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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos del suefio y la epilepsia son frecuentemente
comorbidos. Esta relacion puede ser reciprocos afectando su evolucion.
Objetivos: Estudiar la presencia de los trastornos y calidad del suefio en pacientes

adultos con epilepsia controlada y refractaria.

Métodos: Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en las principales bases de datos
médicas: Medline, Cochrane central, Sciencedirect, Scopus, Scielo y LILACS,
indagando sobre estudios que evaluaran trastornos y calidad del suefio en pacientes
con epilepsia controlada y refractaria. En total se incluyeron 47 estudios,
procedentes de 9 paises, incluidos estudios de cohortes, ensayos controlados

aleatorios, revisiones sistematicas, metaanalisis.

Resultados: El insomnio en pacientes con epilepsia (PCE) tiene prevalencia en
epilepsia controlada del 17 al 24% y en refractaria esta entre 38 y 53% y se ha
asociado peor resultados en calidad de vida. La somnolencia diurna excesiva (ESD)
es otro trastorno del suefo asociado a epilepsia con una prevalencia del 18 al 52%.



Las anormalidades en la arquitectura del suefio estan asociadas con epilepsia si las
crisis estan mal controladas u ocurren durante el suefio. La apnea obstructiva del
suefio es mas comun en hombres con epilepsia, adultos mayores y con mas peso
corporal. Se requieren mas estudios que demuestren relacion entre el tiempo de
evolucion de la epilepsia con los trastornos del suefio.

Conclusiones: Estos hallazgos apoyan el hecho que los trastornos del suefio son
una comorbilidad frecuente en epilepsia, especialmente en pacientes con un
inadecuado control de crisis.

Palabras claves: calidad del sueiio, desordenes del sueio, Epilepsia epilepsia

refractaria, adultos.
SUMMARY

Introduction: Sleep disorders and epilepsy are frequently comorbid. The
relationship between the two may be reciprocal, affecting their evolution.

Objective: to study the complex relationships between sleep disorders, sleep
quality, and epilepsy in adults.

Methods: A bibliographic research was performed in the main medical databases:
Medline, Central Cochrane, Sciencedirect, Scopus, Scielo and LILACS, seeking for
studies that evaluate sleep disorders, sleep quality in patients with controlled and
refractory epilepsy. A total of 47 studies were included, from 9 different countries,
including reviews, cohort studies containing randomized controlled trials, systematic
reviews, meta-analyzes and reviews.

Results: Insomnia in patients with epilepsy (PWE) has a variable prevalence that
oscillates between 17 to 24% in controlled epilepsy and in refractory in 38 and 53%
and is associated with alteration in quality of life. Excessive daytime sleepiness is
another sleep disorder diagnosed with a prevalence of 18 to 52%. Sleep architecture
is associated with abnormality if seizures are poorly controlled, seizures or occur
during sleep. Obstructive sleep apnea is more common in PWE men, older, higher
body weight. The duration of epilepsy is an aspect that requires more studies to
determine its relationship with sleep disorders.

Conclusions: These findings support that sleep disorders are a frequent
comorbidity in epilepsy, especially in patients with worse crisis control.

Key words: Epilepsy, Sleep quality, Sleep Wake Disorders, refractory epilepsy,
Adults.



INTRODUCCION

Los trastornos del suefio y la epilepsia son frecuentemente comaérbidos. La relacion
entre los dos puede ser reciprocos; Los trastornos del suefio pueden contribuir a la
dificultad para controlar las crisis, y la epilepsia puede interrumpir el suefio normal,
iniciando o empeorando los trastornos del suefio [1]. Pacientes con epilepsia
comunmente reporta mala calidad del suefio, aumento de los despertares

nocturnos, dificultad para iniciar el suefio y somnolencia diurna excesiva (ESD) [2].

En algunos trastornos, como la epilepsia del I6bulo frontal, epilepsia de puntas
centro temporales, sindrome de Panayiotopoulos y sindrome de West, las crisis
convulsivas generalmente ocurren durante el suefio, en otros tipos de epilepsia
ocurren durante la vigilia como en la epilepsia de ausencia juvenil [3]. La privaciéon
del suefo puede desencadenar convulsiones y en ultima instancia, conducir a una
epilepsia mal controlada, que puede disminuir profundamente la calidad de vida de
los pacientes [4]. Ademas de estas caracteristicas clinicas, el suefio y las crisis
epilépticas, comparten caracteristicas neurofisiologicas comunes, los husos de
sueiio, complejos K, y la actividad de onda lenta del suefio etapa 3 de no
movimientos oculares rapidos (NREM) puede promover descargas epileptiformes
interictales (DEI) y progresion a crisis [5], la frecuencia de DEI focales puede
aumentar durante el suefio de onda lenta y pueden progresar a bilateral y
generalizada. Este aumento de la actividad epileptiforme durante el suefio NREM
se cree es el resultado del desarrollo de la sincronizacion neuronal entre el tallo
encefalico, el talamo y la corteza durante esta fase de suefio. La desincronizacion
del electroencefalograma (EEG) y la atonia del musculo esquelético presente
durante el suefio de movimiento ocular rapido (REM) inhibe el inicio y propagacién
de las DEI [6].

