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Estudio del sueño en niños con 
Trastorno de Disregulación Disruptivo 
del Estado de Ánimo y Bipolares

Introducción. La disminución de la necesidad de sueño 
ha sido propuesta como síntoma nuclear de manía y ha sido 
relacionada con la etiopatogenia del Trastorno Bipolar. La 
irrupción del Trastorno de Disregulación Disruptivo del Es-
tado de Ánimo (TDDEA) como nueva categoría diagnóstica 
en el DSM5 ha sido controvertida y mucho se ha especu-
lado acerca de su relación con el espectro bipolar. La frag-
mentación del sueño REM podría ser un biomarcador de los 
trastornos afectivos y ayudarnos a diferenciarlos de otros 
trastornos. 

Metodología. Estudio transversal polisomnográfico en 
niños con TDDEA, bipolaridad y con Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad (TDAH). A todos los participantes 
se les realizó una entrevista psiquiátrica semi-estructurada 
para la obtención del diagnóstico, la detección de posibles 
comorbilidades y de los trastornos primarios del sueño. La 
obtención de la muestra TDDEA se realizó siguiendo los cri-
terios recomendados por el DSM5. 

Objetivos. Realizar un estudio polisomnográfico en una 
muestra de niños TDDEA, Trastorno Bipolar Pediátrico (TBP) y 
TDAH y comparar sus perfiles, para aportar mayor evidencia 
acerca de las diferencias o semejanzas entre el TBP y el TDDEA. 

Resultados. El grupo bipolar presentó los valores más 
altos de densidad REM mientras que el grupo TDAH presen-
tó los más bajos. La densidad REM no presentó diferencias 
estadísticamente significativas entre los distintos fenotipos 
bipolares. La densidad REM se asoció con el tratamien-
to antidepresivo, los episodios de REM y su interacción. La 
latencia REM se asoció con el tratamiento antipsicótico y 
el rendimiento escolar. Los pacientes bipolares presentaron 
mayores puntuaciones en la escala de depresión que los gru-
pos TDDEA y TDAH. 
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Conclusiones. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre los dos trastornos afectivos comparados aunque 
sí se hallaron diferencias en la densidad REM entre los gru-
pos bipolar y TDAH. El estudio del sueño REM podría propor-
cionar un nuevo marco teórico para comprender mejor la 
etiopatogenia del trastorno bipolar pediátrico.

Palabras Clave: Patrones del sueño, Polisomnografía, Trastorno Bipolar, Severe Mood 
Dysregulation, Trastorno Disruptivo y Disregulado del Estado de Ánimo, Déficit de
Atención e Hiperactividad
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Sleep study in Disruptive Mood Dysregulation 
Disorder and Bipolar children

Introduction. Decreased need for sleep has been 
proposed as a core symptom of mania and it has been 
associated with the pathogenesis of Bipolar Disorder. The 
emergence of Disruptive Mood Dysregulation Disorder 
(DMDD) as a new diagnostic has been controversial and 
much has been speculated about its relationship with the 
bipolar spectrum. REM sleep fragmentation could be a 
biomarker of affective disorders and it would help us to 
differentiate them from other disorders. 

Method. Polysomnographic cross-sectional study of 
children with DMDD, bipolar disorder and Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD). All participants underwent a 
psychiatric semi-structured interview to obtain the 
diagnosis, comorbidities and primary sleep disorders. DMDD’s 
sample was performed following DSM5 criteria. 

Goals. Perform polysomnography in a sample of bipolar, 
DMDD and ADHD children and compare their profiles to 
provide more evidence about the differences or similarities 
between bipolar disorder and DMDD. 

Results. Bipolar group had the highest REM density 
values while ADHD had the lowest. REM density was not 
statiscally different between bipolar phenotypes. REM 
density was associated with antidepressant treatment, 
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos del sueño, incluyendo el insomnio y la 
disminución de la necesidad de sueño (DNS) son muy pre-
valentes en el Trastorno Bipolar Pediátrico (TBP)1. La DNS 
a pesar de considerarse un síntoma infravalorado2, se trata 
de uno de los síntomas más frecuentes y específicos de un 
episodio maníaco2-6. Su prevalencia y especificidad, facilitan 
el diagnóstico de manía y, por esta razón, ha sido propues-
to como uno de sus síntomas nucleares1,6 (marcador esta-
do). También es un pródromo frecuente de manía7, lo que 
facilita su detección precoz, y está presente en los perio-
dos inter-episódicos (marcador rasgo)1,4,8-10. La DNS es poco 
edad-dependiente5, por lo que su estudio en población in-
fantil podría generalizarse a otras etapas de la vida y podría 
constituir un marcador de peor funcionamiento respecto a 
aquellos bipolares tipo I que no la presentaran1 por lo que su 
presencia, podría justificar, intervenciones más específicas. 
La DNS podría relacionarse con la etiopatogenia del TB tipo 
I10 y erigirse como endofenotipo de los trastornos afectivos 
puesto que cumple muchas de sus características11.

