorar la condi-
ción neurocognitiva y comportamental 
del niño [34,35]. Yehuda y colaboradores 
[34] presentaron en un estudio cómo la 
calidad de vida de los niños aumentó, 
al igual que hubo un mejoramiento en 
la calidad del sueño, mayor capacidad 
de concentración y menor fatiga diurna 
después de la administración de suple-
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mentos de hierro y ácidos grasos esen-
ciales en relación con el grupo tratado 
con placebo [35].

Los estudios realizados hasta la fecha 
han logrado demostrar que existe una al-
teración en la arquitectura del sueño en los 
niños con TDAH [36-41], lo que podría 
generar las alteraciones del sueño obser-
vadas en esta población, dentro de las 
cuales se encuentran: insomnio de con-
ciliación, disminución de necesidad del 
sueño, aumento en la latencia de sueño (o 
en tiempo para quedarse dormido), sueño 
inquieto, despertares nocturnos, dificultad 
para despertar en las mañanas, hipersom-
nia y fatiga diurna, enuresis, ronquidos, 
síndrome de apnea obstructiva del sueño, 
trastornos de la respiración durante el sue-
ño (SDB), síndrome de piernas inquietas 
(RLS) y síndrome de movimientos perió-
dicos de las piernas (PLMD). 

Dentro de las alteraciones en la ar-
quitectura se encuentran: aumento de 
la latencia en fase REM o fase de mo-
vimientos oculares rápidos del sueño, 
disminución del porcentaje de sueño 
REM, aumento del porcentaje de sueño 
de ondas lentas (SWS) y disminución 
del patrón alternante cíclico, lo cual su-
giere un estado de hipoalertamiento e 
inestabilidad del sueño. Adicionalmente, 
también se ha visto una relación entre 
trastornos del sueño y dificultades de 
aprendizaje, característica que comparte 
con el TDAH [2,24]. Por lo anterior, se 
sospecha que puede existir una vía neu-

robiológica compartida entre estas dos 
entidades [2,24,26-29,33,36-41].

Hvolby y colaboradores [24] demos-
traron en su estudio que el 49 % de los ni-
ños con TDAH presentaron dificultades 
al dormir, dentro de las cuales los más 
prevalentes fueron los problemas en la 
iniciación de sueño y el sueño inquieto. 
Ellos plantearon que estas perturbacio-
nes del sueño deben ser “vistas como una 
complicación en niños con TDAH”. 

Adicionalmente, propusieron que el 
mejor diseño para estudiar la asociación 
necesita la inclusión de cuestionarios y 
notas diarias, ya que de esta manera se 
obtiene un mejor registro del patrón del 
sueño [24]. A pesar de ser el único es-
tudio que ha utilizado cámara infrarroja 
para filmar la polisomnografía, no se 
encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre las variables del 
sueño medidas, en niños con TDAH y 
los controles; pero se logró demostrar 
que en el TDAH existe un aumento del 
número de movimientos de las cuatro 
extremidades y que la duración de estos 
es el doble comparado con los controles. 
Adicionalmente, se concluye que medir 
los movimientos con electroencefalo-
grama y polisomnograma contribuye a 
establecer los marcadores de gravedad 
del trastorno [41-43]. 

Adicionalmente, se encontró que la 
actividad nocturna es directamente pro-
porcional a la agitación diurna: se vio 
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implicada la dopamina en el circuito fi-
siopatológico del TDAH y los trastornos 
del sueño, por lo cual Konofal y colabo-
radores [29] concluyeron que “el TDAH 
no es un trastorno puramente diurno, sino 
que también tiene repercusiones en el 
sueño”.

De la misma forma, se han descrito 
diferencias en la arquitectura del sue-
ño dentro de los mismos subtipos del 
TDAH. Un estudio publicado en el 2009 
demostró que existe una prevalencia de 
patologías del sueño en los padres de 
los pacientes pediátricos con TDAH del 
subtipo TDAH-C, pero no en niños con 
TDAH-HI. 