Los pacientes con epilepsia también tienen una mayor incidencia de depresion en

relacion con la poblacién general, que cominmente se asocia con mala calidad del



suefio [7]. La relaciéon entre la calidad del suefio, ESD y epilepsia ain no se tiene

completamente definida por falta de estudios con el numero adecuado de pacientes.

En la practica clinica como neurélogos, mientras se realiza seguimientos de
pacientes con epilepsia, son preguntados aspectos como adherencia a medicacion,
altima crisis, frecuencia ictal, factores precipitantes de crisis, efectos adversos
asociados a medicacibn y muchas veces no son indagados adecuadamente
aspectos relacionados con el suefio del paciente, como la presencia de desordenes
y la calidad de este, por lo que se hace necesario conocer esta faceta de nuestros
pacientes adultos epilépticos y establecer si se relaciona con el control de crisis y
poder asi iniciar estrategias de intervencién en las patologia del suefio y tener

mejores resultados en el control de la epilepsia.

El objetivo general de esta monografia fue investigar la relacion entre la calidad del

suenio, los desdrdenes del suefio en pacientes con epilepsia controlada y refractaria.

» Los objetivos especificos de este documento estan encaminados a describir
cuales son los trastornos del suefio mas prevalentes en pacientes con
epilepsia controladas y refractarias, ademas de las alteraciones de la
arquitectura del suefio en adultos con epilepsia.

* Proporcionar informacion sobre la apnea obstructiva del suefio y los adultos

con epilepsia.

» Describir la relacién de la pobre calidad del suefio y el control de crisis

epilépticas en adultos.



MATERIALES Y METODOS

Elaboracién de preguntas clinicas

Para la realizacion de esta monografia de investigacion se delimito el tema a adultos
con epilepsia y su relacion con la calidad del suefio y desordenes del suefio, se
realiza de la busqueda bibliogréafica, basado en la pregunta de segun la estrategia
PICO (paciente,

desordenes del suefio y como es la calidad del suefio en los pacientes adultos

intervencidn, comparacion y outcome) ¢Cuales son los

con epilepsia controlada y refractaria?

Paciente Intervencion Comparacion Outcome
;Como g(?rllj(ficién ¢;Cuédl es la ,Qué es lo que
Como rellenar | describo aun ' principal yo o los
causa, prueba . !
grupo de X 2 alternativa a pacientes
el campo . diagnostica, :
pacientes . comparar con la | esperarian que
S . tratamiento me | . - |
similar al mio? . intervencion? ocurriera?
interesa?
) Medicion de _ )
Paciente adulto ) desordenes del | Epilepsia
DECS ) _ Calidad de . )
con epilepsia . suefio refractaria
suefio,
Epilepsy Sleep quality | Sleep Wake | “refractory
MESH AND AND | Disorders epilepsy”
Adult AND

Método y resultado de la busqueda bibliogréafica

Basado en los términos MeSH (Medical Subject Headings, en inglés), “epilepsie” OR
"epilepsy" OR "epilepsy” OR "epilepsies" OR "epilepsy's" AND "sleep wake disorders”] OR
("sleep"] AND "wake" AND "disorders") OR "sleep wake disorders” AND "sleep" OR "sleeping"
OR "sleeps" OR "sleep's" AND "qualities" OR "quality" OR "quality's"AND "adult" OR "adult” OR
"adults" OR "adult's AND “refractory Epilepsy” OR"drug resistant epilepsy" OR (("drug" AND
"resistant” AND "OR "drug resistant epilepsy” OR "refractory"AND "epilepsy" OR "refractory

epilepsy", usando operadores boléanos, se realiza la busqueda en las siguientes



bases de datos: Pubmed, Cochrane Central, Scopus, Lilacs, Scielo y Sciencedirect.
La fecha de la ultima basqueda fue el 15 de mayo de 2020. Se incluyeron ensayos
controlados aleatorios, revisiones sistematicas, metaanalisis y revisiones, de
adultos con diagnésticos de epilepsia (focales, generalizadas y sindromes
epilépticos) y su relacion con desordenes de suefios y medidas de calidad de suefio
y control de crisis. Cuadro 1 Para limitar la informacidén obtenida se procede a
aplicar filtros, solo estudios realizados en humanos, adultos, de los ultimos 10 afios,
repetidos entre base de datos, textos completos, idiomas aceptados inglés y
espafiol, adem&s no se tuvieron en cuenta estudios que incluyeran intervenciones

con medicamentos que alteraran arquitectura del suefio. Figura 1

Posterior a esta seleccion al iniciar el andlisis de los articulos encontrados en la
blusqueda se procede a aplicar lectura critica de la informacién realizada por fases;
la primera es una fase inicial donde se lee con detalle el titulo, si este es interesante
y se adapta a la pregunta problema, se pasa a la fase intermedia donde se analiza
el resumen del articulo, si este aporta resultados aplicables a la pregunta y es
relevante para la practica asistencial, se pasa a la fase analitica, que inicia con la
introduccién y lectura de los materiales y métodos y se escoge el articulo para

continuar con el andlisis.

