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Introducción

D eterminadas condiciones, enfer-
medades o trastornos infantiles 
pueden afectar al patrón normal 

del sueño. Es fundamental identificar y 
analizar las variables clínicas implica-
das, para discernir el tipo de interven-
ción, según la etiología del problema. 
En algunos casos, la enfermedad y el 
trastorno del sueño coexisten. En otros 

casos, la alteración del sueño desenca-
dena o exacerba los síntomas de una 
enfermedad o viceversa. En la presente 
revisión, se recogen las enfermedades 
y trastornos que se asocian con más 
frecuencia a alteraciones del sueño y se 
exponen los hallazgos más significati-
vos basados en las evidencias actuales. 
Es importante destacar que aún que-
dan muchos aspectos que no han sido 

investigados, por lo que tan solo se 
mencionan los datos de los que existe 
constancia.

Asma

Los niños con asma tienen desperta-
res nocturnos con más frecuencia que los 
grupos control.
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Resumen
Se ha investigado la asociación entre fenómenos 
relacionados con el sueño y enfermedades crónicas 
en determinados grupos de pacientes. Los niños con 
patología crónica son susceptibles de desarrollar con 
mayor frecuencia alteraciones en el sueño, de la misma 
manera que los trastornos del sueño pueden coexistir 
con enfermedades crónicas y determinadas alteraciones 
psiquiátricas, y su prevalencia es, con frecuencia, 
superior en esos grupos en comparación con la población 
general. En conclusión, los pacientes con enfermedades 
crónicas necesitan un seguimiento especial. Los médicos 
deberían tener en consideración esas condiciones 
médicas que producen alteraciones en el sueño. Algunas 
investigaciones han encontrado que el tratamiento de 
los problemas del sueño produce mejoría en la calidad 
de vida y en la funcionalidad del paciente. La patología 
orgánica no explica por sí misma la elevada prevalencia 
de trastornos del sueño en pacientes con enfermedades 
crónicas, por lo que es importante considerar los factores 
psicológicos y sociales asociados. 

Abstract
The association between sleep complaints 
and chronic illnesses has been investigated in 
several groups of patients. Children with chronic 
illnesses are more likely to develop sleep 
disorders, and sleep disorders may coexist with 
chronic physical and psychiatric conditions, and 
its prevalence is often higher among patients 
with these conditions than in the general 
population. Conclusions: Patients with chronic 
illnesses require follow-up. Clinicians should 
focus on medical conditions that disturb sleep. 
Some research has shown it is possible to treat 
sleep disorders, which in turn increases the 
quality of life and functioning of these patients. 
Organic disease per se does not explain the 
prevalence of sleep disorders in patients with 
chronic illnesses. Psychological and social 
factors seem to significantly contribute to the 
prediction of sleep disorders in patients with 
chronic illnesses. 
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Se ha detectado que el 33% de los 
asmáticos presenta, al menos, un des-
pertar y el 13% tres o más cada noche(1). 
Existe una disminución en el sueño de 
ondas lentas y cambios en la arquitec-
tura del sueño, que se relacionan con 
los índices de gravedad del asma. Por el 
día, el 34% experimentan sensación de 
somnolencia/cansancio, al menos, una 
vez a la semana(2).

El empeoramiento nocturno de la 
función pulmonar en los asmáticos se 
atribuye a factores circadianos como: 
aumento de la resistencia de la vía aérea, 
disminución del volumen pulmonar o 
aumento de la inf lamación de la vía 
aérea. La amplitud de estos cambios 
circadianos es mayor en los asmáticos 
que en los controles; estos cambios son 
más importantes en el último tercio de 
la noche, independientemente del esta-
dio del sueño, por lo que en ese periodo, 
la calidad del sueño es peor.

Alergia

Las alteraciones del sueño son más 
frecuentes en los niños con dermatitis 
atópica (DA).

