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De particular interés pensamos que es la relación con la

enuresis por las implicaciones clínicas que puede tener.
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ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVITY 
DISORDER AND SLEEP DISTURBANCES. 
RESULTS OF AN EPIDEMIOLOGICAL STUDY 
IN SCHOOLCHILDREN IN GANDIA, SPAIN

Introduction
The evaluation of comorbidity is an important factor in the

treatment of children with attention-deficit/hyperactivity

disorder. Sleep disturbances are one of the most common

features of this disorder. 

Objective
To find out the frequency of sleep disturbances among

children with attention-deficit/hyperactivity disorder.

Material and methods
We used the Spanish version of the Paediatric Sleep

Questionnaire, which was given out to a representative

sample in Gandia (Spain).

Results
The questionnaire was answered by 887 (68 % of the

sample). The sleep disturbances that showed a clear re-

lationship with the three ADHD variables studied are:

snoring, enuresis, rhythmic movement disturbances,

night awakenings, and bedtime resistance. Sleep-disorder
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Introducción
Uno de los aspectos clave del tratamiento de los niños

con trastorno por déficit de atención e hiperactividad

(TDAH) es la valoración de la comorbilidad que dicho tras-

torno presenta. Uno de los trastornos comórbidos que

asocia son las alteraciones del sueño.

Objetivo
El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia con

la que se presentan los trastornos del sueño en la pobla-

ción afectada de TDAH.

Material y métodos
Se utilizó la versión española del Paediatric Sleep Ques-

tionaire, que se distribuyó entre una muestra representa-

tiva de la población de estudiantes de la ciudad de Gandía.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación

del hospital.

Resultados
Contestaron la encuesta un total de 887 sujetos (68 % de

respondedores). Las alteraciones del sueño que se asocian

de forma clara con las tres variables del TDAH estudiadas

son: ronquido (roncar más de las mitad de la noche), enu-

resis, trastorno del movimiento rítmico, presentar más de

dos despertares nocturnos y resistencia a acostarse. Se re-

lacionan solamente con alguna de las tres variables estu-

diadas el trastorno respiratorio relacionado con el sueño,

bruxismo, somniloquia, excesiva somnolencia diurna,

despertares precoces y responder afirmativamente a la

pregunta “¿Le cuesta dormirse por la noche?”.

Conclusiones
Nuestro trabajo demuestra que la población afectada de

TDAH tiene un mayor número de trastornos del sueño.
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breathing, bruxism, somniloquy, day sleepiness, early

awakenings and difficulty falling sleep are associated with

only one of the three variables studied.

Conclusions
Our study demonstrates that the population with atten-

tion-deficit/hyperactivity disorder has more sleep distur-

bances. The association with the enuresis is of particular

interest due to the possible clinical implications.

Key words:
Enuresis. Parasomnias. Snoring. Sleep disturbances.

Attention-deficit/hyperactivity disorder. Sleep-disorder

breathing.

INTRODUCCIÓN
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad

(TDAH) es la entidad que se presenta con más frecuencia
en el campo de la neuropsicología infantil, y sin duda al-
guna es uno de los procesos más investigados, debido a
la influencia que puede ejercer sobre la calidad de vida
del sujeto y la de su familia. Uno de los aspectos clave
de su abordaje es el estudio de la comorbilidad que aso-
cia, ya que de alguna manera condiciona su pronóstico1.
Aproximadamente un 50 % de los sujetos que padecen
TDHA presentan un trastorno comórbido, y las alteracio-
nes del sueño son uno de los problemas que con más fre-
cuencia se presentan.

Por otra parte, los trastornos del sueño en el niño y el
adolescente son un fenómeno de elevada frecuencia (en-
tre un 25 y un 46% de la población infantil puede llegar a
presentar algún tipo de trastorno del sueño2-4) y además
se relaciona con un amplio número de procesos médi-
cos y alteraciones conductuales.