Por ende, los problemas del sueño 
más comunes en TDAH (dificultad para 
quedarse dormido, despertares noctur-
nos, parasomnias, menos duración del 
sueño, inquietud durante el sueño) se 
presentan únicamente en el TDAH-C. 
Caso contrario ocurre en el TDAH-HI, 
el cual está relacionado con una mayor 
hipersomnia diurna comparado con el 
TDAH-C y el grupo control [30,41].

En la evaluación del niño con TDAH 
es necesario el estudio de la higiene del 
sueño y el ambiente en el que se desa-
rrolla el inicio del sueño [44]. Además, 
esta evaluación del sueño también ser-
viría como una herramienta de tamizaje 
para encontrar presencia de trastornos 
del sueño, dada su alta prevalencia en 
esta enfermedad [32]. De esta manera, se 

podría dar un manejo temprano y reducir 
los síntomas comportamentales, al igual 
que el uso de medicamentos psicotrópi-
cos [45]. Según un estudio realizado por 
Rodopman y colaboradores [44], existe 
la posibilidad de plantear la realización 
de un perfil del sueño, cuyo objetivo sea 
lograr una mejor higiene del sueño con 
la consiguiente disminución de sintoma-
tología y aumento de rendimiento diurno 
basado en el logro de adecuados hábitos 
de sueño en cooperación entre niños y 
padres. 

Es importante hacer hincapié en que 
los estudios realizados han tenido li-
mitaciones metodológicas, dificultades 
para establecer muestras poblacionales 
adecuadas y ausencia de instrumentos 
estandarizados para la evaluación del 
comportamiento nocturno. Por consi-
guiente, las investigaciones anteriores 
tienen diferentes diseños experimenta-
les, que utilizan desde cuestionarios a 
padres, profesores y pacientes; realiza-
ción de diarios para registrar patrones de 
sueño por parte de los sujetos; medición 
de trastornos de sueño con polisomno-
grafía, actigrafía, electroencefalograma, 
filmación de video o combinación de es-
tas variables, y diferentes métodos de 
selección de muestra. 

Consecuentemente, esto ha creado li-
mitaciones a la hora de analizar y realizar 
conclusiones, ya que no solamente por 
las distintas metodologías los estudios 
son incomparables, sino que además 
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existen muchas variables de confusión 
y discrepancias en los resultados. Por 
ello es importante resaltar la necesidad 
de realización de más estudios, que mi-
nimicen estas distintas variables para 
lograr unificar la evidencia que existe 
hasta la fecha [2,24,32,45]. 

TDAH y síndrome de movimientos 
periódicos de las piernas

Como se mencionó, dentro de las 
parasomnias que se encuentran frecuen-
temente en niños con TDAH, el PLMD 
constituye el de más fuerte asociación. 
En 1999, Picchietti y Walters señalaron 
que el 91 % de niños con TDAH pre-
sentaba PLMD [42]. Posteriormente, 
Crabtree y colaboradores, además de en-
contrar que el 63 % de niños con TDAH 
roncaba al dormir, señalaron que el 26 % 
cursaba también con trastornos del áni-
mo y ansiedad, y el 36 %, con PLMD 
[27]. Similarmente, el estudio chino de 
Li y colaboradores demostró una aso-
ciación sólida entre TDAH y PLMD 
[2,27,28,37,39,42]. En contraste, en el 
2001, Chervin y Hedger demostraron 
que no existía relación entre TDAH y 
PLMD. 

Después el estudio de O’Brien y 
colaboradores, del 2003, incorporó ni-
ños con TDAH “referidos” a centros 
de sueño y niños con TDAH obtenidos 
por medios de encuestas en colegios, 
es decir, de la comunidad. Así se evi-
denciaron diferencias entre estos dos 

grupos: la población con TDAH obte-
nida de la comunidad representó la ma-
yoría de los casos de TDAH y en este 
estudio no se encontró coexistencia con 
PLMD, en contraste con la evidencia 
previa. Sin embargo, en la población 
referida, a la cual llamaron TDAH clí-
nico, se observó una alta prevalencia 
de PLMD. Consecuentemente, se rela-
cionó el grupo de pacientes con TDAH 
y PLMD con la mayor sintomatología 
en la disrupción del sueño. Finalmente, 
Sadeh y colaboradores [32], en el 2006, 
demostraron un aumento de la prevalen-
cia de PLMD en individuos con TDAH, 
que fue el único trastorno de sueño que 
se encontró presente en esta población. 
Estos hallazgos corroboran la necesi-
dad de realizar más estudios para aclarar 
esta asociación descrita [26,43]. 

