ORIGINALES

Trastornos del suefio en nifos
y adolescentes con incapacidad psiquica

Andlisis comparativo entre alumnos escolarizados
en centros ordinarios y centros de educacion especial
de la Comunidad Valenciana

M. Tomas Vila?, B. Beseler SotoP, M. Benac Prefasi¢, C. Cardona Ferrerd,
M.J. Pascual Olmos¢ e 1. Lozano Campos!

4Unidad de Neuropediatria. Servicio de Pediatria. “*Hospital Francesc de Borja. Gandia. Valencia.

PHospital Marina Alta. Denia. Alicante. “Psicopedagoga. Hospital de Sagunt. Sagunto. Valencia.

dCentro de Educacion Especial Raquel Paya. Denia. Alicante. ¢Servicio Psicopedagogico Escolar (SPE V-5).
La Safor. Valencia. ‘Centro de Educacion Especial San Cristobal. Sagunto. Valencia. Espana.

Introduccion

Las alteraciones del suefio repercuten de forma negativa
sobre la conducta y la funcién cognitiva de la poblacion in-
fantil. En los nifios con discapacidad estos trastornos em-
peoran una situacion de por si deficitaria. Es importante
conocer qué alteraciones son mas frecuentes en esta po-
blacion.

El objetivo de este trabajo es conocer la prevalencia de
las alteraciones del suefio entre la poblaciéon que acude a
centros de educacion especial, realizando un analisis com-
parativo con aquellos casos que acuden a centros ordina-
rios.

Pacientes y métodos

Se utilizé la version espaiola del Pediatric Sleep Ques-
tionnaire, que se distribuyo entre tres centros de educa-
cion especial de la Comunidad Valenciana. Los resultados
se compararon con los de un estudio previo entre estu-
diantes de centros ordinarios de la ciudad de Gandia.

Resultados

La poblacién que acude a centros educativos especiales
presenta una mayor frecuencia de insomnio, un 32,3 fren-
te a un 10,5 % en la poblacién que acude a centros ordina-
rios, asi como de trastornos respiratorios relacionados
con el sueiio, un 26,8 frente a un 5,7 % en la que acude a
colegios ordinarios, y una menor frecuencia de parasom-
nias. Dentro del conjunto de personas con discapacidad,
los que presentan paralisis cerebral son los mas afectados.

Conclusiones
Nuestros resultados demuestran de forma clara que las
personas con discapacidad psiquica tienen un mayor ries-
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go de presentar trastornos del sueiio. Se debe valorar siem-
pre la existencia de dichos trastornos en esta poblacién.
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SLEEP DISTURBANCES AMONG CHILDREN AND
ADOLESCENTS WITH LEARNING DISABILITIES

COMPARATIVE STUDY BETWEEN STUDENTS FROM
A MAINSTREAM SCHOOL AND A SPECIAL SCHOOL
IN THE VALENCIA COMMUNITY (SPAIN)

Introduction

Sleep disturbances affect daytime behaviour and cogni-
tive functions in children. These disorders make the situ-
ation worse in children who already have learning diffi-
culties. The objective of the present study was to study the
prevalence of sleep disturbances among children from
special schools and carry out a comparative study with
children from mainstream schools.

Patients and methods

We use the Spanish version of the Paediatric Sleep Ques-
tionnaire, which was given out in three special schools of
the Valencia Community. Results were compared with a
previous study in children from mainstream schools.

Results
A significantly higher proportion of children in special
schools had insomnia, 32.3 % against 10.5 % in main-
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stream school, and sleep breathing disorders, 26.8 %
against 5.7 % in mainstream schools, and a lower propor-
tion of parasomnias. Among the whole population with
learning difficulties, children with cerebral palsy are the
most affected.

Conclusions

Our results clearly show that children with learning dif-
ficulties have a higher risk of sleep disturbances and these
disturbances have repercussions on daily functioning. It is
important to rule out sleep disturbances when we see chil-
dren with learning difficulties.