Cuadro 1. Resultado de la busqueda

ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
BASEDEDATOS | pncoNTRADOS EXCLUIDOS SELECCIONADOS
MEDLINE 119 97 22
COCHRANE 32 29 3
SCIENCEDIRECT 199 189 10
SCIELO 15 12 3
SCOPUS 165 157 8
LILACS 21 20 1




RESULTADOS

Desordenes del suefio en pacientes epilépticos

Privacion y los trastornos del suefio como la apnea obstructiva del suefio son
factores de riesgo conocidos para la precipitacibn o agravacién de las crisis
epilépticas [2]. Ademas del impacto directo en las convulsiones y los desérdenes
comorbidos del suefio perjudican la funcionalidad y / o la calidad de vida de los
pacientes con epilepsia [6]. Las parasomnias y las crisis epilépticas pueden
coexistir en el mismo sujeto y hacer el diagnostico diferencial de estas condiciones

es particularmente desafiante. Figura 2

Privacion del suefio y somnolencia diurna en pacientes con epilepsia

El insomnio y la somnolencia diurna son las quejas comunes de los pacientes con
epilepsia como lo revelan varios estudios, una revision sisteméatica del afio 2012
concluye que las quejas de suefio mas comunes en adultos con epilepsia son
insomnio de mantenimiento del suefio y el exceso de somnolencia diurna (ESD) [7],
demostrado en los resultados de un estudio prospectivo que encontr6 el 52% de
100 adultos con epilepsia con sintomas de insomnio de mantenimiento versus 38%
de 90 controles de la misma edad, dos estudios basados en cuestionarios han
informado que EDS es estadisticamente mas comin en personas con epilepsia
versus controles entre 18% y el 28% de los adultos con epilepsia se quejaron de
EDS por medio Epworth Sleepiness Scale [ESS] score> 10) (Anexo A) en
comparacion con el 12% al 17% de los controles [8]. Hee-Jin Im y cols en el 2016
en Corea del Sur por medio de un estudio transversal de casos y controles,
pacientes adultos mayores de 20 afios con epilepsia, reclutaron 180 pacientes con
epilepsia (edad: 43.2 £ 15.6 afios, hombres: 50.0%) y 2836 sujetos sanos (edad:
44.5 + 15.0 afos, hombres: 49.8%), donde el suefio y los perfiles de ansiedad /
estado de animo se midieron utilizando la escala de somnolencia de Epworth (ESS)
y la calidad del suefio fue evaluada por medio del indice de calidad del suefio de
Pittsburgh (PSQI) (Anexo B), los resultados encontraron que los desérdenes en el

sueflo son mas comunes en el grupo con epilepsia que en los controles (53.3% vs.
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25.5%; p 0,001). La mala calidad del suefio, la somnolencia diurna excesiva y el
insomnio se asociaron significativamente con la epilepsia. (odds ratio [intervalo de
confianza del 95%]: 3.52 [2.45-5.05], 2.10 [1.41-3.12], 5.91 [3.43-10.16],
respectivamente). [2]. En el grupo con epilepsia, la remision de las convulsiones
durante el ultimo afio se relacion6 con una menor frecuencia de insomnio, mientras
que la edad, el sexo, el tipo de epilepsia y la cantidad de medicamentos

antiepilépticos no se correlacionaron con los problemas para dormir.

En apoyo a estos resultados un estudio espafol controlado, transversal,
multicéntrico, realizado en 150 unidades de epilepsia, recluto pacientes adultos con
epilepsia entre diciembre de 2009 y marzo de 2010, donde se queria comparar
desordenes del suefio en pacientes con epilepsia controlada y no controlada
(refractaria) se incluyen 501 pacientes, 264 con epilepsia focal refractaria (casos) y
237 con epilepsia focal no refractaria (controles), los pacientes con epilepsia
refractaria presentaron puntuaciones significativamente mas altas en todos
cuestionarios, asi como en sus puntuaciones globales. El 8% de los pacientes con
epilepsia no refractaria y el 19% de los pacientes con epilepsia refractaria (p =
0,0004) presentaban somnolencia excesiva diurna (puntuacién de la ESS > 12),
mientras que el 17% de los pacientes con epilepsia no refractaria y el 38% de los
pacientes con epilepsia refractaria (p < 0,0001) presentaban insomnio crénico
(puntuacién en la escala de insomnio de Atenas (AIS) > 6). Si se consideran
conjuntamente los resultados de ambas escalas, el 22% de los pacientes con
epilepsia no refractaria y el 45% de los pacientes con epilepsia refractaria (p <
0,0001) padecian alguna alteracion del suefio. [9]

Una revision sisteméatica de la literatura [10] de ESD en epilepsia encontré que la
prevalencia vari6 del 10 al 48%, parece ser relacionado mas a menudo con
trastornos del sueio no diagnosticados en lugar de factores relacionados con la
epilepsia, y puede ser mejorado mediante el tratamiento de trastornos del suefio

comorbidos.