El Severe Mood Dysregulation (SMD) de Leibenluft 
ayudó a operativizar la irritabilidad y pretendió atenuar un 
sobre-diagnóstico creciente de TBP12-14. Parece que la evo-
lución del SMD predecía un episodio depresivo unipolar o 
un trastorno de ansiedad posterior15 más que de TBP12,14. Se 
pensó que, quizás, SMD y TBP podrían compartir un mismo 
continuum fisiopatológico12,15. En este contexto, el Disrup-
tive Mood Dysregulation Disorder (DMDD)12 irrumpió en el 
DSM5 como una nueva categoría diagnóstica. El Trastorno 
de Disregulación Disruptivo del Estado de Ánimo (TDDEA) se 
caracteriza por la presencia de estallidos temperamentales 
de intensidad desproporcionada a los estresores que los ge-
neran, con un estado de ánimo crónico irritable, enfadado 
y/o triste entre los mencionados estallidos. TDDEA y SMD 
difieren en los síntomas de sobreexcitación (ausentes en el 
TDDEA) y en la edad de inicio (más precoz en el TDDEA)12. 
La DNS no es un síntoma de ninguna de las dos entidades 
mientras que el insomnio, como síntoma de sobreexcitación, 

puede estar presente en el SMD. Éste es el motivo por el 
que algunos autores alegan que los resultados de estudios 
previos de SMD no pueden generalizarse a los de TDDEA12,13. 
La investigación realizada hasta la fecha sobre TDDEA es es-
casa16. Actualmente se cree que, el TDDEA, al igual que el 
SMD, predeciría a la aparición de depresión unipolar más 
que de TBP16. 

Los estudios del sueño en el TBP son escasos y con re-
sultados heterogéneos1,3,8-10,17-19. La polisomnografía es una 
medida objetiva del sueño y es considerada su gold stan-
dard20,21. La fragmentación del sueño REM (Rapid Eye Move-
ment), es decir, la disminución de la latencia REM (LatREM) 
y el aumento de la densidad REM (dREM), es el resultado más 
frecuentemente replicado en los estudios del sueño en pa-
cientes bipolares8 pudiendo ser un marcador específico para 
los trastornos afectivos18. Las estructuras cerebrales impli-
cadas en el sueño REM tales como la amígdala20, han sido 
propuestas cómo moduladoras de la regulación del ánimo y 
su disfunción, posible causa etiopatogénica del TB4,17.

El estudio plantea la hipótesis que los niños bipolares, 
TDDEA y con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad sin otra comorbilidad psiquiátrica asociada (TDAHsc) 
presentan distintos patrones polisomnográficos al tratarse de 
entidades clínicas distintas. El grupo TDAHsc es utilizado como 
grupo control patológico por un lado, debido a la elevada co-
morbilidad que presentan ambos trastornos afectivos con el 
TDAH5,12 y como grupo control “sano”, por el otro, debido a 
la inexistencia de diferencias polisomnográficas significativas 
reportadas en algunos estudios, entre el TDAH y los sujetos 
sanos22. El objetivo del estudio es realizar un estudio polisom-
nográfico en una muestra de niños TDDEA, TBP y TDAHsc y 
comparar sus perfiles, para aportar mayor evidencia acerca de 
las diferencias o semejanzas entre el TBP y el TDDEA.

MÉTODO

Diseño

Estudio de tipo transversal con Vídeo-Polisomnografía 
Nocturna (v-PSGN) realizado a sujetos de entre 6 y 18 años 
con diagnóstico de TDDEA, TBP I, II o No Especificado (NE) y 
TDAHsc según criterios del DSM5. La selección de la muestra 
se llevó a cabo mediante un procedimiento no aleatorio de 
conveniencia para los sujetos que se vincularon a los centros 
durante dos años (desde septiembre del 2013 hasta septiem-
bre del 2015).

Muestra

Constituida por un total de 35 participantes (65.7% 
varones y edad media 12.3 años), incluyendo 14 sujetos 

episodes of REM and their interaction. REM latency was 
associated with antipsychotic treatment and school 
performance. Bipolar patients had higher scores on the 
depression scale than DMDD and ADHD groups. 

Conclusions. No significant differences between the 
two compared affective disorders were found. However 
there were differences in REM density between bipolar and 
ADHD groups. REM sleep study could provide a new 
theoretical framework to better understand the pathogenesis 
of pediatric bipolar disorder.