Key words:
Sleep disturbances. Learning disabilities. Insomnia.
Cerebral palsy.

INTRODUCCION

Los trastornos del suefio estin presentes en una eleva-
da proporcion en ninos y adolescentes con discapacidad
psiquica, con una frecuencia que oscila entre un 25,5y
un 36,2% en esta poblacion!, alcanzando cifras de un
449% cuando la discapacidad es grave?.

Este hecho resulta de importancia por varios motivos.
En primer lugar, es conocida la repercusion que un sueno
insuficiente tiene sobre la conducta, la funcion cognitiva
y el estado emocional en la poblacion infantil en gene-
ral>4, Lo mismo sucede en la poblacién con discapaci-
dad psiquica, en la que, ademas, se ha demostrado como
se agrava la sintomatologia conductual: conductas dis-
ruptivas, rabietas, estereotipias, impulsividad, autolesio-
nes, etc., que de por si presentan estos sujetos cuando
asocian trastornos del sueno?. Ademds, resulta obvio que
las alteraciones del sueno en los ninos les afectan no solo
a ellos sino a toda la familia. En el caso de familias con
nifos con discapacidad este hecho es, si cabe, mas acu-
ciante, ya que en la mayoria de los casos los familiares
son los cuidadores de estos ninos. La presencia de tras-
tornos del sueno en el seno de estos nucleos familiares
empeora una situacion familiar ya de por si dificil®.

Sin embargo, el abordaje metodolégico del tema es
complejo, ya que en realidad cuando hablamos de disca-
pacidad psiquica nos estamos refiriendo a diferentes enti-
dades que se pueden presentar de forma aislada o con-
junta. Asi, hablamos de retraso mental en sus diferentes
grados de gravedad, de autismo y de parilisis cerebral in-
fantil, fundamentalmente. Mientras que el retraso mental
va a ser una condicion practicamente constante, los otros
dos cuadros sindromicos, el autismo y la paralisis cerebral
infantil, pueden estar presentes o no, y hacerlo de forma
aislada o conjunta con los otros trastornos.

De particular interés es el binomio autismo-trastornos
del sueno, que ha despertado el interés de los investiga-
dores y que ha generado una importante produccion bi-
bliografica en los dltimos afios®1?, debido probablemente
al hecho de que se trata de un trastorno, el autismo, bas-
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tante prevalente, ficil de definir, y que se asocia con al-
teraciones del sueno que suelen ser cronicas y que afec-
tan al funcionamiento diario de estos ninos!!.

El interés del tema parece, por tanto, evidente, no solo
por la mayor frecuencia de los trastornos del sueno entre
esta poblacion, sino también por la repercusion conduc-
tual y familiar que puedan tener dichos trastornos. El sue-
o en el paciente con discapacidad psiquica va a desem-
penar un papel importante en su calidad de vida y el
conocimiento de las alteraciones que pueden presentar-
se en esta poblacion ayudard a mejorar la deteccion y el
tratamiento de estos trastornos a los profesionales que
atienden a ninos y adolescentes con discapacidad psi-
quica.

El objetivo de este trabajo es conocer la prevalencia de
las alteraciones del sueno en una poblacion que acude a
centros de educacion especial, realizando un andlisis
comparativo con una poblacion de caracteristicas simila-
res que acude a centros de educacion ordinaria.

PACIENTES Y METODOS

Durante el curso escolar 2006-2007 se llevé a cabo la
distribucion de un cuestionario sobre el sueno a los pa-
dres de los alumnos de tres centros de educacion especial
de la Comunidad Valenciana. Se les informé mediante
una carta de que la finalidad de la encuesta era realizar
un trabajo de investigacion, informando, asimismo, de las
caracteristicas y de los objetivos de dicho trabajo. Los
tres centros educativos estan ubicados en las ciudades
de Gandia, Denia y Sagunto, respectivamente. A dichos
centros acuden ninos con diferentes tipos de minusvalias
psiquicas cuyo comun denominador es presentar algin
grado de retraso mental.