La relación entre los trastornos del sueño y el TDAH es
compleja y se puede enfocar desde diferentes ángulos. En
primer lugar, está claro que los trastornos del sueño pri-
mario pueden dar sintomatología semejante al TDAH. Así,
el síndrome de apneas-hipopneas del sueño en el niño se
asocia con sintomatología conductual como desatención
(DA), hiperactividad (HA) y un control deficiente de los
impulsos5. Lo mismo ocurre con el síndrome de piernas
inquietas y el movimiento periódico de las extremidades6

o la narcolepsia7, que puede mimetizar síntomas de hi-
peractividad. Por otra parte, se especula con el hecho de
que el conjunto de fenómenos que componen el TDAH y
las alteraciones de la regulación del ciclo vigilia-sueño
tengan mecanismos fisiopatológicos comunes8. Por últi-
mo, no debemos olvidar el hecho de que la comorbilidad
que puede acompañar al TDAH (ansiedad, trastorno opo-
sicionista desafiante, síndrome de Giles de la Tourette, de-
presión, etc.) puede asociarse por sí sola a trastornos del
sueño, que la coexistencia de trastornos del sueño en un
paciente con TDAH puede agravar el curso de éste, y que
la medicación utilizada para el tratamiento del TDAH (ha-
bitualmente psicoestimulantes) puede tener como efectos
colaterales alteraciones del sueño9.

Los estudios sobre la relación TDAH-sueño se han
abordado fundamentalmente por dos vías diferentes. Una
de ellas es la realización de trabajos basados en pruebas
objetivas, como la polisomnografía, que han demostrado
alteraciones intrínsecas del sueño en niños con TDAH10.
El otro enfoque es el abordaje a través de cuestionarios
pasados a padres de niños afectados de TDAH, que nos
dan una información subjetiva, basada en la percepción
que hacen los padres de los problemas de sueño de su
hijo. Estos estudios dan cifras elevadas de despertares
nocturnos frecuentes, mayor resistencia a irse a la cama,
dificultades en el inicio del sueño y parasomnias, proble-
mas que se presentan habitualmente con más frecuencia
que las disomnias propiamente dichas11.

El presente trabajo se planteó con el objetivo de cono-
cer la frecuencia con que se presentaban las alteraciones
del sueño en la población infantil escolarizada y su rela-
ción con el TDAH.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio transversal realizado entre la po-

blación escolarizada de la ciudad de Gandía (Valencia),
durante el curso escolar 2005-2006. El número de es-
tudiantes de educación primaria y secundaria era de
7.692 distribuidos un 60,6 % en primaria y un 39,3 % en
secundaria entre los diferentes colegios de la ciudad.

El cálculo del tamaño muestral se realizó para una pre-
valencia teórica para los trastornos del sueño del 30 %,
con un intervalo de confianza del 95% y un error de es-
timación del 2,5%, resultando una muestra de 1.290 suje-
tos. La planificación del muestreo se llevó a cabo eligien-
do aleatoriamente aulas, respetando la distribución
proporcional entre primaria y secundaria hasta obtener
el tamaño muestral deseado. El cuestionario se distribu-
yó durante el mes de enero de 2006.

Se ha utilizado la versión española del Paediatric Sleep

Questionnaire (PSQ) cuyo análisis de fiabilidad se ha pu-
blicado recientemente12. Dicho cuestionario, desarrollado
por Ronald Chervin et al13, va dirigido a un grupo de edad
de entre 2 y 18 años, y además del trastorno respiratorio del
sueño (TRS), aborda una amplia gama de problemas
del sueño. El cuestionario incluye 18 preguntas dirigidas al
diagnóstico del TDAH. Nos hemos basado para ello en un
cuestionario previamente publicado en nuestra lengua y que
mostró una amplia consistencia interna en su desarrollo14.