Keywords: Sleep patterns, Polysomnography, Bipolar Disorder, Severe Mood Dysregulation, 
Disruptive Mood Dysregulation Disorder, Attention Deficit Hyperactivity Disorder
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con TDDEA (40% de la muestra; 64.3% varones y edad 
media 11.7 años), 13 con TBP (37.1%; TBP I=7, TBP II=5 y 
TBP NE=1; 53.9% varones y edad media 13.9 años) y 8 con 
TDAHsc (22.9%; 87.5% varones y edad media 11.4 años). El 
85.71% de la muestra (78.6% grupo TDDEA, 100% grupo 
TBP y 75% grupo TDAHsc) estaba en tratamiento psicofar-
macológico en el momento de la realización de la v-PSGN. 
En el grupo TDDEA había 7 sujetos con dos o más psicofár-
macos mientras que sólo había 3 sin ningún psicofármaco. 
Los psicofármacos administrados en el grupo TDDEA fueron: 
metilfenidato (7 sujetos), atomoxetina (1), antidepresivos (1 
sujeto fluoxetina y otro citalopram) y antipsicóticos (4 rispe-
ridona, 2 aripiprazol y 2 paliperidona). En el grupo TBP había 
11 sujetos con dos o más psicofármacos mientras que sólo 
2 sujetos tomaban un único psicofármaco. Los psicofárma-
cos administrados en el grupo TBP fueron: metilfenidato (1), 
atomoxetina (2), antidepresivos (1 fluoxetina, 1 citalopram, 
2 sertralina y 1 venlafaxina), antipsicóticos (4 risperidona, 
6 aripiprazol, 2 paliperidona y 3 quetiapina), litio (5) y val-
proato (5). En el grupo TDAHsc había 3 sujetos sin tratamien-
to psicofarmacológico mientras que los restantes 5 tomaban 
metilfenidato. El 74.28% de la muestra (100% grupo TDDEA, 
92.3% grupo TBP y 0.0% grupo TDAHsc) presentaba comor-
bilidad psiquiátrica en el momento de la realización de la 
v-PSGN. Las comorbilidades del grupo TDDEA fueron con los 
trastornos de ansiedad (10 sujetos), el TDAH y otros trastor-
nos de la conducta (13 sujetos con TDAH y 10 con otros tras-
tornos de la conducta) y la enuresis nocturna (1) mientras 
que las del grupo TBP fueron con los trastornos de ansiedad 
(8 sujetos), el TDAH y otros trastornos de la conducta (9 su-
jetos con TDAH y 6 con otros trastornos de la conducta), la 
enuresis diurna (1) y el trastorno depresivo mayor (4). Los 
criterios de inclusión fueron el pertenecer a cualquier gé-
nero, una edad hasta los 18 años, presentar los diagnósticos 
de TDDEA, TBP o TDAHsc según criterios del DSM5 y firmar el 
consentimiento informado. Ser mayor de 18 años, un ante-
cedente de traumatismo cráneo-encefálico severo, epilepsia 
en tratamiento anti-comicial, enfermedad médica severa e 
inestable, trastorno por uso de sustancias, el trastorno del 
desarrollo intelectual (TDI; CI<70), cumplir criterios clínicos 
para Narcolepsia, Apnea/Hipopnea del sueño, Síndrome de 
las piernas inquietas o Síndrome del Movimiento Periódico 
de las Piernas, comorbilidad con otros trastornos psiquiátri-
cos sólo en el grupo TDAHsc (la comorbilidad con trastornos 
del aprendizaje fue aceptada estando presente en 6 sujetos) 
y una importante barrera idiomática fueron considerados 
criterios de exclusión. La muestra se obtuvo a través de los 
Centros de Salud Mental Infanto-Juveniles (CSMIJ’s) Sant 
Martí (91.43% de la muestra) y Ciutat Vella (8.57%).

Evaluación

Todos los participantes y sus padres/tutores legales fir-
maron el consentimiento informado para participar en el 
estudio. El proyecto fue valorado y aprobado por el Comi-