El cuestionario utilizado ha sido la version espanola del
Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)'2. Dicho cuestiona-
rio, desarrollado por Chervin et al'3, se dirige a un grupo
de edad comprendido entre los 2 y los 18 anos, y aborda
una amplia gama de alteraciones del sueno. Las variables
utilizadas para analizar los diferentes trastornos del sueno
se relacionan en el anexo 1. Conviene explicar que el
PSQ consta de una subescala de 22 preguntas; los suje-
tos que contesten afirmativamente al 33% de las pregun-
tas presentan una alta probabilidad de tener un sindro-
me de apnea-hipopnea durante el sueno (SAHOS), con
un 85% de sensibilidad y un 87% de especificidad. So-
bre esta base se ha definido una variable, que hemos de-
nominado cribado de SAHOS, que es positivo en el caso
de que se conteste el 33% o mas de las preguntas afir-
mativamente.

También se han establecido, en el conjunto de la po-
blacion estudiada con discapacidad, diferentes grupos,
con el fin de conocer si alguno de ellos presenta algin
patron caracteristico del sueno. Estos grupos se han
construido basandose en el grado de retraso mental,
en la existencia o no de pardlisis cerebral infantil (PCD),
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de trastorno de espectro autista (TEA), de sindrome de
Down vy, por ultimo, en la administracion o no de far-
macos antiepilépticos durante el periodo en el que se
realiz6 la encuesta. Para ello nos basamos en los infor-
mes médicos de los alumnos y en las valoraciones rea-
lizadas por los psicologos del centro. Se solicité tam-
bién informacion a los fisioterapeutas de cada centro en
los casos en los que se considerd conveniente. Se rea-
lizaron reuniones entre los psicologos de los respecti-
vos centros y los neuropediatras de los hospitales de re-
ferencia de las tres ciudades donde se encuentran
localizados los centros de educacion especial, con el fin
de valorar la informacion disponible y aclarar las du-
das existentes. El grado de retraso mental se clasifico en
dos grupos segun el cociente intelectual (CD: uno que
agrupaba los retrasos leves y moderados, es decir, con
un CI comprendido entre 40 y 70 (en este grupo se in-
cluy6 también algin caso con capacidad intelectual li-
mite) y un segundo grupo que englobaba a los sujetos
con retrasos graves y profundos, es decir, con un CI
inferior a 40, Respecto al TEA se incluy6 en esta cate-
goria a los alumnos que, en opinion de los psicologos
de los respectivos centros de educacion especial, cum-
plian los criterios diagndsticos aceptados por la comu-
nidad cientifica para clasificarlos sindromicamente
como afectados por esta enfermedad!®16, Se consider6
que un sujeto tenia una PCI, definida como un trastor-
no del movimiento y la postura debido a un defecto o
lesion de un cerebro inmaduro!’, cuando constaba di-
cho diagndstico en el informe médico. En los casos en
los que no constaba dicho diagndstico como tal, pero la
sospecha de esta discapacidad estaba presente, se soli-
cit6 informacion al fisioterapeuta y al personal médico
del centro. Se estimé que un sujeto estaba tomando far-
macos antiepilépticos cuando asi constaba en los infor-
mes médicos y/o habia una autorizacion escrita para la
administracion de dicha medicacion en el centro esco-
lar. Por ultimo, se incluy6 a un sujeto en el grupo de
sindrome de Down si dicho diagnostico se reflejaba en
su documentacion médica.