Para definir el TDAH, se han contemplado varias posi-
bilidades. En primer lugar, la existencia o no de un subti-
po combinado de TDAH (TDAHC); para ello, deben ser
afirmativas al menos seis preguntas de la C1 a la C9, y al
menos otras seis de la C10 a la C18. Además de esto, se ha
definido la presencia de sintomatología de hiperactivi-
dad-impulsividad, independientemente de que existan o
no rasgos desatencionales, cuando había al menos seis
preguntas afirmativas de la C10 a la C18 y la existencia de
síntomas desatencionales independientemente de que los
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haya o no de hiperactividad, cuando había al menos seis
preguntas de la C1 a la C9. En el análisis posterior utiliza-
remos únicamente estas tres variables: el TDAHC y la exis-
tencia de síntomas de desatención y síntomas de hiperac-
tividad. El cuestionario completo en su versión española
se ha publicado recientemente12 y las variables utilizadas
en el presente trabajo se relacionan en el Anexo.

Para el análisis descriptivo, se han elaborado tablas de
distribución de frecuencias. La asociación simple entre las
variables de respuesta y las explicativas se ha estudiado
a través de la prueba de chi cuadrado. Cuando el tama-
ño de las frecuencias fue inferior a 5, se utilizó la prueba
exacta de Fisher. La magnitud de la asociación simple se
estudió a través de los riesgos relativos.

Para evaluar el efecto de confusión de la variable A2
(“ronca más de la mitad de la noche”) sobre la asocia-
ción TDAH-enuresis, se ajustaron modelos de regresión
por construcción jerárquica partiendo del modelo de aso-
ciación entre cada variable explicativa (TDHAC, HA y
DA) y la variable de respuesta (enuresis) y añadiendo
sucesivamente las variables de confusión.

Los resultados se consideraron significativos cuando el
nivel de significación estadística fue � 0,05. Todos los
análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS
versión 10.0.

RESULTADOS
Del total de 1.290 encuestas entregadas, se contestaron

887, lo que supone un 68% de respondedores. Un 47,6%
de los encuestados fueron varones y un 52,4%, mujeres.
La edad media de los encuestados fue de 11 años, con un
rango que oscila entre 6 y 17.

El coeficiente alfa para las preguntas del C1 al C18, utili-
zadas como método de cribado para la detección del TDAH
es de 0,881, lo que se considera una buena fiabilidad15.

Las frecuencias encontradas para el TDAH en la mues-
tra que hemos estudiado son las siguientes: 16 sujetos
(1,8 %) presentaban un TDAH de tipo combinado, 37
(4,1 %) un subtipo desatento y 14 (1,5 %) un subtipo hi-
peractivo-impulsivo. La sintomatología de hiperactivi-
dad-impulsividad la presentaron 30 sujetos (3,4 %) y la
de desatención, 53 encuestados (6%).

Los resultados obtenidos, referentes a la relación del
TDAH y las diferentes alteraciones del sueño, se encuen-
tran reflejados en las tablas 1 y 2.

La tabla 3 contiene los resultados de los modelos de re-
gresión logística ajustados para evaluar los efectos de las va-
riables de confusión entre la asociación TDAH-enuresis. Po-
demos observar que las variables A2 y TRS no confunden la
asociación entre TDAH-enuresis al no modificar sustancial-
mente la asociación entre TDAHC, HA, DA y enuresis.

DISCUSIÓN
En primer lugar, interesa destacar que los datos globa-

les de frecuencia del TDAH, obtenidos por nosotros a

partir de la escala utilizada en el cuestionario general de
sueño, dan cifras similares a las referidas en la bibliogra-
fía que hace referencia a estudios poblacionales realiza-
dos en el medio escolar, en la que se dan prevalencias
que varían entre un 5,5 y un 8,5%1.

Estudios realizados en el ámbito escolar, y que utilizan
escalas de cribado muy similares a la nuestra, dan cifras
en sintonía con las encontradas por nosotros16,17. Por
todo ello, consideramos que el instrumento de cribado
utilizado ha sido el adecuado, máxime si tenemos en
cuenta que la fiabilidad, tal como se ha dicho en el apar-
tado de resultados, es buena.