té Ético de Investigación Clínica CEIC-Parc de Salut Mar. A 
todos los participantes del estudio se les administró la en-
trevista diagnóstica psiquiátrica K-SADS-PL (Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime 
version) para la obtención del diagnóstico y la detección 
de comorbilidades existentes23 y se les realizó un estudio 
neuropsicológico para descartar TDI (Wechsler Intelligence 
Scale for Children-Fourth Edition (WISC-IV)24 para menores 
de 16 años y Wechsler Intelligence Scale for Adults (WAIS 
III)25 para mayores de 16). Las variables psicopatológicas 
fueron recogidas a través de la Children’s Depression In-
ventory (CDI) para los síntomas depresivos26, la Child Mania 
Rating Scale -Parent version (CMRS-P) para los síntomas 
maníacos27 y la Children’s Manifest Anxiety Scale Revised 
(CMAS-R) para los síntomas de ansiedad28. El rendimiento 
escolar fue operativizado considerándose como bueno (nin-
gún suspenso), medio (de 1 a 3 suspensos) o malo (4 o más 
suspensos). Los trastornos primarios del sueño fueron eva-
luados a través de la escala de alteraciones del sueño en 
la Infancia de Bruni (Sleep disturbance Scale for Children, 
SDSC)29 y a través de la v-PSGN6. La SDSC es una escala he-
teroaplicada de 27 ítems tipo likert que detecta trastornos 
del sueño en jóvenes (del inicio y mantenimiento, Síndrome 
de las piernas inquietas, trastornos respiratorios del sueño, 
desórdenes del arousal, alteraciones del tránsito vigília/
sueño, excesiva somnolencia e hiperhidrosis) con un pun-
to de corte de 39 puntos. Si el sujeto alcanza el punto de 
corte, deben analizarse las puntuaciones para cada uno de 
los grupos de trastornos, indicándose, de nuevo para cada 
grupo, un nuevo punto de corte y un intervalo que si, lo 
alcanza, debe considerarse la posibilidad de su existencia. 
Las variables polisomnográficas evaluadas fueron el período 
de grabación total, el tiempo total de sueño, el porcentaje 
de la eficiencia del sueño, la latencia del sueño, los tiempos 
y porcentajes en los Estadios N1, N2 y N3, el tiempo y por-
centaje en REM, los episodios de REM (epiREM), la duración 
de cada REM, la latencia REM (LatREM), y la densidad REM 
(dREM)18,20,21. La v-PSGN fue realizada en habitación de hos-
pital, en condiciones de oscuridad, silencio y temperatura 
ambiental regulada. El inicio del registro fue a las 22:00h 
y finalizaba a las 06:00h del día siguiente. El aparato de v-
PSGN fue un Natus SleepWorks 6.3.0 (©1998-2008 Xltek by 
Natus. Oakville, Canadá). Se procedió a estadiaje manual se-
gún los criterios de la American Academy of Sleep Medicine 
(AASM, 2007)30. La dREM fue definida como el ratio entre 
movimientos oculares rápidos, presentes/ausentes, conside-
rando mini-épocas de 5 segundos en fase REM17. Así mismo, 
fueron registrados los antecedentes fisiológicos, médicos y 
psiquiátricos personales y familiares (Family history screen31, 
FHS), los antecedentes socio-biográficos y la historia farma-
cológica/tóxica (tratamientos psicofarmacológicos previos 
y actuales con metilfenidato, atomoxetina, antidepresivos, 
antipsicóticos atípicos, litio o valproato). También fueron 
recabados los datos socioeconómicos de los participantes 
(Índice de Hollinsghead32, IH).
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Obtención del grupo TDDEA

Se emplearon los mismos criterios diagnósticos utilizados 
por Axelson et al.13 Para diagnosticar el TDDEA y ajustarlo a 
los criterios requeridos por el DSM5 se utilizaron los siguientes 
ítems de distintas sub-escalas de la KSADS-PL: 1.- Los estallidos 
coléricos severos recurrentes fueron recogidos a partir de: ítem 
de puntuación 3 “Severos estallidos de 2-5 ocasiones por sema-
na” del criterio “Pérdida de Control” del Trastorno Oposicional/
Negativista Desafiante (TND); 2.- La irritabilidad crónica a partir 
de: ítems de puntuación 3 “Se enoja con facilidad diario o casi 
diario” y “Se enoja o resiente diario o casi diario” de los criterios 
“Se molesta o Enfada fácilmente” y “Enojo o resentimiento” res-
pectivamente del Suplemento del TND (TNDs); 3.- La duración 
de los estallidos severos recurrentes y de la irritabilidad a partir 
de: se administró el TNDs independientemente de si se cumplía 
o no el diagnóstico de TND con el objetivo de evaluar si los sín-
tomas persistían al menos durante 6 meses. No obstante, éste 
criterio difiere al del TDDEA en el que se requiere una duración 
de al menos 12 meses sin ningún periodo igual o mayor a 3 me-
ses consecutivos libre de síntomas; 4.- La discapacidad en más 
de 1 área a partir del TNDs que incluye si la discapacidad se pro-
duce en 3 áreas (social, familiar y escolar); 5.- No pueden existir 
síntomas específicos de manía de una duración mayor a 1 día; 
6-. Los síntomas no se producen únicamente en el contexto de 
un trastorno psicótico o afectivo o no pueden ser mejor expli-
cados por otro trastorno.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo univariante de cada 
una de las variables del estudio. A continuación se realizó un 
análisis bivariante para evaluar diferencias entre los grupos 
usando, para las variables cualitativas, el Test exacto de Fis-
her y para las variables cuantitativas el Test de Kruskal-Wa-
llis. Para detectar diferencias entre dos grupos se usó el Test 
de suma de rangos de Wilcoxon. Cuando se dio el problema 
de Comparaciones Múltiples (al realizar 3 pares de compara-
ciones) se utilizó el procedimiento False Discovery Rate para 
ajustar la significación estadística de cada comparación.