TDAH y psicoestimulantes

Otra de las polémicas dentro de esta área 
de estudio es la influencia de los fárma-
cos psicoestimulantes, específicamente 
el metilfenidato y las anfetaminas, en los 
trastornos del sueño, debido a que la evi-
dencia así lo ha demostrado. Esto es de 
gran importancia, por las implicaciones 
que acarrearía la prevalencia de trastor-
nos del sueño en TDAH, secundario a 
su tratamiento, ya que estos fármacos 
pueden causar aumento de la latencia y 
disminución de la duración del sueño, 
además de disminuir su calidad [46]. En 
un estudio de cohorte se logró compro-
bar que “la terapia psicoestimulante no 
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tiene ningún efecto en las características 
del sueño” [37]. Mayes y colaboradores, 
en el 2009, también demostraron que no 
hubo diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre el grupo medicado y el no 
medicado, después de realizar un análisis 
covariado. Sin embargo, se requiere más 
evidencia para poder afirmarlo, especial-
mente por medio de un estudio clínico 
controlado con placebo y psicoestimu-
lantes [30,37]. 

TDAH y síndrome de apnea 
obstructiva del sueño 

El SAHOS puede definirse como un tras-
torno respiratorio que se desarrolla duran-
te el sueño y que consiste en periodos de 
apnea con obstrucción completa e inter-
mitente al flujo respiratorio o hipopnea, en 
el que hay una obstrucción parcial; pero 
prolongada de la vía aérea, los eventos de 
apnea se preceden de ronquido fuerte, la 
persona despierta y los síntomas ceden; 
posteriormente, debido a la interrupción 
del tiempo de sueño, se genera una exce-
siva somnolencia diurna [22]. 

Se ha observado que niños con 
SAHOS presentan síntomas de hiperac-
tividad e inatención en un 95 %, muy fre-
cuentemente asociados al TDAH [38,47]. 
También se ha demostrado mejoría de 
los síntomas posterior al tratamiento con 
adenotonsilectomía (AT), presión positi-
va continua de la vía aérea (CPAP) o pre-
sión positiva binivelada de la vía aérea 
(BiPAP). Se ha observado una asociación 

importante entre el TDAH, los niños ron-
cadores y la respiración alterada durante 
el sueño (SDB, por su sigla en inglés), 
un tipo de evento obstructivo donde hay 
impedimento periódico de la respiración 
durante el sueño. 

Se ha descrito que hasta un tercio de 
los pacientes que presentan ambas entida-
des poseen, además, un comportamiento 
impulsivo e hiperactivo. El SDB se ha 
convertido en la entidad predecesora al 
SAHOS, debido a que solo necesitaría de 
la hipersomnia diurna para completar el 
criterio diagnóstico. Adicionalmente, se 
sabe que el SAHOS exacerba los sínto-
mas de TDAH y plantea que existe una 
relación unidireccional, bidireccional 
o causal entre el SAHOS y el TDAH 
[38,47,48]. 

La fisiopatología de esta asocia-
ción todavía es incierta; sin embargo, 
se expone como teoría que la apnea 
recurrente genera hipoxia episódica y 
produce daño neurocognitivo por medio 
de tres mecanismos: 1) Por aumento de 
glutamato secundario a la hipoxia, con 
excitotoxicidad de las neuronas hipo-
campales, que reducen su volumen y, 
por consiguiente, disminuyen la con-
solidación de la memoria, al igual que 
el volumen de las cortezas parietales y 
frontales. 2) Por incremento de radica-
les libres secundario a hipoxia, pues al 
aumentar la peroxidación lipídica, causa 
daño miocárdico, cerebral y disfunción 
endotelial. Y 3) Por la producción de 
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óxido nítrico (vasodilatador), que lleva 
a un desbalance entre los vasodilata-
dores y vasoconstrictores, y termina en 
disfunción endotelial también. 