En nuestros resultados, las alteraciones de sueño que se
asocian de forma clara con las tres variables del TDAH es-
tudiadas son: ronquido (más de las mitad de la noche),
enuresis, trastorno del movimiento rítmico, más de dos des-
pertares nocturnos y resistencia a acostarse. Se relacionan
únicamente con alguna de las tres variables estudiadas el
TRS, bruxismo, somniloquia, excesiva somnolencia diurna,
despertares precoces y “¿Le cuesta dormirse por la noche?”,
y no se relacionan con ninguna de las tres variables las si-
guientes: haber observado a su hijo parar de respirar por la
noche, pesadillas, terrores nocturnos, sonambulismo e irre-
gularidad en el horario de levantarse y acostarse.

¿Hay coincidencia de nuestros resultados con lo publi-
cado previamente? Lo primero que hay que decir es que
existe un amplia variabilidad entre los diferentes trabajos,
debido fundamentalmente a los diferentes criterios para
diagnosticar el TDAH, y al efecto de confusión que pueden
presentar factores tan importantes como la comorbilidad
psiquiátrica y la medicación utilizada. Cortese et al18, en una
revisión crítica de la bibliografía en la que se excluyeron los
artículos que no controlaban estos factores, concluyen que
las alteraciones más frecuentes encontradas en los estudios
subjetivos basados en encuestas son la excesiva somnolen-
cia diurna, los movimientos durante el sueño y el TRS. Sólo
un estudio aportaba un mayor número de parasomnias y
despertares nocturnos comparados con el grupo control.

El hecho de que el ronquido se relacione de forma tan
clara con el TDAH, como hemos demostrado, puede expli-
carse bien por el hecho de que el ronquido probablemente
sea el signo más prevalente del TRS, bien porque el ronqui-
do por sí solo puede llegar a producir alteraciones conduc-
tuales en la vigilia, tal como ya han descrito otros autores19.

La resistencia a acostarse, los despertares nocturnos y
las parasomnias, alteraciones que en nuestro estudio se
relacionan muy claramente con el TDAH, también se han
descrito en publicaciones previas20.

La relación somnolencia diurna-TDAH la han notifica-
do un amplio número de artículos, tanto en los de tipo
subjetivo18 como en los basados en datos objetivos21, en-
lazando todo ello con la hipótesis de los microarousals

nocturnos como una de las bases del TDAH, entendiendo
la conducta hiperactiva como un mecanismo compensa-
dor para mantener el estado de vigilia22.
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Uno de los resultados, que creemos de interés, es la
existencia de una relación importante entre ciertas para-
somnias y el TDAH. En concreto, el trastorno del movi-
miento rítmico, la enuresis, el bruxismo y la somniloquia
se relacionan en nuestro estudio con el TDAH.

Respecto al trastorno del movimiento rítmico, pensa-
mos que lo que nuestros resultados están indicando es
una persistencia en el tiempo de esta parasomnia, muy
habitual, por otra parte, en niños pequeños. Únicamente
hemos encontrado una referencia bibliográfica sobre este
hecho, con resultados similares a los nuestros23.

Ocurre lo mismo con el bruxismo; la relación bruxis-
mo-TDAH está escasamente referenciada en la bibliogra-
fía, y creemos que es un hecho que hay que considerar24.

Algunos autores la han encontrado con más frecuencia
entre aquellos sujetos afectados de TDAH que tomaban
medicación, interpretándose más como un efecto secun-
dario de la medicación que como una parasomnia aso-
ciada al TDAH25.