En el periodo 2005-2006 se llevé a cabo un estudio
epidemiologico entre los escolares de la ciudad de Gan-
dia que acudia a centros de educacion ordinaria con el
fin de establecer los patrones normales entre dicha po-
blacion, cuyos resultados han sido recientemente publi-
cados'®. De un tamanio muestral calculado de 1.290 alum-
nos, respondieron a la encuesta 887 (tasa de respuesta
del 68%), de los que el 47,6% fueron ninos y el 52,4 %,
nifas; la edad media de los encuestados fue de 11 anos
(tabla 1). Esta poblacion, que acude a centros de educa-
cion ordinaria, es la que se ha utilizado como grupo con-
trol. Por tanto, con el fin de poder realizar comparaciones
entre las dos poblaciones (la que acude a centros de edu-
cacion ordinaria y la que acude a centros de educacion
especial) se han fusionado las dos bases de datos, crean-

Tabla 1. Caracteristicas generales de las dos poblaciones

estudiadas
Centro Edad media Distribucion Ambito de
(aiios) por sexo aplicacion
Ordinario 11 47,6% ninos;  Gandia
52,4% ninas
Especial 11,7 65 % ninos; Gandia, Sagunto
35% ninas y Denia

dose la variable discapacidad psiquica (si o no) segun el
sujeto asistiera a un centro de educacion especial o a un
centro ordinario.

Para el analisis descriptivo se han construido tablas de
distribucion de frecuencias. La asociacion simple entre
las variables respuesta y las explicativas se ha estudiado
mediante la prueba de chi al cuadrado: cuando el tama-
no de las frecuencias fue inferior a cinco se utiliz6 la
prueba exacta de Fisher. Para descartar el efecto contun-
dente del sexo y la edad sobre las asociaciones anterio-
res se ajustaron modelos de regresion logistica para cada
una de las variables de respuesta con variables explicati-
vas, como el grupo de pertenencia (discapacidad/no dis-
capacidad), la edad y el sexo.

Los resultados se consideraron significativos cuando el
nivel de significacion estadistica fue de 0,05 o inferior. To-
dos los anilisis estadisticos se realizaron con el progra-
ma SPSS version 10.0.

REesuULTADOS

La encuesta se distribuy6 entre 212 alumnos, de los que
contestaron 123, es decir, la tasa de respondedores fue de
un 58%. Un 65% de los encuestados eran varones y un
35%, mujeres, con una relacion varén/mujer de 2,02. Res-
pecto a la distribucion por colegios, un 35% de las en-
cuestas se cumplimentaron en el centro de educacion es-
pecial de Gandia, un 34 % en el de Denia y un 31% en el
de Sagunto. La edad media de los encuestados fue de
11,7 anos.

El 53% de los encuestados tenia un retraso leve-mode-
rado y el 47 %, grave-profundo. El 27 % presentaba crite-
rios para considerar que tenia un TEA, el 28 % presentaba
una PCI, un 14 %, sindrome de Down y, por dltimo, el
389% estaba tomando firmacos antiepilépticos durante
el periodo en el que se realizo la encuesta.

Existe un predominio del sexo masculino en la pobla-
cién que presenta discapacidad, un 64 frente a un 47 %
en el grupo de escolarizacion ordinaria, y esta diferencia
es significativa. Lo mismo ocurre con la edad; la edad me-
dia de los alumnos que acuden a centros especiales es de
11,77 anos, mientras que la de los alumnos que acuden
a centros ordinarios es de 10,94 anos. Esta diferencia tam-
bién es significativa.

El grupo de poblacion con discapacidad tiene una ma-
yor proporcion de enuresis, trastornos del movimiento
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ritmico, bruxismo, despertares nocturnos, despertares
precoces, retraso en el inicio del sueno, insomnio, exce-
siva somnolencia diurna, ronquidos y un cribado positivo
para el SAHOS. Por el contrario, este mismo grupo pre-
senta una menor frecuencia respecto a las somniloquias,
pesadillas y sonambulismo. Unicamente no se han en-
contrado diferencias significativas en la variable “resisten-
cia a acostarse” (tabla 2).

Los resultados obtenidos mediante modelos de regre-
sion logistica con variables explicativas del grupo, la edad
y el sexo demostraron que ninguna de las asociaciones
anteriores se modificé a excepcion de la asociacion a la
variable “terrores nocturnos”, que paso ser significativa
(p > 0,05) al ajustar por edad.