El exceso de somnolencia diurno, en los estudios mencionados ha sido medido de

forma subjetiva por medio de la escala de somnolencia de Epworth, en un estudio
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reciente, el grupo de M. Grigg y cols. decidieron comparar los resultados obtenidos
de la escala en un grupo de adultos con epilepsia con el uso del test de latencias
multiples (TLM), el cual es considerado como el estandar de oro para confirmar la
somnolencia diurna objetiva [11]. Consiste en cuatro o cinco siestas con 2 h de
diferencia durante el dia, siguiendo un protocolo estandarizado para medicién de la
latencia de suefio [12]. Los TLM miden la tendencia fisiologica del suefio en
ausencia de factores de alerta. La latencia media de somnolencia (LMS) por debajo
de 8 min se considera indicativo de ESD, la mayoria de los pacientes con
narcolepsia tendrd LMS por debajo de 5 min [13]. Este es un estudio prospectivo de
pacientes con epilepsia (PCE) reclutados consecutivamente sin conocimiento previo
de desorden de suefio / vigilia, se ingresan al estudio 127 pacientes, se le realiza
Polisomnografia (PSG) con electroencefalografia (EEG) de 18 canales seguida de
TLM, los pacientes completaron la Escala de Epworth, y llevaron un diario de suefio
y convulsiones de 7 dias. Los resultados aportan127 PCE (edad media: 38.7 £ 13.7
afos), se observdo TLM anormal (<8min) en 49.6% y TLM (<5 min) en 31.5%.
Mientras que el 78% informo sentirse somnoliento durante la encuesta, solo el 24%
habia elevado puntajes en el ESS (N10/ 24). La puntuacion ESS se asoci6é con TLA
incluso después de ajustar la frecuencia de las convulsiones, dosis y numero
estandarizados de medicamentos anticonvulsivos (ASM), edad, sexo, depresion e
insomnio, gravedad de los sintomas e indice de apnea-hipopnea (IAH) y tiempo total
de suefio en PSG (coeficientes [95% de confianza intervalo (Cl)]: —0.26 [-0.48,
-0.05], p = 0.018). Las conclusiones de este estudio observacional transversal
prospectivo mas grande hasta la fecha utilizando TLM en PCE. La somnolencia
diurna subjetiva y objetiva es altamente prevalente en PCE y no se explica por la
frecuencia de las convulsiones, los hallazgos de PSG aunque aquellos con <5 min
eran mas propensos a tener apnea obstructiva del suefio (AOS). Somnolencia
patolégica con TLM < 8 min estuvo presente en la mitad de PCE [14]. El disefio de
este estudio no permitio correlacionar el tiempo de ultima aparicion de convulsiones
fuera del momento de las pruebas de suefio, por ultimo, no tomaron en cuenta la

higiene del suefio, que puede afectar significativamente EDS.



En la tabla 1 se resume los hallazgos principales de los estudios sobre el insomnio

y la somnolencia diurna mencionados.
Efectos objetivos de la epilepsia en la arquitectura del suefio

La arquitectura del suefio en pacientes con epilepsia esta a menudo alterada,
particularmente para aquellos cuyas crisis estan mal controladas, o aquellas que

ocurren durante el suefio o ciertos tipos de epilepsia [15].

Las anomalias de la arquitectura del suefio mas frecuentemente reportadas en
adultos con epilepsia incluyen tiempo de suefio REM reducido, latencia REM
prolongada, aumento de la vigilia después del inicio del suefio, lo que reduce el
tiempo total de suefio y la eficiencia del suefio, y / 0 mayor nimero de despertares
[16]. Un estudio de casos y controles encontrado entre 20 adultos con epilepsia
médicamente refractaria encontr6 que tuvo menos tiempo de suefio en
polisomnografias durante la noche (PSG) (340 frente a 450 min), peor eficiencia del
suefio (81 frente a 96%), aumento de la vigilia después del inicio del suefio (20 vs.
4%), y mayor numero de excitaciones (10 vs. 5/ h) en comparacion con 20 cuya

epilepsia estaba bien controlada.

Los ritmos circadianos afectan la frecuencia de convulsiones de una manera que
depende de la zona epileptogénica, Manni y cols examinaron el cronotipo en
pacientes con epilepsia generalizada (20 pacientes) [17] y encontraron que estos
pacientes tuvieron un inicio posterior de secrecion de melatonina (midiendo la
melatonina salivar a poca luz) comparacién con sujetos sanos. El tiempo medio de
liberacién en pacientes con epilepsia generalizada (EG) (22:13 + 01:34 h) ocurrié
49 min mas tarde que en controles sanos (21.24 + 1 h), y el aumento de melatonina
dentro del intervalo de 30 minutos después de liberacién en pacientes con (EG) fue
significativamente menor que en controles sanos (1.51 + 2.7 versus 3.8 = 3.6 pg /
mL P = 0.045). Los pacientes con epilepsia focal (28 sujetos) también tenian
subjetivamente un cronotipo de liberacion posterior de melatonina, pero no difirié de

los sujetos de control en términos de inicio de liberacion.
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La alineacion entre la fase de suefio del ritmo circadiano y la homeostasia
generalmente ayudan a la continuidad del suefio y a la arquitectura normal del
suefo, y vigilia sostenida durante el dia, mientras que la desalineacion tiende a
provocar falta de suefio, asi como otros malos resultados de salud. Un diagnéstico
errbneo comun de insomnio puede implicar malentendidos de un trastorno del ritmo
circadiano del suefio-vigilia [18] Un estudio reciente de pacientes diagnosticados
con insomnio primario. demostr6 que 10-22% tenia una hora de acostarse
desfasada con su tiempo de suefio, lo que sugiere una etiologia circadiana para sus
problemas de suefio [19] Trastorno tardio de la fase de suefio-vigilia puede
representar el 10% de los pacientes con insomnio cronico, y es particularmente

comun en adolescentes y adultos jovenes, que ocurre en 7-16% [19]