Los niños con DA tienen más 
despertares nocturnos, les cuesta más 
tiempo volver a dormir después de estos 
despertares y presentan un mayor por-
centaje de movimientos nocturnos (rela-
cionado con el incremento de la activi-
dad de la quimokina), de manera que 
los padres de los niños con DA mode-
rada-intensa duermen una media de 39 
minutos menos de sueño cada noche. 
La eficiencia del sueño está reducida 
(70% vs 90%), mientras que en el gasto 
energético durante el sueño, en el con-
sumo de oxígeno y en la producción de 
anhídrido carbónico no hay diferencias.

En resumen, el sueño del niño con 
DA se caracteriza por recurrentes y 
prolongados despertares. Sin embargo, 
se conserva el tiempo de sueño, que 
es similar a los controles, así como la 
arquitectura del sueño, con una latencia 
REM similar y similar proporción de 
estadios(3).

Reumatología

La patología que más se asocia a tras-
tornos del sueño es la artritis reumatoidea 
juvenil idiopática (AJI).

Los niños con AJI activa tienen 
una latencia de sueño menor que los 
niños con AJI inactiva, pero esta dife-
rencia es pequeña (menos de 2 minu-
tos)(4).

En la polisomnografía (PSG) se 
observa: más frecuencia de arousal 
y despertares, la duración media de 
sueño más corta, pero sin interrup-
ciones, un mayor número de cambios 
de fase y mayor porcentaje de sueño 
alfa-delta.

Así mismo, a nivel de la microes-
tructura del sueño, se aprecia un mayor 
porcentaje de los parámetros de cambios 
en la microestructura del sueño en esta-
dio NR3 y aumento de la duración de las 
secuencias de patrón cíclico alternante 
(CAP). La tasa de CAP se correlaciona 
positivamente con el número de articu-
laciones afectadas y negativamente con 
la VSG.

Estos pacientes tienen más riesgo de 
síndrome de apnea hipopnea del sueño 
(SAHS). Se ha observado que el 70% 
presentan retrognatia y 50% rotación 
posterior de la mandíbula, lo que facilita 
la presencia de SAHS.

En general, la ARJ se asocia a inte-
rrupción del sueño, dolor y excesiva 
somnolencia diurna(5).

Celiaquía

Existen más alteraciones del sueño 
en el momento del diagnóstico de celia-
quía, incluso durante la dieta exenta de 
gluten, en comparación con los controles 
sanos(6).

La condición de proceso inf lama-
torio crónico de la enfermedad celíaca 
puede ser un factor que predisponga al 
desarrollo de trastornos respiratorios 
durante el sueño (presentes en algunas 
series hasta en el 30% de los niños con 
enfermedad celíaca, frente al 1-5,7% 
en los niños sin enfermedad). La dieta 
exenta de gluten mejora esta situación. 
Tras 6 meses de dieta exenta de gluten, 
la incidencia de trastornos respirato-
rios del sueño disminuye significati-
vamente, por lo que también mejora 
el sueño(7).

Como dato final, en pacientes con 
síndrome de piernas inquietas y niveles 
bajos de ferritina sin una causa evidente 
de la misma, está indicado un cribado 
serológico de la enfermedad celíaca.

Trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad 
(TDAH)

El TDAH se acompaña con frecuencia 
de problemas en el sueño.

El presentar problemas del sueño, 
estaba incluido en los criterios diag-
nósticos del TDAH hace unos años, 
aunque no en la actualidad. La relación 
entre ambas entidades se puede producir 
por distintas circunstancias:
•	 Coexistencia entre el TDAH y 

trastornos del sueño. El TDAH 
afecta al 5% de los niños y adoles-
centes(8), mientras que los distintos 
trastornos del sueño afectan desde 
el 1-3% (apnea obstructiva) hasta el 
20-30% (insomnio), por lo que pue-
den coexistir.

•	 La sintomatología del TDAH 
desencadena trastornos del sueño. 
Tanto los síntomas primarios del 
TDAH como las situaciones de 
comorbilidad que se suelen presentar 
(problemas de ansiedad, del estado 
de ánimo o de conducta) pueden 
afectar al sueño de distintas mane-
ras. Además, existen más problemas 
del sueño y más graves cuanto mayor 
es la sintomatología del TDAH(9).