Respecto a los diferentes grupos definidos, los grados
de retraso mas graves se relacionaron con la enuresis,
los despertares precoces y el insomnio, el TEA con el
despertar precoz y el ronquido, la PCI con los despertares
nocturnos, retraso en el inicio del sueno, el insomnio y
la toma de medicacion antiepiléptica, y el sindrome de
Down con la somnolencia diurna (tabla 3).

DiscusioN

Creemos que el principal mérito de nuestro trabajo es
el abordaje comparativo que se ha realizado entre centros
ordinarios y centros de educacion especial. Los dos tipos
de centros escolares se encuentran en dmbitos geografi-
cos y socioculturales muy similares y se ha utilizado el
mismo cuestionario. Segin nuestros conocimientos, solo
hay un trabajo que utilice el mismo diseno que el nues-
tro, con resultados bastante superponibles!?.

La poblacion que acude a centros educativos especiales
presenta una mayor frecuencia de despertares precoces
(38,1%), enuresis (37,9 %), insomnio, tal como se ha defi-
nido (32,3 %), cribado positivo para el SAHOS (26,8 %), te-
rrores nocturnos (25,8%), despertares prolongados
(23,5%), mas de dos despertares (21%), bruxismo
(20,8%), retraso en el inicio del suefio (14,5 %), ronquidos
(10,4%) y, por dltimo, trastornos del movimiento ritmico
(8,8%). No se han encontrado diferencias con respecto a
la resistencia a acostarse y a la somnolencia diurna y, cu-
riosamente, la discapacidad “protege”, por decirlo asi, de
ciertas parasomnias, como son las somniloquias, el so-

TABLA 2. Analisis comparativo entre sujetos con discapacidad psiquica y sin ella

Discapacidad Discapacidad
Si No Si No
Enuresis Porcentaje 53 37,9 Mas de dos despertares Porcentaje 39 21
P 0,000 nocturnos P 0,000
RR 6,118 RR 4,192
IC 4,505-8,309 1C 2,943-5,973
Trastorno del Porcentaje 2,9 8,8 Despertares precoces Porcentaje 13,7 38,1
movimiento ritmico P 0,001 P 0,000
RR 2,573 RR 3,082
IC 1,527-4,336 IC 2,213-4,294
Bruxismo Porcentaje 13,3 20,8 Resistencia a acostarse Porcentaje 13,5 15,6
P 0,027 P NS
RR 1,585 RR 1,159
IC 1,060-2,369 IC 0,736-1,825
Somniloquias Porcentaje 63,7 34,7 Se despierta y le cuesta Porcentaje 9,8 23,5
P 0,000 volver a dormirse P 0,000
RR 0,352 RR 2,385
IC 0,248-0,501 IC 1,626-3,500
Pesadillas Porcentaje 12,8 10,4 Latencia del suerio Porcentaje 5,8 14,5
p NS alargada p 0,001
RR 0,810 RR 2,321
IC 0,433-1,514 IC 1,459-3,692
Terrores nocturnos Porcentaje 18,4 25,8 Insomnio Porcentaje 10,5 32,3
P NS P 0,000
RR 1,453 RR 3,131
IC 1,003-2,104 IC 2,263-4,231
Sonambulismo Porcentaje 12,5 1,6 Excesiva somnolencia Porcentaje 13,9 16,5
p 0,000 diurna p NS
RR 0,132 RR 1,197
IC 0,033-0,526 IC 0,776-1,847
Ronca toda la noche Porcentaje 2,3 10,4 Cribado positivo para Porcentaje 5,7 20,8
p 0,000 el TRS P 0,000
RR 3,303 RR 3,996
IC 2,128-5,314 IC 2,890-5,525

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; TRS: trastorno respiratorio relacionado con el sueno.
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TABLA 3. Analisis comparativo entre los diferentes grupos. Sélo se incluyen en la tabla aquellas variables en las que
se ha encontrado alguna diferencia significativa