Mientras que la frecuencia de los trastornos del ritmo circadiano en la poblacion con
epilepsia sigue siendo desconocida, se han reportado trastornos circadianos
causantes de trastornos del suefio en pacientes con epilepsia. Diferenciar un
trastorno del ritmo del circadiano e insomnio a menudo es dificil sin una precisa
evaluacion de la fase circadiana del paciente. En condiciones de investigacion, los
investigadores comunmente usan mediciones de plasma de melatonina y nucleo
temperatura corporal [18], y estos se han aplicado en pacientes con epilepsia.
Estudios han informados que la medicién en casa del inicio de melatonina con luz
tenue utilizando saliva es factible [20]; sin embargo, estos son métodos costosos y
de trabajo intensivo que requieren especial ajustes de luz y cumplimiento estricto, y
por lo tanto son demasiado complicados para uso clinico de rutina. Los parametros
de evaluacion més factibles incluyen medidas de melatonina en saliva y orina,
aungue no se ha establecido ningun estandar establecido para su uso fuera del

laboratorio.
Apnea obstructiva del suefio en adultos con epilepsia

Un aumento en el sindrome de apnea obstructiva del suefio / hipopnea (SAHS) ha
sido documentado en pacientes con epilepsia refractaria, con una incidencia tan alta

como 33% [3], lo cual se ha asociado con una disminucion en la calidad de vida [4].
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Un numero creciente de estudios encuentran que el sindrome apnea obstructiva del
suefio (SAOS) ocurre con mucha mayor frecuencia en adultos con epilepsia que en
la poblacion general, especialmente aquellos de mayor edad, obesos, con peor
control de crisis y / o tener su primer ataque o estado epiléptico de mayor edad.
SAOQOS es definido como indice de apnea-hipopnea (IAH)> 5 / h de suefio por medio
de polisomnografia. Es mas probable que se encuentren en hombres con epilepsia
(15% hombres, 5% mujeres), mayores (edad media 46 vs. 33 aflos), mas porcentaje
de somnolencia diurna (23 vs. 9%), y con un indice de masa corporal (IMC) mas
elevado con media 28.5 vs. 23.3 kg / m2, y tuvieron su primer ataque cuando eran
mayores (32 frente a 19 afos) [21]. Mayor IAH y mas ESD tienen se ha encontrado
en pacientes con inicio tardio o empeoramiento convulsiones en comparacion con
PCE con buen control de crisis [22]. En un estudio retrospectivo [23] de 416
pacientes con epilepsia encontré que la apnea del suefio era predominantemente
de la variedad obstructiva en 75%, mixto en 8% y central en 4%, la apnea central y
mixta no fueron mas frecuente en PCE que en la poblacion general, pero era mas
probable que ocurrieran en hombres adultos con epilepsia y que tenian crisis
focales.

Un estudio transversal prospectivo de una poblacion diversa de 130 PCE vistos en
un centro de epilepsia terciaria encontré la prevalencia de SAOS (IAH> 10 / h de
suefo) fue del 30%, moderado a severo (IAH> 15 / h) en 16%, tasas que superan
notablemente estimaciones generales de poblacién [24]. Sexo masculino, mayor
edad, IMC mas alto, hipertensién y problemas dentales se asociaron con mayor IAH.
El riesgo de SAOS aumenté con la edad y con la carga de farmacos antiepilépticos,
independientemente de sexo, IMC y/ o frecuencia de ataques. Detallado en la Tabla
2.

McCarter y cols reclutaron prospectivamente a 49 pacientes adultos consecutivos
ingresados en la Unidad de Monitoreo de Epilepsia de Mayo Clinic con sindromes
de epilepsia focal, generalizada o no clasificada. El objetivo es identificar probable
apnea obstructiva del suefio (pAOS) utilizando el indice de desaturaciéon de

oxihemoglobina oximetrica (ODI) y el Cuestionario de apnea del suefio y trastornos
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del suefio (SA-SDQ). Se calcularon los puntajes revisados del Inventario de riesgos
de muerte subita e inesperada en epilepsia SUDEP (rSUDEP-7), y los pacientes
con epilepsia con y sin pAOS y se utilizaron analisis de correlacion y regresion para
determinar las relaciones entre los puntajes pAOS y rSUDEP-7. Treinta y cinco por
ciento de los pacientes tenian pAOS, con una ODI media de 11.3 + 5.1/ h (rango =
5.1-22.8). Los pacientes con pAOS eran mayor edad y con peso corporal mas alto,
y con mayor frecuencia tenian un sindrome de epilepsia focal y una mas duracion
de la epilepsia, (todos P <0.05). La puntuacién media de rSUDEP-7 fue de 3 + 1,4
(rango = 0-6). Las puntuaciones mas altas de rSUDEP-7 se correlacionaron
positivamente con una ODI mas alta (P = 0.036). La puntuacion rSUDEP-7 = 5 se
asocié con pAOS segun los criterios del cuestionario ODI. [25]. Este estudio piloto
identific6 una alta frecuencia de pAOS en pacientes con monitoreo de epilepsia
refractaria especificamente focal y de mas duracion de la epilepsia. También
encontraron una posible asociacion entre el riesgo de SAOS y SUDEP concluyen
gque necesitan estudios futuros con polisomnografia para confirmar las
caracteristicas predictivas de SAOS en poblaciones con epilepsia y para determinar
su asociacion con el riesgo SUDEP.