•	 El trastorno del sueño influye sobre 
la sintomatología del TDAH. Existe 
evidencia del efecto que produce un 
sueño de mala calidad: en el incre-
mento de la somnolencia diurna, en 
la regulación conductual y en otras 
funciones de la corteza prefrontal, 
incluyendo la atención. Por esa 
razón, un trastorno del sueño puede 
producir sintomatología similar 
al TDAH, exacerbar los síntomas 
del TDAH de niveles subclíni-
cos a clínicos o agravar el TDAH 
ya establecido. Además, también 
puede afectar al estado anímico, lo 
que ayuda a empeorar el comporta-
miento y a disminuir la respuesta al 
tratamiento.

•	 El tratamiento para el TDAH 
produce trastornos del sueño. Los 
tratamientos farmacológicos más 
utilizados en el TDAH son los psi-
coestimulantes. Pueden producir 
insomnio de conciliación por dos 
mecanismos. Por el efecto del propio 
psicoestimulante, en las presentacio-
nes de más duración y por el efecto 
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“rebote” que se observa en algunos 
casos, cuando el tratamiento deja de 
hacer efecto muy pronto, en la tarde. 
En estas circunstancias, es necesa-
rio adaptar el psicofármaco al perfil 
del paciente mediante cambio en la 
presentación según la duración de su 
efecto y, también, se puede recurrir 
a la utilización de melatonina.

Trastorno del espectro autista 
(TEA)

La prevalencia estimada de problemas 
en el sueño, se encuentra situada alrededor 
del 60%, principalmente insomnio.

En el TEA, la aparición de trastor-
nos del sueño se debe a una interacción 
múltiple y compleja entre distintos fac-
tores(10). Además, existe alteración en 
la fase REM y disminución del tiempo 
total de sueño. Los trastornos del sueño 
en los niños con TEA suponen una 
dificultad más, añadida a las múltiples 
dificultades que presentan los pacientes. 
Produce un notable empeoramiento de 
la calidad de vida familiar al igual que 
incremento en la sintomatología autís-
tica del niño. Además de la utilización de 
medidas de higiene del sueño y técnicas 
conductuales, existe vinculación entre 
el TEA y la producción de melatonina 
nocturna deficiente, por lo que el trata-
miento con melatonina puede ser útil.

Diabetes

El niño diabético presenta un incre-
mento de despertares nocturnos.

Además, los estudios epidemioló-
gicos revelan que los niños con diabe-
tes tipo 1 presentan más episodios de 
apnea del sueño y apneas más largas. El 
control de la enfermedad condiciona el 
sueño. Los niños con una diabetes mal 
controlada tienen más apneas que los 
pacientes con un buen control y que los 
niños sin diabetes, de manera que los 
eventos respiratorios durante la noche 
se correlacionan significativamente con 
el control de la glucosa y con la duración 
de la diabetes(11).

En otros estudios, se ha concluido la 
existencia de relaciones complejas entre 
el SAHS y los sistemas endocrinos. El 
SAHS aumenta la predisposición del 
niño obeso al síndrome metabólico a 

través de múltiples mecanismos que 
incluyen efectos sobre el tejido adiposo y 
el sistema nervioso autónomo. La adipo-
nectina es una hormona sensibilizante a 
la insulina, secretada por el tejido adi-
poso, que disminuye la liberación hepá-
tica de glucosa y aumenta la oxidación 
de ácidos grasos por el músculo. Niveles 
séricos bajos de adiponectina se asocian 
a: obesidad, diabetes tipo 2 e hiperten-
sión. Las catecolaminas suprimen la 
secreción/producción de adiponectina. 
El incremento del tono simpático aso-
ciado al SAHS puede suprimir la adi-
ponectina sérica, contribuyendo poten-
cialmente a la resistencia a la insulina. 
Como datos que refuerzan estas relacio-
nes, en niños puberales, los marcadores 
polisomnográficos de la gravedad del 
SAHS se asocian negativamente con la 
adiponectina. También, se ha observado 
que el SAHS se asocia con un aumento 
del riesgo de resistencia a la insulina en 
el púber obeso(12).