El tema de la enuresis tiene un particular interés por-
que ya de por sí constituye una causa de consulta impor-
tante en Pediatría. Según nuestros resultados, los niños

TABLA 1. Relación entre TDAH y TRS, despertares, resistencia a acostarse, insomnio y somnolencia

TDAH DA (sintomatología HA (sintomatología 
(subtipo combinado) desatencional) hiperactividad)

Sí No Sí No Sí No

TRS % 6,3 0,8 3,8 0,7 10 0,6
p NS NS 0,02
RR 7,77 1 5,24 1 17,140 1
IC 95% 1,01-59,75 1,05-25,36 4,29-68,42

¿Ronca más de la mitad de la noche? % 33,3 3,8 17,3 3,5 25 3,6
p 0,000 0,000 0,000
RR 8,76 1 22,57 1 6,90 1
IC 95% 3,96-9,34 2,47-9,97 3,32-14,33

¿Ha observado a su hijo parar % 6,3 2,4 3,8 2,3 6,7 2,3
de respirar por la noche? p NS NS NS

RR 2,64 1 1,64 1 2,92 1
IC 95% 0,27-18,53 0,39-6,85 0,71-11,98

Despertares precoces % 43,8 13,2 35,3 12,4 30 13,2
p 0,000 0,000 NS
RR 3,21 1 2,84 1 2,28 1
IC 95% 1,85-5,94 1,88-4,30 1,28-4,04

Más de dos despertares nocturnos % 18,8 3,6 11,8 3,4 20 3,3
p 0,002 0,03 0,000
RR 5,16 1 3,44 1 6,00 1
IC 95% 1,75-15,16 1,49-7,93 2,68-13,31

Resistencia a acostarse % 68,8 12,4 50 11,1 50 12,2
p 0,000 0,000 0,000
RR 5,33 1 4,49 1 4,083 1
IC 95% 3,80-8,05 3,21-6,27 2,70-6,16

¿Le cuesta dormirse por la noche? % 37,5 19,2 37,3 18,4 41,4 18,8
p NS 0,001 0,03
RR 1,95 1 2,05 1 2,20 1
IC 95% 1,02-3,73 1,41-2,99 1,39-3,47

Irregularidad en el horario % 12,5 9 9,4 9 16,7 8,8
de levantarse y acostarse p NS NS NS

RR 1,39 1 1,04 1 1,90 1
IC 95% 0,37-5,19 0,44-2,48 0,83-4,36

Insomnio % 25 10 22,6 9,70 26,7 9,90
p NS 0,03 0,03
RR 2,44 1 2,33 1 2,68 1
IC 95% 1,02-5,84 1,36-3,99 1,43-5,03

Excesiva somnolencia diurna % 25 13,7 32,1 12,7 33,3 13,2
p NS 0,000 0,002
RR 1,83 1 2,52 1 2,52 1
IC 95% 0,77-4,34 1,64-3,88 1,48-4,31

DA: déficit atencional; HA: hiperactividad; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; NS: no significativo; RR: riesgo relativo; TDAH: trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad; TRS: trastorno respiratorio relacionado con el sueño.
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afectados de TDAH tienen 4 veces más probabilidades de
presentar enuresis que los que no están afectados por
este trastorno. La relación enuresis-ronquido, y con el
TRS en general, se ha documentado previamente26-28. Por
ello, para evaluar el impacto que puede tener el TRS y el
ronquido en la relación enuresis-TDAH, se ha aplicado
un modelo de regresión logística, descartándose el efec-
to de confusión de estas variables; por lo tanto, se ha en-

contrado una relación clara (genuina) entre el TDAH y la
enuresis tas ajustar por el TRS y el ronquido. Que noso-
tros sepamos, somos los únicos autores que han demos-
trado este hecho. Algunos autores teorizan sobre el he-
cho de que el TDAH y la enuresis podrían tener un
mecanismo fisiopatológico común. Quizá se trate de un
defecto en la inhibición del centro pontino de la mic-
ción, defecto que presentarían los pacientes enuréticos en

TABLA 2. Relación entre TDAH y parasonmias

TDAH DA (sintomatología HA (sintomatología
(subtipo combinado) desatencional) hiperactividad)

Sí No Sí No Sí No

Enuresis % 31,3 4,8 20,8 4,3 20 4,7
p 0,000 0,000 0,000
RR 4,22 1 4,87 1 4,22 1
IC 95% 1,94-9,18 2,62-9,04 1,94-9,18