Grado de retraso Autismo PCIL F.al'l'.l'l?‘lc()-s Sindrome
antiepilépticos de Down
L-M G-S Si No Si No Si No Si No
Enuresis Porcentaje 25,8 54 50 34,1 43,3 36 421 32,4 17,6 40,8
p 0,002 NS NS NS NS
Mis de dos despertares Porcentaje 15,9 26,8 17,2 22,5 36,7 15,7 25 16,0 11,8 22
nocturnos p NS NS 0,015 NS NS
Despertares precoces Porcentaje 26,6 51,9 57,7 3 42,4 36,5 46,2 35,2 18,8 41,6
p 0,005 0,022 NS NS NS
Retraso en el inicio Porcentaje 11,9 17,6 4,2 17,6 28,6 9,8 11,1 16,7 12,5 15,2
del sueno p NS NS 0,015 NS NS
Insomnio Porcentaje 22,1 44,1 38,7 30,5 48,6 26,1 38,6 28 16,7 34,6
p 0,008 NS 0,015 NS NS
Excesiva somnolencia Porcentaje 11,8 22 16,1 15,8 20 15,2 25 10,7 0 19,6
diurna p NS NS NS 0,039 0,03
Ronca Porcentaje 14,9 5,2 0 100 2,9 13,2 2,3 13,5 235 8,5
p NS 0,037 NS NS NS

G-S: grave-muy grave; L-M: ligero-moderado; PCI: paralisis cerebral infantil.

nambulismo y las pesadillas. Estos resultados coinciden
con lo publicado previamente, es decir, las alteraciones
mas frecuentes son las relacionadas con la instauracion y
el mantenimiento del sueno, asi como las que se asocian
con el trastorno respiratorio relacionado con el sueno. Ex-
cluimos de forma deliberada de nuestro andlisis la enure-
sis, ya que en la poblacion discapacitada es extremada-
mente dificil dilucidar si ésta puede atribuirse a una
parasomnia o a un mal control esfinteriano de base. Nues-
tros resultados coinciden con lo que se ha publicado con
anterioridad sobre el tema>. Ambos grupos de trastornos,
los de instauracion y mantenimiento del sueno y los tras-
tornos respiratorios relacionados con el suefo, son los
que mas influyen (negativamente) en el buen funciona-
miento diurno de la poblacion infantil, bien a causa de la
somnolencia diurna o bien por la hipoxia nocturna?®2! y
en el caso de ninos y adolescentes con discapacidad psi-
quica, como ya hemos comentado, agrava una situacion
de base de por si desfavorable. No debe olvidarse tampo-
co la repercusion de los trastornos respiratorios relaciona-
dos con el sueno sobre el crecimiento fisico y sobre otros
problemas de salud del sujeto que los presenta.

Respecto a los diferentes subgrupos que hemos estable-
cido, es importante insistir en el hecho de que se trata de un
andlisis comparativo cuyo objetivo es dilucidar si alguno de
ellos presenta un perfil propio de alteraciones del sueno. La
PCI es el grupo que mas alteraciones presenta, comparati-
vamente, todas ellas relacionadas con la instauracion y el
mantenimiento del sueno (mis de dos despertares noctur-
nos, retraso en el inicio del sueno e insomnio, como se han
definido), resultados que coinciden con lo previamente pu-
blicado??. Una confluencia de diferentes factores en estos
pacientes explicaria el hecho de que esta poblacion sea la
mis afectada: dolor producido por espasmos musculares,