En cuanto a la inf luencia del con-
trol de la glucemia y los fenómenos del 
sueño, se ha detectado que los episodios 
de hipoglucemia nocturna (que se dan 
en el 33% de los niños con diabetes tipo 
1) se asocian a una mayor eficacia de 
sueño, comparados con los niños sin 
episodios de hipoglucemia nocturna y 
también con un aumento del porcen-
taje de sueño de ondas delta. Es decir, 
los niños con hipoglucemias nocturnas 
tienen significativamente mayor poder 
delta (mayor sueño profundo).

Reflujo gastroesofágico (RGE)

El RGE se asocia significativamente 
con despertares nocturnos.

Esa relación se observa incluso 
cuando el ref lujo no es ácido. Los 
despertares durante el sueño pueden 
comportarse como un importante 
mecanismo protector de la respiración, 
debido a que los movimientos de deglu-
ción durante el sueño disminuyen y los 
movimientos peristálticos durante el 
despertar, después del inicio del sueño, 
pueden ayudar a la limpieza del esó-
fago(13).

En niños, a diferencia de lo que 
ocurre en adultos, el ref lujo es predo-
minantemente no ácido. Por ese motivo, 
y ante la ausencia del estímulo dolor, se 
plantean incógnitas en cuanto al meca-

nismo del despertar. Existe la hipótesis 
de que la asociación entre ref lujo no 
ácido y los despertares, es diferente a 
la asociación con el ref lujo ácido. En el 
ref lujo ácido, la sensación dolorosa en 
el esófago es generada por mecanorre-
ceptores y quimiorreceptores sensibles 
al pH ácido. Con el tiempo, los episo-
dios de ref lujo ácido alteran el umbral 
de percepción del estímulo dolor y se 
necesitan exposiciones más largas para 
originar el despertar(14).

Por otro lado, la relación entre RGE 
y SAHS es cada vez más evidente. 
Hasta un 15% de los eventos de apnea, 
se han relacionado con RGE en un 
determinado grupo de pacientes. Ade-
más, se considera que existe RGE en el 
12% de todos los pacientes con SAHS.

Probablemente, las terapias no far-
macológicas sean la primera línea de 
tratamiento en los niños con interrup-
ciones del sueño por RGE, debido a la 
elevada frecuencia de reflujo no ácido.

Fibrosis quística (FQ)

Más del 30% de los niños con FQ tie-
nen problemas con el sueño.

En más del 20% de los niños con FQ, 
dichos problemas son importantes(15).

En esta enfermedad, se ha estudiado 
la relación entre el sueño y algunos índi-
ces espirométricos. Un FEV1 del 64% 
es predictivo de desaturación nocturna, 
definida como: una saturación mínima 
menor al 85% o una saturación menor 
al 90% durante el 30% del tiempo de 
sueño. Una saturación diurna en reposo 
menor al 94% predice que un 40% de 
los pacientes tengan saturaciones noc-
turnas menor al 90% durante más del 
5% del tiempo de sueño(16). Además, la 
desaturación es mayor en la fase REM, 
probablemente por cambios en los mús-
culos ventilatorios.

En estos pacientes, se ha compro-
bado que la melatonina mejora la efi-
ciencia del sueño y tiende a mejorar su 
latencia.

Síndrome de Prader-Willi (PW)

Los pacientes con PW pueden tener 
excesiva somnolencia diurna por una serie 
de alteraciones del sueño que incluyen: 
SAHS, apnea central, narcolepsia o algunas 
de las manifestaciones del PW per se.
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Se ha demostrado que los problemas 
relacionados con la respiración durante 
el sueño son frecuentes e incluyen, tanto 
la apnea obstructiva como la central y la 
hipoventilación(17).