Para cada una de las variables dependientes del sueño, 
se realizó un proceso de modelización manual para ajustar 
un Modelo de Regresión lineal Múltiple (MRLM) usando to-
das las variables independientes del estudio, siguiendo las 
indicaciones de Hosmer y Lemeshow33. Se evaluó la bondad 
del ajuste y el chequeo de las hipótesis básicas para cada 
modelo. En caso de no normalidad de alguna de las variables 
dependientes, se aplicó una transformación logarítmica para 
normalizarla y se ajustó el modelo de regresión. Los resulta-
dos obtenidos fueron exponenciados para poder expresarlos 
en términos de la variable original. Por las propiedades de 
los logaritmos, todos los coeficientes menores a 1 indicarán 
efectos negativos mientras que los mayores a 1 indicarán 
efectos positivos. Estos coeficientes pueden expresarse en 
términos porcentuales. Todos los análisis estadísticos fueron 

realizados con el software estadístico STATA 12.0 (Stata-
Corp. 2011. Stata Statistical Software: Release 12. College 
Station, TX: StataCorp LP)

RESULTADOS

No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los 3 grupos comparados (TBP, TDDEA y TDAHsc) para 
las variables cualitativas género, etnia, comorbilidad, ren-
dimiento escolar, y tratamiento psicofarmacológico. Tam-
poco hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos para la distribución de las variables cuantitativas 
edad, puntuación total de las escalas SDSC, CMRS-P y CMAS-
R (Tabla 1). La distribución de las variables CDI y dREM sí fue 
distinta entre los 3 grupos diagnósticos. Se calcularon las di-
ferencias por pares entre TBP y TDAHsc, entre TDAHsc y TDDEA 
y entre TDDEA y TBP. Los valores de CDI y dREM en el grupo 
TBP fueron significativamente mayores que los de los grupos 
TDAHsc y TDDEA, mientras que no hubo diferencias significa-
tivas entre los grupos TDAHsc y TDDEA (Tabla 1).

Respecto a la variable polisomnográfica dREM, se com-
pararon los valores entre los fenotipos bipolares (TBP I, II y 
NE). La dREM media del grupo TBP I fue de 0.517 (rango: 
0.21; 0.77) con una desviación estándard de 0.176, mientras 
que la dREM media del grupo TBP II fue de 0.462 (rango: 
0.12; 0.62) con una desviación estándard de 0.21. La dife-
rencia de la distribución de la dREM entre ambos grupos no 
fue estadísticamente significativa (p=0.6847), usando el Test 
de la suma de rangos de Wilcoxon. 

Al estudiar las variables dependientes polisomnográfi-
cas, la dREM y la LatREM fueron las únicas para las que las 
variables independientes mostraron asociación y son para 
las que se reportan los resultados de los modelos de regre-
sión obtenidos (Tabla 2). Los modelos de regresión fueron 
ajustados por edad, género y grupo. En el MRLM de la dREM 
las variables tratamiento con antidepresivos, los epiREM y su 
interacción fueron estadísticamente significativas (Tabla 2, 
Figura 1). El grupo TBP mostró una dREM significativamen-
te mayor que el grupo TDAHsc [0.179 (0.046; 0.312)] mien-
tras que no mostró diferencias con el grupo TDDEA [0.091 
(-0.028; 0.210)] (Figura 2). El coeficiente de determinación 
ajustado del modelo fue del 46.30%. 

La LatREM tuvo que transformarse logarítmicamente 
para ajustar el MRLM. La LatREM  fue significativamente 
menor en los tratados con antipsicóticos respecto a los no 
tratados con dichos fármacos [0.603 (0.382; 0.952)], es de-
cir, los niños tratados mostraron una reducción del 39.7% 
(4.8%; 61.8%) en la LatREM. La LatREM fue significativa-
mente mayor en los niños con un mal rendimiento escolar 
respecto a los de buen rendimiento [1.716 (1.138; 2.587)], 
es decir, los niños con mal rendimiento mostraron un au-
mento del 71.6% (13.8%; 158.7%) en la LatREM. Los grupos 
diagnósticos TBP, TDDEA y TDAHsc no mostraron una LatREM 



Estudio del sueño en niños con Trastorno de Disregulación Disruptivo del Estado de Ánimo y 
Bipolares

Xavier Estrada-Prat, et al.

16 Actas Esp Psiquiatr 2017;45(1):12-20

Tabla 1	 Características descriptivas de la muestra

TDAHsc

(n = 8)
TBP

(n = 13)
TDDEA

(n = 14)
p-valor

Variables Cualitativas Fisher’s

Género 	
	 Niño
	 Niña

7 (87.5%)
1 (12.5%)

7 (53.9%)
6 (46.1%)

9 (64.3%)
5 (35.7%)

0.317

Etnia
	 Europea
	 Americana
	 Otros

7 (87.5%)
1 (12.5%)

0

11 (84.6%)
1 (7.7%)
1 (7.7%)

12 (85.7%)
2 (14.3%)

0

1.000

Comorbilidad 0 (0.0%) 12 (92.3%) 14 (100.0%) 0.163

Rendimiento escolar
	 Bueno
	 1 a 3 suspensos
	 ≥ 4 suspensos	

2 (25.0%)
2 (25.0%)
4 (50.0%)

2 (15.4%)
2 (15.4%)
9 (69.2%)

5 (35.7%)
2 (14.3%)
7 (50.0%)