Trastorno del movimiento rítmico % 18,8 2,6 13,5 2,2 10,3 2,6
p 0,009 0,000 0,047
RR 7,27 1 6,12 1 3,95 1
IC 95% 2,42-21,89 2,67-14 1,25-12,48

Bruxismo % 26,7 13,1 25,5 12,5 20,7 13,0
p NS 0,008 NS
RR 2,04 1 2,034 1 1,58 1
IC 95% 0,86-4,89 1,22-3,36 0,76-3,30

Somniloquias % 87,5 63,3 76,9 62,9 75,9 63,3
p NS 0,041 NS
RR 1,38 1 1,22 1 1,19 1
IC 95% 1,14-1,67 1,04-1,43 0,97-1,48

Pesadillas % 20 12,7 22 12,2 24,1 12,4
p NS NS NS
RR 1,57 1 1,80 1 1,94 1
IC 95% 0,56-4,41 1,03-3,13 0,99-3,80

Terrores nocturnos % 37,5 18 26,4 17,9 26,7 18,1
p NS NS NS
RR 2,078 1 1,47 1 1,47 1
IC 95% 1,08-3,97 0,91-2,37 0,80-2,71

Sonambulismo % 6,3 12,6 11,3 12,5 6,7 12,7
p NS NS NS
RR 0,49 1 0,90 1 0,52 1
IC 95% 0,07-3,33 0,41-1,95 0,13-2,03

DA: déficit atencional; HA: hiperactividad; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; NS: no significativo; RR: riesgo relativo; TDAH: trastorno por déficit de atención
e hiperactividad; TRS: trastorno respiratorio relacionado con el sueño.

TABLA 3. Odds ratio de asociación entre variables de TDAH y enuresis estimados por un modelo de regresión logística
ajustados para evaluar los efectos de las variables de confusión entre la asociación TDAH y enuresis

Enuresis

OR p IC 95%

Modelo TDAH (subtipo combinado) 7,41 0,001 2,26-24,33

TDAH (subtipo combinado) + (ronca más de la mitad de la noche + TRS) 5,69 0,007 1,61-20,08

Modelo HA (sintomatología hiperactividad) 4,48 0,004 1,62-12,43

HA+ (ronca más de la mitad de la noche + TRS) 3,73 0,0127 1,26-11,02

Modelo DA (sintomatología desatencional) 5,51 0,001 2,55-11,94

DA+ (ronca más de la mitad de la noche + TRS) 4,90 0,001 2,20-10,89

DA: déficit atencional; HA: hiperactividad; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad; 
TRS: trastorno respiratorio relacionado con el sueño.
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general y de forma más marcada aquellos que asocian
TDAH, indicando un defecto en la inhibición de los ló-
bulos frontales y los sistemas mesolímbicos como meca-
nismo patogénico común29,30.

Que el TDAH y los trastornos del sueño están relacio-
nados es un hecho claro, que este trabajo ha corrobo-
rado, si cabe aún más. Hay varias formas de entender
este hecho; una es que determinados pacientes compar-
ten estos dos fenotipos; la otra, que hay una relación
causa-efecto, es decir, el trastorno del sueño generaría la
sintomatología desatencional, siendo la hipótesis más ex-
tendida la de que los microarousals producidos por al-
gún tipo de alteración del ciclo vigilia-sueño serían los
responsables del trastorno desatencional, o bien al con-
trario, que los trastornos conductuales del TDAH, o in-
cluso su tratamiento farmacológico, serían los causantes
de una mala calidad del sueño en estos niños. Por último,
una tercera teoría sería la que atribuiría a ambos trastor-
nos un origen común, algún tipo de alteración estructu-
ral o bioquímicas a nivel cerebral22.