imposibilidad de cambiar de postura, reflujo gastroesofagi-
co, glosoptosis, epilepsia, etc. Respecto al autismo, se han
descrito en la bibliografia conductas disruptivas a la hora de
irse a la cama, asi como trastornos en el inicio y en el man-
tenimiento del sueno®1%. Nosotros no hemos encontrado
que los sujetos afectados de TEA presenten estas alteracio-
nes con una mayor frecuencia que el resto de la poblacion
con discapacidad psiquica. El grado de retraso tampoco im-
plica una mayor alteracion del sueno, Gnicamente mas des-
pertares precoces en los casos en quienes el retraso es gra-
ve 0 muy grave, asi como una mayor presencia de enuresis,
no muy valorable en esta poblacién como trastorno del
sueno, como ya hemos comentado anteriormente. No he-
mos encontrado en los ninos y adolescentes con sindrome
de Down una mayor frecuencia de trastornos respiratorios,
como estd referido en la bibliografia?3, debido quizis al re-
ducido tamano muestral de este subgrupo (s6lo 18 casos).
Por ultimo, queremos llamar la atencion sobre el hecho de
que tomar firmacos antiepilépticos supone un mayor ries-
go de presentar somnolencia diurna. Este grupo, junto con
el sindrome de Down, es el Gnico que presenta una mayor
frecuencia de somnolencia que los demas. No debe olvi-
darse que el conjunto de la poblacion de discapacitados no
presenta un mayor riesgo de somnolencia diurna que la
que acude a centros ordinarios. La somnolencia en estos ni-
nos puede deberse a las convulsiones, a los efectos secun-
darios de los farmacos anticonvulsionantes, a una mala hi-
giene del suefio propiciada en parte por la ansiedad
familiar ante la posibilidad de una crisis nocturna, que pue-
de inducir al “colecho”, o a la coexistencia de otras altera-
ciones del suefio en nifos con epilepsia?!. El disefio de
nuestro trabajo no nos permite discernir si la somnolencia
es debida a una u otra causa, pero creemos que es un dato
importante y a tener en cuenta.
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Robinson et al' han demostrado que la presencia de al-
teraciones de sueno detectadas por cuestionarios a los pa-
dres no se correlaciona con la percepcion de estos padres
de que sus hijos tuvieran algin problema de sueno. Es de-
cir, que los padres valoraban como normales, probable-
mente en el contexto de discapacidad de su hijo, las alte-
raciones de suefo presentes. Mucho nos tememos que en
el conjunto de profesionales que atienden al nino o al
adolescente con discapacidad se dé una actitud similar.

Existe siempre la tentacion de inhibirse ante la serie de
problemas que puede presentar una persona con discapa-
cidad psiquica, y esto incluye también el ambito del sue-
no. Sin embargo, existen diferentes posibilidades de trata-
miento que pueden tener éxito. Montgomery et al®> han
demostrado la eficacia de las técnicas de modificacion de
conducta, bien mediante entrevistas, bien mediante mate-
rial escrito y audiovisual, suministrado a los padres, frente
a un grupo control en el que no se realizé ninguna inter-
vencion. Hay pruebas también de la eficacia de la melato-
nina en nifos con trastornos del neurodesarrollo, por no
hablar de la eficacia claramente demostrada del trata-
miento en los trastornos respiratorios relacionados con el
sueno (adenoamigdalectomia principalmente).

Un sueno adecuado es uno de los pilares de una bue-
na salud y esta claro que la salud influye de forma im-
portante en el funcionamiento y la capacidad de adapta-
cion de las personas afectadas de retraso mental y
cualquier otro tipo de discapacidad psiquica. Este trabajo
ha demostrado de forma clara que la poblacion infantil
con discapacidad psiquica tiene un mayor riesgo de pre-
sentar trastornos del sueno. La valoracién del sueno
debe, por consiguiente, realizarse de forma sistemdtica en
estos ninos por parte de los profesionales que los atien-
den. La implementacion de proyectos que valoren la efi-
cacia de diferentes tratamientos de los trastornos del sue-
no en esta poblacion deberia ser una prioridad en la
investigacion en este ambito en un futuro préximo.
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ANEXO 1

Parasomnias

Bruxismo. JA su hijo le rechinan los dientes por la noche? (A30)

Enuresis. ;Su hijo de vez en cuando moja la cama? (A32)