Posteriormente, la disfunción endo-
telial aumenta la coagulabilidad, que 
predispone a formación de ateromas. 
Finalmente, la vía común es la dismi-
nución del flujo cerebral. Las funciones 
neurocognitivas más frecuentemente 
afectadas son el funcionamiento eje-
cutivo, el razonamiento, la atención, la 
vigilancia, el aprendizaje y la memoria. 
En niños hay más predisposición para la 
irritabilidad, disprosexia, hipovigilancia, 
inestabilidad emocional y disminución 
de la inteligencia [34,35,38,47,49]. 

O’Brien y colaboradores [38] demos-
traron que existe una asociación entre 
SAHOS y TDAH, con una comorbilidad 
de aproximadamente el 25 %. Se encon-
tró una alta prevalencia de SAHOS en 
la población que marca hiperactividad 
moderada en la escala de Conneer’s. 
Consecuentemente, concluyen que el 
SAHOS puede inducir y exacerbar los 
síntomas hiperactivos, pero no puede 
imitar un TDAH severo [35,38].

En un estudio publicado en el 2006 se 
realizó seguimiento de un año a pacien-
tes con SDB y SAHOS postadenotonsi-
lectomía, que presentaban síntomas de 
hiperactividad e impulsividad o diagnós-
tico de TDAH. Se demostró que la ade-
notonsilectomía en niños con SAHOS 

no solamente mejora o disminuye los 
síntomas de TDAH, sino que también re-
vierte el daño neurocognitivo [34,48,50]. 
Estos hallazgos fueron similares a los 
obtenidos por Huang y colaboradores 
[51], quienes también encontraron que el 
tratamiento quirúrgico tiene una marcada 
mejoría de la sintomatología de TDAH y 
que, además, puede prevenir el uso cró-
nico de metilfenidato y sus potenciales 
efectos adversos. 

Es importante mencionar que el 
SAHOS se puede enmascarar como un 
TDAH y que el tratamiento con psicoes-
timulantes puede mejorar los síntomas 
del SAHOS y prolongar su diagnósti-
co. Resalta entonces la importancia de 
descartar trastornos en el sueño, como 
el SAHOS, y trastornos bioquímicos 
que subyacen a los déficits de función 
ejecutiva y atención, antes de realizar el 
diagnóstico de TDAH [50,52]. 

Con respecto a la sintomatología 
prevalente, la revisión sistemática de 
Cortese y colaboradores [31] indica que 
los niños con TDAH tienen una mayor 
somnolencia diurna, más movimientos 
durante el sueño y los índices de apnea-
hipopnea son superiores en comparación 
con los controles.

Conclusión

En los niños con TDAH se han encon-
trado alteraciones en la arquitectura del 
sueño, que presentan una alta comorbili-
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dad con trastornos del sueño como SDB, 
PLMD, roncar e insomnio. El TDAH en 
pediatría está relacionado principalmente 
con SAHOS. Las dos alteraciones com-
parten mecanismos neurobiológicos y 
solapamiento entre los síntomas de am-
bos trastornos; por lo tanto, el tamizaje 
y el diagnóstico de SAHOS en pacientes 
con manifestaciones clínicas compati-
bles con TDAH permitirá lograr la opor-
tuna intervención médica para el control 
de síntomas de forma temprana. 

Adicionalmente, hasta la fecha hace 
falta evidencia de la asociación esta-
dística y correlación del TDAH y los 
trastornos del sueño, secundarios a la va-
riabilidad metodológica en los estudios. 
Estos hallazgos sugieren la necesidad de 
realización de estudios de asociación y 
de correlación entre las dos entidades, 
con adecuados muestreos, mediciones 
prolongadas en el tiempo, control de va-
riables ambientales y exclusión de otras 
comorbilidades como trastornos del áni-
mo y de ansiedad. 
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