0.762

Tratamiento psicofarmacológico 6 (75.0%) 13 (100.0%) 11 (78.6%) 0.206

Variables Cuantitativas Kruskal-Wallis

Edad
	 Media (DE)
	 Mínimo / Máximo

11.4 (2.4)
8 / 15

13.9 (3.9)
7 / 18

11.7 (2.8)
6 / 17

0.1580

dREM
	 Media (D.E.)
	 Mínimo / Máximo

0.26 (0.12)
0.14 / 0.45

0.49 (0.17)
0.12 / 0.77

0.37 (0.13)
0.17 / 0.63

0.00631

LatREM
	 Media (DE)
	 Mínimo / Máximo

201.7 (69.4)
92 / 325.5

188.5 (111.4)
63 / 418.5

158.1 (45.3)
59 / 247

0.1957

SDSC_PT
	 Media (DE)
	 Mínimo / Máximo

37.9 (6.9)
31 / 53

43.15 (10.0)
32 / 60

39.2 (9.7)
27 / 66

0.3894

CDI_TOTAL_PT
	 Media (D.E.)
	 Mínimo / Máximo

11.6 (7.1)
5 / 23

24.3 (12.6)
9 / 47

13 (6.4)
5 / 23

0.01132

CMRS_PT
	 Media (DE)
	 Mínimo / Máximo

14.6 (10.0)
3 / 33

21.9 (9.0)
1 / 33

16.1 (7.6)
5 / 27

0.1032

CMAS_ANS_TOTAL
	 Media (DE)
	 Mínimo / Máximo

13.9 (8.8)
2 / 25

16.2 (6.9)
5 / 25

14.7 (4.4)
5 / 21

0.7313

DE: Desviación estándar de los datos; dREM: densidad REM; LatREM: latencia a REM; SDSC_PT: puntuación total de la escala de los trastornos 
primarios del sueño SDSC; CDI_TOTAL_PT: puntuación total de la escala de síntomas depresivos CDI; CMRS_PT: puntuación total de la escala de 
síntomas maníacos CMRS; CMAS_ANS_TOTAL: puntuación total de la escala de ansiedad CMAS.
1 Diferencias por pares, significación después de ajustar usando FDR: TBP, TDAH= 0.005*; TDAH, TDDEA= 0.133; TDDEA, TBP= 0.023*
2 Diferencias por pares, significación después de ajustar usando FDR: TBP, TDAH= 0.012*; TDAH, TDDEA= 0.630; TDDEA, TBP= 0.011*

* = estadísticamente significativo
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significativamente distinta. El coeficiente de determinación 
ajustado del modelo fue del 16.08% (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Hasta donde llega nuestro conocimiento, éste podría ser 
el primer estudio del sueño realizado con v-PSGN a niños y 
adolescentes con TDDEA.

Los síntomas depresivos es la única variable psicopato-
lógica que diferencia al grupo bipolar de los otros dos, sien-
do mayor en el grupo TBP y sin presentar diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos TDDEA y TDAHsc.

La dREM es la única variable polisomnográfica que dife-
rencia al grupo bipolar de los otros dos, siendo mayor en el 
grupo TBP y sin presentar diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos TDDEA y TDAHsc. Por otro lado, 

la dREM no se diferencia entre los distintos fenotipos bipo-
lares. La LatREM no diferencia a los grupos a estudio pero 
presenta una asociación con el tratamiento antipsicótico y 
con el rendimiento escolar.

Un resultado esperable del estudio es la obtención de 
mayores puntaciones de síntomas depresivos en el grupo 
TBP17 debido a que, salvo la tristeza en el grupo TDDEA, los 
síntomas depresivos no son característicos de los otros dos 
grupos. 

Como en la mayoría de estudios encontramos un au-
mento de la dREM en el grupo bipolar17,18,34. En algunos estu-
dios la dREM también se ha asociado con variables psicopa-
tológicas34 mientras que en otros, como en el nuestro, no se 
ha podido constatar dicha asociación18. En un estudio reali-
zado por Talbot y sus colaboradores en pacientes adultos bi-
polares en fase interepisódica, la dREM fue también la única 
variable polisomnográfica que diferenciaba a los pacientes 

Tabla 2	 Modelos de regresión lineal múltiple ajustados para dREM y LatREM. Coeficientes del modelo e 
intervalos de confianza al 95%

dREM LatREM

Coef. IC(95%) Coef. IC(95%)

Género (Niño)
	 Niña -0.009 (-0.116; 0.098) 0.888 (0.609; 1.296)

Edad 0.010 (-0.006; 0.027) 0.971 (0.915; 1.030)

Grupo (TDAHsc)

	 TBP 0.179* (0.046; 0.312) 1.349 (0.703; 2.589)

	 TDDEA 0.091 (-0.028; 0.210) 1.082 (0.683; 1.714)

Tratamiento con Antidepresivos (No)
	 Sí 0.390* (0.115; 0.666) 0.902 (0.588; 1.385)

EoiREM 0.072* (0.018; 0.127)