Se han identif icado algunos de 
los factores de riesgo para desarrollar 
SAHS. Además de la obesidad o la 
hipertrofia adenoamigdalar, intervie-
nen: la dismorfia facial, la hipotonía 
y las secreciones viscosas asociadas 
frecuentemente a la patología. Sin 
embargo, la frecuencia de la apnea 
obstructiva en pacientes con PW refe-
ridos en la literatura varía mucho (de 0 
a 100%), probablemente por dificulta-
des metodológicas en las investigacio-
nes, como el sesgo en la selección de 
pacientes.

En cuanto a la frecuencia de even-
tos relacionados con el sueño, algunas 
investigaciones sugieren que los más 
importantes son las apneas centrales(18).

La excesiva somnolencia diurna 
en los pacientes con PW, puede ocu-
rrir en las primeras etapas de la vida y 
puede causar importantes problemas al 
paciente. En pacientes sin apneas, se ha 
hallado una latencia corta nocturna de 
la fase de sueño REM, y los hallazgos en 
el test de latencias múltiples manifiestan 
una latencia corta y dos o más inicios 
de sueño en la fase REM. Por ello, se 
considera que son pacientes con una 
narcolepsia sintomática o secundaria.

Algunos pacientes con PW sin 
apnea del sueño presentan también 
excesiva somnolencia diurna sin cum-
plir los criterios de narcolepsia. En esos 
casos, probablemente, la somnolencia 
diurna sea una manifestación misma 
del PW(19).

En def initiva, los hallazgos más 
importantes son:
•	 Los pacientes con PW tienen con 

frecuencia SAHS, en parte debido 
a la hiperfagia y obesidad.

•	 Los pacientes con PW presentan 
una elevada frecuencia apnea cen-
tral.

•	 El PW es una de las causas de nar-
colepsia debida a una enfermedad, 
según la clasificación actual de los 
trastornos del sueño.

•	 Los pacientes con PW pueden pade-
cer excesiva somnolencia diurna sin 
la presencia de apnea o narcolepsia, 
y ello ser una manifestación misma 
del síndrome.

•	 El tratamiento con hormona del cre-
cimiento (HGH) puede empeorar 
la SAHS en algunos pacientes. Se 
han descrito casos de muerte súbita 
tras el inicio de la terapia con HGH; 
sin embargo, no se ha encontrado 
una relación clara entre esta muerte 
súbita y la apnea del sueño.

Función del pediatra de 
Atención Primaria

Algunas de las funciones del pedia-
tra de Atención Primaria en los trastor-
nos del sueño en patología pediátrica 
general son:	
•	 Conocer la patología pediátrica que, 

con más frecuencia, puede producir 
alteraciones en el sueño.

•	 Interpretar la relación entre las 
enfermedades pediátricas y los 
patrones de alteración de sueño, 
mediante los registros objetivos y 
subjetivos del sueño.

•	 Establecer un plan terapéutico 
específico, teniendo en cuenta las 
particularidades de las patologías y 
su asociación con los trastornos del 
sueño.
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-	 Honaker SM, Meltzer LJ. Sleep in pe-
diatric primary care: a review of the li-
terature. Sleep Med Rev. 2016; 25: 31-9.

La principal virtud del artículo, se sitúa en la 
vertiente diagnóstica en Atención Primaria. 
Aunque no se desarrollan las relaciones entre 
el sueño y las enfermedades en profundidad, 
puede resultar útil para tener una idea global 
sobre el problema.

-	 Chamorro M, Lara JP, Insa I, Espadas 
M, Alda-Díez JA. Evaluación y trata-

miento de los problemas de sueño en 
niños diagnosticados de trastorno por 
déficit de atención/hiperactividad: ac-
tualización de la evidencia. Rev Neurol. 
2017; 64: 413-421.

El TDAH y los trastornos del sueño son uno de 
los binomios que sostiene un mayor número de 
publicaciones e investigaciones. Las dificultades 
en el sueño fueron un criterio diagnóstico para 
el TDAH durante muchos años. El artículo 
mencionado es una excelente revisión sobre el 
tema, imprescindible para profundizar en los 
aspectos etiológicos, diagnósticos y terapéuticos.