Un metaandlisis publicado en el 2017 que incluyo el analisis de 26 estudios de
pacientes epilépticos con sintomas de apnea obstructiva del suefio, determino una
prevalencia de SAOS de leve a grave en PCE de 33.4% (IC 95% 20.8-46.1%), y
gue los PCE son mas susceptibles a SAOS en comparacién con controles sanos
(OR 2.36; IC 95% 1.33-4.18). se demostré6 ademas que los hombres son mas
susceptibles al SAOS que las mujeres (OR 3.00; IC 95% 2.25-3.99) [26]. Con
respecto al tipo de epilepsia la prevalencia de SAOS en pacientes con crisis focales
fue calculado como 32.2% (IC 95% 16.7-47.7%), [26,27]. La prevalencia de SAOS
en pacientes con crisis generalizadas se calculo en 28.2% (IC 95% 12.1-44.3%),
[28]. Esta la diferencia no fue significativa (OR 1.24; IC 95% 0.80-1.92) [26] (Tabla
3).

Con respecto al control de la epilepsia y el SAOS, la prevalencia se calcul6 en un

17,5% (IC del 95%: 12,8 a 22,1%), los resultados indican que los pacientes con
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epilepsia refractaria no son mas susceptibles a SAOS que aquellos con epilepsia
controlada (OR 1.66; IC 95%1.22-2.27; P = 0,43), segun lo determinado a partir de
tres estudios de control (Tabla 3) [26].

Una revision sistematica de la literatura [29] describi6 la relacidon de los pacientes
con epilepsia refractaria en tratamiento con estimulador del nervio vago (ENV) y
desordenes del suefio, demostrd con respecto al SAOS que existe una relacion
entre trastornos del suefio y ENV en 16 estudios. Durante el periodo ON, la
frecuencia de descarga y la configuracion con ciclos rapidos (ON / OFF), se
asociaron con un aumento en la apnea indice de hipopnea (IAH), el nimero de
despertares y una disminucion del esfuerzo respiratorio. En todos los casos, la
aparicion de apnea se correlacion6 con el periodo de ENCENDIDO del estimulador
y apagandolo o ajustando la configuracion con parametros de estimulacion
disminuidos logra un control adecuado de los sintomas respiratorios en la mayoria

pacientes, otros requirieron ventilacion con presion positiva [30].

Calidad del suefio en pacientes epilépticos
El suefio es una parte esencial de la vida diaria. Suefio insuficiente o mala calidad

del suefio provocan fatiga durante el dia y bajo rendimiento y finalmente deteriora
el bienestar fisico y mental de un individuo. Cuando coexiste con una afeccién
médica crénica como la epilepsia, los trastornos del suefio pueden exacerbar la
enfermedad en si | [31]. Por lo tanto, la evaluacién de los problemas del suefio y sus

causas es importante para manejar epilepsia.

La evaluaciéon subjetiva de la calidad de suefio en epilepsia se ha realizado en
grupos variables de pacientes utilizando principalmente el indice de calidad de
sueio de Pittsburgh (PSQI) Anexo B; EI PSQI es un cuestionario autocalificado de
19 items para evaluar la calidad subjetiva del suefio el mes anterior [32]. Las 19
preguntas se combinan en siete puntajes de componentes clinicamente derivados:
calidad subjetiva del suefio (C1), latencia del suefio (C2), duracion del suefio (C3),
eficiencia habitual del suefio (C4), trastornos del suefio (C5), uso de medicamentos
para dormir (C6) y disfuncion diurna (C7). Cada articulo tiene un peso igual y tiene

una calificacion de 0 a 3 (0 = sin dificultad, 3 = dificultad severa). El componente se
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agregan puntajes para obtener un puntaje global de 0-21, con puntuaciones mas
altas que indican una peor calidad del suefio. Una suma global de "5" o mas se

considera mala calidad de suefio en general.

El primer estudio para mencionar es uno realizado en Taiwan en el 2011 [31] el cual
incluyo 117 PCE y 30 voluntarios sanos reclutados como controles. Se evalué ESD
y calidad del suefio con PSQI, en los resultados el veinte por ciento de PCE (23/117)
y el 7% de los controles sanos (2/30) tenian somnolencia diurna excesiva (p =
0.007). PCE tuvieron puntajes totales PSQI significativamente mas altos que los
controles (6.5 vs. 3.7), latencia de suefio (1.2 vs. 0.6) y puntajes de eficiencia del
suefo (1.0 vs. 0.0) (todos p <0.001). Una prevalencia significativamente mayor de
mala calidad del suefio se encontro en los pacientes con crisis focales y en el grupo
de politerapia (todos p <0.05). El analisis multivariante mostré que el pobre control
de las crisis fue el factor de riesgo independiente méas fuerte para la mala calidad
del suefio (OR = 2.43, IC 95% = 1.15-5.15, p = 0.02).