Interacción tratamiento con Antidepresivos* Episodios 
de REM -0.077° (-0.164; 0.011)

Rendimiento escolar (Bueno)

	 Medio (1 a 3 suspensos) 1.202 (0.689; 2.097)

	 Malo (≥ 4 suspensos) 1.716* (1.138; 2.587)

Tratamiento con Antipsicóticos (No)                                 	
                Sí 0.603* (0.382; 0.952)

Coeficiente de Determinación (R2) ajustado del modelo 46.30% 16.08%

dREM: densidad REM; LatREM: latencia a REM; Coef: coeficiente; IC: intervalo de confianza.
Categorías de referencia para variables cualitativas entre paréntesis. Variables sombreadas en gris no incluidas en el correspondiente modelo de 
regresión lineal múltiple.
* p-valor ≤ 0.05
° p-valor ≤ 0.10



Estudio del sueño en niños con Trastorno de Disregulación Disruptivo del Estado de Ánimo y 
Bipolares

Xavier Estrada-Prat, et al.

18 Actas Esp Psiquiatr 2017;45(1):12-20

Figura 1a Valor medio de la dREM predicho 
por el MRLM ajustado y su IC 
(95%) según toma de tratamiento 
antidepresivo y los EpiREM

Figura 1b Diferencia en los valores medios de la 
dREM predichos por el MRLM ajustado 
y su IC (95%) entre los que toman y 
los que no, tratamiento antidepresivo 
según los EpiREM

Figura 2 Valor medio de la dREM predicho por 
el MRLM ajustado y su IC (95%) según 
la variable grupo
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bipolares del grupo control y no hallaron asociación entre la 
dREM y variables psicopatológicas34. Como en el estudio rea-
lizado por Baroni1 en niños bipolares, en el presente estudio 
no hemos encontrado hallazgos específicos del sueño entre 
los distintos fenotipos bipolares.

La hipótesis del presente estudio no puede ser corrobo-
rada, puesto que, si bien es cierto que la dREM es significa-
tivamente mayor en el grupo TBP respecto al grupo TDAHsc, 
la dREM del grupo TDDEA obtiene resultados intermedios 

entre ambos grupos aunque no significativamente distintos 
a ninguno de los dos. Consecuentemente, no podemos con-
cluir que los niños bipolares y los niños con TDDEA presentan 
patrones polisomnográficos distintos. Cierto es también, que 
los valores en crudo de la dREM del grupo TDDEA sí se dife-
rencian a los del grupo TBP mostrando una tendencia hacia 
los valores del grupo TDAHsc. No obstante, la diferencia entre 
los valores de la dREM del grupo bipolar y TDDEA se pierde 
al introducir las otras variables en el modelo de regresión 
del estudio, posiblemente, por un tamaño muestral demasia-
do pequeño. La mayor similitud de la dREM entre los grupos 
TDDEA y TDAHsc bien podría explicarse por la elevada comor-
bilidad de TDAH en el grupo TDDEA.

En el presente estudio la dREM presenta una asociación 
con el tratamiento antidepresivo y ambos, una interacción 
con los epiREM. Es decir, los niños tratados con antidepresi-
vos presentan una mayor dREM que los no tratados con es-
tos fármacos y a medida que el sujeto presenta más epiREM, 
dicha asociación disminuye hasta desaparecer por completo 
(en aquellos niños con 4 o 5 epiREM, la dREM no presenta 
diferencias significativas a la de los niños que no estan en 
tratamiento antidepresivo). Por lo general, se cree que los 
Inhibidores Selectivos de la Recaptación de la Serotonina 
(ISRS), en especial la fluoxetina, podrían suprimir el sueño 
REM35-37. En el presente estudio, como en el de Eidelman17, 
los sujetos en tratamiento con fármacos supresores del sueño 
REM presentan una mayor dREM. Teniendo en cuenta que 
el efecto farmacológico fue controlado en los tres grupos a 
estudio y que ningún antidepresivo fue modificado un mes 
antes de la realización de la v-PSGN pensamos que el aumen-
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to de la dREM en el grupo bipolar no puede ser atribuible al 
uso de los ISRS.

Una segunda asociación entre psicofármacos y variables 
polisomnográficas se produce entre los antipsicóticos y la 
LatREM en el sentido que los pacientes tratados con anti-
psicóticos presentan una menor LatREM respecto a los no 
tratados con estos fármacos. Esta asociación fue inesperada 
y de nuevo, difícilmente explicable sólo por un efecto far-
macológico puesto que los antipsicóticos tienden a suprimir 
el sueño REM35-37 y, por tanto, esperaríamos encontrar un 
aumento de la LatREM en lugar de su reducción.