Borja es un niño de 12 años, diagnosticado de TDAH con 7 
años y en tratamiento con metilfenidato desde ese momento. 
La respuesta al metilfenidato ha sido buena, con mejoría de 
los síntomas, incluyendo un adecuado rendimiento escolar. A 
los 9 y 11 años, su pediatra intenta la suspensión del fármaco, 
reproduciéndose la sintomatología, por lo que se reintroduce 
de nuevo. Hasta hace 3 meses (comienzo de primer curso de 
la E.S.O.), se encuentra en tratamiento con metilfenidato de 
liberación prolongada 30:70 (duración de la acción 8 horas). 
La familia consulta en ese momento, debido a la necesidad de 
disponer de más efecto del tratamiento en las últimas horas 
de la tarde, motivado por el incremento de la necesidad de 
estudio y de mayor presión en la cantidad de deberes en casa. 
El pediatra decide suspender el metilfenidato de liberación 
prolongada 30:70 y comenzar con metilfenidato de liberación 
osmótica (duración de la acción 12 horas).

En el momento actual acuden a consulta, debido a que 
desde el cambio de tratamiento, existen dificultades para 
dormir. Según refiere su familia, durante el curso anterior 
Borja se dormía a las 10 de la noche, pero ahora no se puede 
dormir hasta las 12 de la noche. También existe un leve 
empeoramiento de los síntomas del TDAH (menor atención 
y disminución del rendimiento).

La anamnesis y agenda de sueño revelan una actividad 
escolar habitual durante la mañana, actividad deportiva a 

última hora de la tarde y horario de estudio a primera hora de 
la tarde y última, después de la actividad deportiva. Debido 
al volumen de deberes, algunos días se retrasa la hora de ir 
a la cama. Uno o dos días a la semana, realiza una siesta de 
dos horas antes de la actividad deportiva, motivada, según 
refiere la familia, por la falta de horas de sueño la noche 
anterior. Esos días, el inicio del sueño se retrasa hasta la 
una o dos de la madrugada.

El pediatra de Atención Primaria comienza la intervención 
clarificando los aspectos más importantes de los hábitos del 
sueño que incluyen: trasladar la hora del baño del momento 
antes de dormir a la mañana, debido al posible efecto esti-
mulante que puede tener el baño en algunos niños, evitar 
siestas, trasladar la actividad deportiva de la tarde-noche a 
horas más tempranas y establecer mayores rutinas en los 
horarios del sueño.

Además, recomienda volver al metilfenidato de liberación 
prolongada 30:70 e intentar adelantar la hora de realización 
de los deberes lo máximo posible, añadiendo horas de estudio 
los días sin clase en horario de mañana, cuando el estudio 
en el resto de los días no sea suficiente.

Durante las siguientes semanas, existe una normalización 
progresiva de los parámetros del sueño. El pediatra plantea 
la posibilidad de añadir melatonina, aunque finalmente no 
es necesario.

Caso clínico

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org 
y www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es


PEDIATRÍA INTEGRAL

El sueño en Patología 
pediátrica general: asma, 
alergia, reumatología, 
celiaquía, TDAH, TEA y 
determinados síndromes
57.	Señale la respuesta que considere 

CORRECTA en relación al asma 
y los problemas del sueño:
a.	 Los niños con asma presentan 

menos despertares nocturnos 
que los controles sanos.

b.	 En niños asmáticos no se ha 
detectado a lteración en la 
arquitectura del sueño.

c.	 No se ha detectado la existen-
cia de somnolencia o cansancio 
diario.

d.	 En los asmáticos, la calidad del 
sueño es peor al principio de la 
noche.

e.	 La severidad del asma se rela-
ciona con la intensidad de las 
alteraciones en el sueño.

58.	Existe relación entre los trastornos 
del sueño y la celiaquía en los si-
guientes aspectos, excepto (señale 
la respuesta FALSA):
a.	 La dieta exenta de gluten 

durante más de 6 meses, mejora 
el patrón del sueño en niños con 
celiaquía.

b.	 La celiaquía empeora el patrón 
respiratorio durante el sueño.

c.	 En los pacientes celíacos, la 
dieta libre de gluten normaliza 
el patrón del sueño.

d.	 Se ha detectado que existen 
más alteraciones del sueño en 
el momento del diagnóstico de 

la celiaquía, que en los controles 
sanos.

e.	 Existe asociación entre el sín-
drome de piernas inquietas y la 
celiaquía.