Otro estudio que incluyo 75 pacientes con epilepsia, estos tenian una edad media
de 31,3 + 11 afios y una duraciéon media de la enfermedad de 13,2 + 9,9 afios.
Treinta y dos pacientes (42.7%) tenian una puntuacion PSQI 25, las puntuaciones
de PSQI fueron significativamente mayor en pacientes que tuvieron convulsiones
mas de una vez por afio, pero menos de una vez por mes (p = 0.040). No hubo
diferencia entre pacientes con y sin PSQI =5 en términos de edad, sexo, duracion

de la enfermedad, tipo de convulsion y tipo de tratamiento. [5]

Un estudio realizado en China con 150 PCE los cuales tuvieron puntajes PSQI
significativamente mas altos (p <0.05) que el grupo de control. Los puntajes del
PSQI mostré que 59 pacientes (39%) fueron categorizados como personas que
duermen mal (un Puntuacion PSQI = 5). Los pacientes con mayor duracion de la
epilepsia (t = -3.789, p <0.01) tuvieron una peor calidad del suefio, los porcentajes
de convulsiones parciales (51%) y epilepsia no controlada (31%) fueron mayores en
los que duermen peor que en los que duermen bien (21%, 9% p <0,01). Sin

embargo, no hubo diferencia en la edad (t = —0.598, p> 0.05), género (x2 = 0.251,
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p> 0.05) o estado civil (x2 = 0.177, p> 0.05) entre los que duermen bien y los que

duermen mal [33]Tabla 4.

Concluye que los adultos con epilepsia en China tienen una peor calidad de suefio
subjetiva autoinformada y una mayor prevalencia de insomnio que el grupo de
control. Los sintomas relacionados con la depresion y la ansiedad ejercen
independientemente un efecto adverso sobre la calidad subjetiva del suefio y el
insomnio de los pacientes. Ademas, control de ataques, parcial las convulsiones y

la duracion de la epilepsia afectan la calidad del suefio y el insomnio.

A. Planas-Ballvé y cols. Realizaron un estudio transversal de pacientes
diagnosticados de epilepsia por un neurdlogo, los cueles fueron consecutivamente
reclutados por orden cronoldgico desde septiembre del 2017 a diciembre del 2018
en la Unidad de Epilepsia del Hospital Germans Trias i Pujol (hospital terciario de
Barcelona). Ingresaron 123 PCE, clasificados en 2 grupos: aquellos sin crisis
durante las ultimas 4 semanas (grupo de buen control de crisis) y lo compararon
con pacientes con una o mas crisis en las uUltimas 4 semanas (grupo de peor control
de crisis). El tipo de crisis se clasifico en crisis focales simples y complejas, crisis
generalizadas. Durante las visitas se les solicito a los pacientes autocompletar las
siguientes escalas: Escala de indice de Gravedad del Insomnio (ISI), ESS, PSQI,
Escala de Depresion de Beck (BDI-Il), y test de Calidad de Vida en Epilepsia. De
los 123 pacientes analizados, 73 (59,3%) fueron varones. La media de edad fue de
44,6 + 13,5 afos (rango, 17-80) y la media de duracién de la epilepsia fue de 15,2
+ 13,6 a'nos. El tipo de crisis fue parcial simple en 23 pacientes (18,6%), parcial
compleja en 43 (34,9%), y crisis generalizadas (primarias o focales con
generalizacion secundaria) en 57 (46,3%). La frecuencia de crisis mensual fue de
2,5+ 6,3. Setenta y tres pacientes (59,3%) tuvieron crisis en las 4 semanas previas
y 50 (40,6%) estuvieron libres de crisis. Las alteraciones del suefio, 62 pacientes
(50,4%) tuvieron insomnio clinico (ISI = 10), 66 pacientes (53,6%) tuvieron
problemas de calidad de suefio (PSQI > 5), y 39 pacientes (31,7%) tuvieron

somnolencia diurna excesiva (ESS = 10). 0,002). Al analizar los 7 componentes del
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PSQI, los pacientes con un peor control de crisis tuvieron una peor calidad de suefio
subjetiva (p = 0,03), mayor latencia de suefio (p = 0,01), menor duracion de suefio

(p <0,001), y una menor eficiencia de suefio (p < 0,001). [34]

Sindrome de piernas inquietas y epilepsia

Otro trastorno del suefio es el sindrome del sindrome de piernas inquietas (RLS del
inglés: Restless legs syndrome) que ocurre con frecuencia en pacientes que toman
medicamentos antiepilépticos y en aquellos que sufren de apnea obstructiva del
suefio [35]. Sensaciones disestésicas desagradables en las piernas, a menudo se
describe como una sensacion de hormigueo y, a veces que implican dolor, también
son tipicos de RLS. Muy raramente sintomas del aura de crisis focales sin alteracion
de la conciencia pueden simular sintomas de RLS [22].