La LatREM también se asocia al rendimiento escolar en 
el sentido que un mal rendimiento escolar se asocia de for-
ma significativa a un aumento de la LatREM. Pocos estudios 
existen respecto a los trastornos del sueño y el rendimiento 
escolar y ninguno que relacione éste último con variables 
polisomnográficas. Un meta-análisis38 realizado que estu-
dió las variables “calidad del sueño”, “duración del sueño” 
y “somnolencia” sólo encontró una modesta relación entre 
éstas y el rendimiento escolar mientras que otros estudios no 
encontraron relación alguna39.

Limitaciones del estudio

El estudio es transversal y la selección de la muestra no 
aleatoria. La comorbilidad del TDAH con los grupos TBP y 
TDDEA12-14 podría influir sobre el registro polisomnográfico. 
Por este motivo, se decidió incluir un grupo control patoló-
gico TDAHsc. Por otro lado, la obtención de muestras libres de 
comorbilidad en ambos grupos no sería representativa40. Una 
limitación frecuente de los estudios del sueño es el efecto de 
los distintos psicofármacos sobre las variables polisomnográ-
ficas4,20. El efecto preciso de cada psicofármaco sobre el regis-
tro polisomnográfico se desconoce, es de difícil cuantificación 
y el efecto de la combinación de los múltiples fármacos, prác-
ticamente imposible8,34. No obstante, su posible efecto sobre 
el registro fue controlado. La retirada del tratamiento en los 
grupos bipolar y TDDEA no fue considerado por considerarse 
peligroso, no ético4,8,34 y porque una muestra a la que pudie-
ra retirarse el tratamiento para la realización de la v-PSGN 
sería poco representativa17,20,40. Aunque en el presente estu-
dio no se ha observado asociación alguna entre las variables 
psicopatológicas y las polisomnográficas, ni de éstas últimas 
con los fenotipos bipolares, cabría la posibilidad de que la 
variabilidad día-a-día de los síntomas afectivos o el fenotipo 
bipolar ejercieran un efecto sobre el registro polisomnográfi-
co19. Así mismo, los distintos momentos en el neurodesarrollo 
y el género de los individuos de la muestra podrían también 
afectar las variables polisomnográficas11,20. Existen limitacio-
nes inherentes a la v-PSGN hospitalaria. Aunque el entorno 
donde se realizó la v-PSGN fue adecuado, es hospitalario y 
distinto al habitual del individuo, produciéndose el denomi-
nado “efecto primera noche en laboratorio” por un lado, y 

suprime las rutinas habituales del sujeto por el otro20,21. En el 
presente estudio no pudo obtenerse un grupo control sano. 
El grupo TDAHsc fue utilizado tanto para controlar el posi-
ble efecto del TDAH sobre el registro polisomnográfico como 
de grupo control sano. Asumimos que los niños con TDAHsc 
presentan una dREM parecida a los niños sanos puesto que 
el patrón polisomnográfico de los niños con TDAH podría no 
diferenciarse significativamente al de los niños sanos22 y, si lo 
hiciera, la variable polisomnográfica dREM no se encuentra 
implicada en dichas diferencias41. Finalmente, la muestra del 
estudio, como en la mayoría de estudios del sueño realizados 
en niños bipolares, es pequeña4 debido a la dificultad para que 
los sujetos puedan participar. 

CONCLUSIONES

No se han encontrado diferencias significativas entre los 
dos trastornos afectivos estudiados aunque sí se han encon-
trado diferencias significativas en la dREM entre el grupo 
bipolar y el grupo TDAHsc. Esta indiferenciación de la dREM 
entre ambos trastornos afectivos podría bien ser debida a 
un tamaño muestral demasiado pequeño o a su naturaleza 
afectiva común y a la creencia extendida de que si bien TBP 
y TDDEA son entidades clínicas distintas, podrían compartir 
un mismo continuum fisiopatológico. Creemos importantes 
dos de los hallazgos del estudio, por un lado, la diferencia 
encontrada en la dREM entre el grupo bipolar y el grupo 
TDAHsc y, por el otro, la inexistencia de diferencias en las 
variables polisomnográficas entre el TBP tipo I y el tipo II. En 
el contexto actual en el que parece que las fronteras del TBP 
se difuminen creemos más necesario que nunca encontrar 
biomarcadores que nos ayuden a diferenciar el TBP de otros 
trastornos psiquiátricos. En el campo de la psiquiatría infan-
to-juvenil, a menudo es el TDAH, especialmente cuando se 
acompaña de un componente de disregulación emocional, el 
trastorno que presenta una mayor complejidad a la hora de 
diferenciarlo del TBP. La dREM podría ayudarnos a realizar 
dicha diferenciación, especialmente cuando parece que sus 
valores se mantienen estables en los distintos fenotipos bi-
polares. Sin duda alguna, el estudio de la dREM en el TBP, y, 
por extensión, el de su sustrato neurofisiológico, requieren 
de una especial atención puesto que la dREM podría erigirse 
como biomarcador del TBP. 

De este modo, el estudio del sueño podría proporcio-
narnos un nuevo marco teórico para comprender mejor la 
etiopatogenia del TBP ayudando así a desarrollar nuevas es-
trategias para su diagnóstico y tratamiento9.
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