Lo que no cabe duda es que los trastornos del sueño se
presentan con bastante frecuencia entre los niños afecta-
dos de TDAH, y probablemente su presencia empeore su
pronóstico, por lo que creemos que la evaluación del
sueño debe formar parte de la rutina asistencial en la va-
loración clínica de estos niños, máxime si tenemos en
cuenta que ambos trastornos pueden influir en la calidad
de vida del niño y de su familia de forma muy negativa.
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ANEXO

Parasonmias

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

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

Sonambulismo. ¿Alguna vez su hijo ha caminado mientras dormía? (A33)

Somniloquia. ¿Alguna vez ha oído hablar a su hijo cuando está durmiendo? (A34)

Pesadillas. ¿Tiene su hijo pesadillas una o más veces por semana (por término medio)? (A35)

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

Trastorno del movimiento rítmico. ¿Su hijo golpea su cabeza contra algo o balancea su cuerpo cuando está 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:
1. ¿Su hijo se despierta cansado por las mañanas? (B1)

2. ¿Su hijo se va durmiendo durante el día? (B2)

3. ¿Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo parece que esté dormido durante el día? (B4)

4. ¿Le cuesta despertar a su hijo por la mañana? (B6)

Trastorno respiratorio relacionado con el sueño

Se ha definido como la combinación de las siguientes preguntas del cuestionario:
1. ¿Su hijo ronca más de la mitad del tiempo? (A2)

Más una o las dos de las siguientes:
2. Excesiva somnolencia diurna (tal como se ha definido anteriormente)

3. ¿Ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? (A2)

Insomnio

Para definir el insomnio, los padres deben haber contestado afirmativamente al menos dos o más de las siguientes preguntas:
1. ¿Le cuesta a su hijo dormirse por las noches? (A40)

2. ¿Su hijo se despierta más de dos veces por noche (por término medio)?  (A44)

3. ¿A su hijo, si se despierta por la noche, le cuesta volverse a dormir? (A45)

4. ¿Su hijo se despierta muy temprano por las mañanas y le cuesta volverse a dormir? (A46)

Irregularidad en el horario de levantarse y acostarse

Para definirla, los padres deben haber contestado afirmativamente al menos una de las siguientes preguntas:
1. La hora a la que se acuesta su hijo, ¿cambia mucho de un día para otro? (A47)

2. ¿Se levanta cada día a una hora diferente? (A48)

Preguntas relacionadas con despertares nocturnos

Se han analizado independientemente las siguientes preguntas del cuestionario:
1. ¿Su hijo se despierta más de dos veces por noche (por término medio)? (A44)

2. ¿A su hijo, si se despierta por la noche, le cuesta volverse a dormir? (A45)

3. ¿Su hijo se despierta muy temprano por las mañanas y le cuesta volverse a dormir? (A46)

Resistencia a acostarse

1. A la hora de irse a dormir, ¿tiene su hijo “rutinas” o “rituales” problemáticos?, ¿discute mucho o se porta mal? (A42)

Retraso en el inicio del sueño

1. ¿A su hijo le cuesta dormirse por las noches? (A40)

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad

1. No pone atención en los detalles, comete errores por descuido

en sus tarea (C1)

2. Tiene dificultad para mantener la atención en las tareas 

y en los juegos (C2)

3. No parece escuchar lo que se le dice (C3)

4. No sigue las instrucciones o no termina las tareas en la escuela

o en casa a pesar de comprender las órdenes (C4)

5. Tiene dificultad para organizar sus actividades (C5)

6. Evita hacer tareas o cosas que le exijan un esfuerzo mental

sostenido (C6) 

7. Pierde sus útiles o las cosas necesarias para hacer sus

actividades (C7) 

8. Se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes (C8)

9. Es descuidado en las actividades diarias (C9)

10. Molesta moviendo las manos y los pies mientras está sentado

(C10) 

11. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones 

donde debe estar sentado (C11) 

12. Corre o salta en situaciones inadecuadas (C12)

13. Dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente 

a actividades de ocio (C13) 

14. Está permanentemente en marcha como si tuviera un motor

(C14) 

15. Habla demasiado (C15) 

16. Contesta o actúa antes de que se termine de realizar la pregunta

(C16)

17. Tiene dificultades para guardar su turno (C17)

18. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demás (C18)
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