59.	La relación entre el TDAH y los 
trastornos del sueño se puede pro-
ducir por las distintas circunstan-
cias, excepto (señale la respuesta 
FALSA):
a.	 Coexistencia entre el TDAH y 

trastornos del sueño.
b.	 La sintomatología del TDAH 

desencadena trastornos del 
sueño.

c.	 El trastorno del sueño inf luye 
sobre la sintomatología del 
TDAH.

d.	 El tratamiento para el TDAH 
produce trastornos del sueño.

e.	 El tratamiento del trastorno del 
sueño desencadena el TDAH.

60.	De las siguientes premisas que 
tratan sobre la diabetes y el sueño, 
señale la respuesta CORRECTA:
a.	 Los niños con diabetes tipo 

1 presentan más episodios de 
apnea del sueño y apneas más 
largas.

b.	 El niño diabético presenta una 
disminución de despertares 
nocturnos.

c.	 El control de la diabetes no 
condiciona el sueño.

d.	 El síndrome de apnea hipopnea 
del sueño no se relaciona con el 
sistema endocrino.

e.	 Los niños con diabetes presen-
tan menos episodios de apneas 

del sueño que los controles 
sanos.

61.	La evidencia científica ha demos-
trado que los pacientes con sín-
drome de Prader-Willi (señale la 
respuesta CORRECTA):
a.	 No presentan síndrome de 

apnea hipopnea del sueño.
b.	 La presencia de narcolepsia 

descarta el diagnóstico de sín-
drome de Prader-Willi.

c.	 Presentan, con elevada frecuen-
cia, apnea central.

d.	 Nunca se observa excesiva som-
nolencia diurna.

e.	 Tienen un patrón de sueño 
estrictamente normal.

Caso clínico

62.	En relación a la etiología de las di-
ficultades en el sueño referidas en 
el caso clínico, señale la respuesta 
CORRECTA:
a.	 El cambio de metilfenidato de 

liberación prolongada 30:70 a 
liberación osmótica, ha influido 
en el retraso en la conciliación.

b.	 Realizar deporte a última hora 
de la tarde favorece el inicio del 
sueño.

c.	 No es necesario establecer ruti-
nas sobre el sueño, ya que en los 
niños no tiene importancia.

d.	 Es importante dormir siesta 
diaria para mejorar la calidad 
del sueño nocturno.

e.	 No se deben establecer pautas 
sobre horarios del sueño, debido 
a que el propio niño se autorre-
gula solo.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que 
deberá contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de 
carácter único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se 
podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado 
en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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63.	En relación al caso clínico, con-
teste la respuesta que considere 
CORRECTA:
a.	 No es importante la afectación 

del sueño, lo importante es que 
el paciente reciba la medicación 
adecuada para el TDAH.

b.	 La disminución de las horas de 
sueño no debería afectar a la 
intensidad de los síntomas del 
TDAH.

c.	 El rendimiento escolar no se 
afecta con la disminución de 
las horas de sueño.

d.	 La disminución de las horas de 
sueño puede aumentar la sinto-
matología del TDAH.

e.	 Las horas de siesta compensan 
el déficit en las horas de sueño 
nocturno.

64.	El tratamiento con melatonina, 
en el niño mencionado en el caso 
clínico (señale la respuesta CO-
RRECTA):
a.	 Está contraindicado debido a 

las interacciones que tiene con 
el metilfenidato.

b.	 Se puede utilizar añadido al 
resto de las medidas que ha 
realizado el pediatra.

c.	 Se puede utilizar siempre y 
cuando se suspenda el metilfe-
nidato.

d.	 No se puede utilizar, ya que 
no es efectivo en niños con 
TDAH.

e.	 Se puede usar, pero siempre en 
combinación con otros trata-
mientos, como las benzodiace-
pinas.