Sonambulismo. jAlguna vez su hijo ha caminado mientras dormia? (A33)

Somniloquia. jJAlguna vez ha oido hablar a su bijo cuando estd durmiendo? (A34)

Pesadillas. jTiene su hijo pesadillas una o mds veces por semana (por término medio)? (A35)

Terrores nocturnos. jJAlguna vez su hijo se ha despertado chillando por la noche? (A36)

Trastorno del movimiento ritmico. Su hijo golpea su cabeza contra algo o balancea su cuerpo cuando estd durmiéndose? (A43)

Excesiva somnolencia diurna. Para definir la excesiva somnolencia diurna, los padres deben haber contestado afirmativamente al menos
a dos de las siguientes preguntas:

— JSu hijo se despierta cansado por las mananas? (B1)

— JSu hijo se va durmiendo durante el dia? (B2)

— JSu profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su bijo parece que esté dormido durante el dia? (B4)

— /Le cuesta despertar a su hijo por la manana? (B6)

Cribado positivo para el trastorno respiratorio relacionado con el suefio (TRS). Se ha considerado que el cribado para el TRS era
positivo cuando cumplia mas del 33% de las siguientes preguntas:

— cCuando duerme su hijo ronca mds de la mitad del tiempo? (A2)

— JCuando duerme su bijo ronca siempre? (A3)

— JCuando duerme su hijo ronca de forma ruidosa? (A4)

— /Cuando duerme su hijo tiene una respiracion ruidosa o profunda? (A5)

— JCuando duerme su hijo tiene problemas o dificultad para respirar? (A6)

— JAlguna ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? (A7)

— JSu hijo tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? (A24)

— JSu hijo de vez en cuando moja la cama? (A32)

— /Su hijo se despierta cansado por las mananas? (B1)

— JSu hijo se va durmiendo durante el dia? (B2)

— JSu hijo se queja de suerno durante el dia? (B3)

— JSu profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su bijo parece que esté dormido durante el dia? (B4)
— /Le cuesta despertar a su bijo por las mananas? (B6)

— /Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mananas cuando se despierta? (B7)

— JAlguna vez su hijo, desde que nacio, ha tenido un “paron” en su crecimiento? (B9)
— /Su hijo tiene sobrepeso? (B22)

— JNo parece escuchar lo que se le dice? (C3)

— JTiene dificultad para organizar sus actividades? (C5)

— JjSe distrae fdcilmente con estimulos irrelevantes? (C8)

— /Molesta moviendo las manos y los pies mientras estd sentado? (C10)

— JEstd permanente en marcha como si tuviera un motor? (C14)

— Jnterrumpe las conversaciones o los juegos de los demds? (C18)

Insomnio. Para definir el insomnio, los padres deben haber contestado afirmativamente al menos a dos o mas de las siguientes preguntas:
— JLe cuesta a su bijo dormirse por las noches? (A40)

— /Su hijo se despierta mds de dos veces por noche (por término medio)? (A44)

— Si se despierta por las noches, ja su bijo le cuesta volverse a dormir? (A45)

— JSu hijo se despierta muwy temprano por las mananas y le cuesta volverse a dormir? (A46)

Preguntas relacionadas con despertares nocturnos. Se han analizado independientemente las siguientes preguntas del cuestionario:
— /Su hijo se despierta mds de dos veces por noche (por termino medio)? (A44)

— JA su bijo, si se despierta por las noches, le cuesta volverse a dormir? (A45)

— JSu hijo se despierta muwy temprano por las mananas y le cuesta volverse a dormir? (A46)

Resistencia a acostarse
— A la bora de irse a dormir, jtiene su hijo “rutinas” o “rituales” problemditicos, discute mucho o se porta mal? (A42)

Retraso en el inicio del suefio

— JA su hijo le cuesta dormirse por las noches? (A40)

— JCudnto tiempo tarda su hijo en dormirse por las noches? (A41). Se considera latencia alargada cuando la respuesta es mayor
de 30 min
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