La prevalencia del sindrome de RLS en pacientes con epilepsia asciende a 10.2%
—28.2% [35]. Un estudio de la India encontré un 14.6% de los pacientes revelaron
gue padecen RLS y 14.6% sufren de apnea obstructiva del suefio. La coincidencia
de epilepsia y sindrome de apnea del suefio puede causar somnolencia diurna

excesiva o inducir ataques epilépticos. [36]
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DISCUSION

La presente monografia encontré que los trastornos del suefio como el insomnio y
el exceso de somnolencia diurna son mas prevalentes en adultos con epilepsia que
en la poblacion general con valores estadisticamente significativos, ademas se
encontré en varios estudios que la epilepsia refractaria esta aun mas asociada a
estos desordenes del suefio. Estudios han reportado que la pobre calidad del suefio
y el ESD esta aumentado en PCE [37]. Un ejemplo de esto es un estudio realizados
en adultos jévenes con epilepsia mioclonica juvenil a quienes se le aplico el PSQl y
ESS encontrando resultados de prevalencia de pobre calidad de suefio y ESD de
48% y 34% respectivamente, similar a lo descrito en el desarrollo de la monografia,
ademas sugieren estos como eventos adversos de la actividad epileptiforme,
porque al comparar pacientes con menos actividad interictal hay menor trastornos

de suefio [38].

Un estudio multicéntrico realizado en 10 paises encontr6 datos un poco
contradictorios con una prevalencia de EDS en PCE vs controles (16.9% vs. 11.6%)
son mas bajos que otros reportes; esta discrepancia puede atribuirse a diferencias
en las muestras de pacientes (pacientes referidos de un centro de suefio, pacientes
médicamente refractarios, o epilepsias no clasificadas) y posiblemente diferencias
en tratamiento. Las crisis y los farmacos antiepilépticos afectan el suefio y pueden
provocar ESD. [39]

Un estudio gener6 una hipétesis que sugiere que el insomnio por ISI y la mala
calidad del suefio por PSQI se correlacionan con la cantidad de medicamentos
antiepilépticos y con puntuaciones mas altas de sintomas depresivos. Después de
controlar las covariables, el insomnio y la mala calidad del suefio fueron predictores
significativos de una menor calidad de vida, ademas la estrecha relacion entre los
puntajes de insomnio y la polifarmacia de farmacos antiepiléptico (FAE), sugiere
gue el insomnio puede ocurrir como consecuencia de la enfermedad en si, o0 puede

ser secundario a los efectos de los medicamentos [40].
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Se acepta que el despertar prolongado estéa relacionado con una mayor excitabilidad
cortical y susceptibilidad a las convulsiones y que los mecanismos reguladores del
ciclo suefio-vigilia pueden afectar la expresion de la epilepsia. Por ejemplo, las
descargas epileptiformes se activan durante el suefio de ondas lentas, mientras que
las crisis son promovidas durante las etapas iniciales del sueiio NREM [41]. Dada
esta relacion intrinseca entre el suefio y la epileptogénesis, podriamos hipotetizar
una relacion entre el insomnio y las convulsiones a nivel clinico. En esta monografia
no se tuvieron en cuenta los datos polisomnogréficos en la mayoria de estudios y el
pequefio tamafio de pacientes puede haber limitado el andlisis. Estudios
prospectivos mas grandes en ciclo circadiano deberian evaluar el impacto del

insomnio y la falta de suefio en el control de las convulsiones.

La apnea obstructiva del suefio es la causa mas comun de exceso la somnolencia
diurna entre los pacientes influyé en la calidad de vida. Un estudio realizado en
Malasia comparo la calidad de vida en PCE y SAOS, utilizé el cuestionario QOLIE-
31 para evaluar la calidad de vida mostré diferencias significativas entre SAOS y no
SAOS. Con mayor compromiso en la subescala de preocupacion por la salud, como
preocupacion sobre futuras crisis, aprension sobre futuras lesiones como resultado
de las convulsiones, temor por los efectos secundarios adversos de medicamentos
y verglienza social sobre tener crisis epilepticas. Sugieren ademas que los PCE y
la SAOS puede tener ataques mas frecuentes y graves que influyen en su calidad
de vida. Pacientes con sindrome de apnea del suefio por lo general, alcanzan solo
las etapas leves del suefio y pueden tener actividad epileptiforme frecuentes. Se
evalué ademas la calidad de vida de los pacientes después de recibir manejo con
CPAP mostraron efectos funcionamiento cognitivo, mejor respuesta a la medicaciéon

calidad de vida general, disminucién en la preocupacion de presencia de crisis.
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CONCLUSIONES

La relacion entre el suefio y la epilepsia a pesar de ser conocida como reciproca
aun genera muchos interrogantes, es un area amplia y gratificante para la
investigacion. Se necesita mucho mas investigacion y conocimiento para
comprender mejor: preguntas como ¢Por qué esta alterada la macro y
microarquitectura del suefio algunos tipos, pero no todas las epilepsias? ¢ si se trata
SAOS en pacientes con la epilepsia mejora significativamente el control de las

crisis?; ¢ Cudl es el impacto de ritmos circadianos en diferentes epilepsias?

Se requiere mas investigacion para describir los mecanismos fundamentales de la
hipersomnia en epilepsia, estrategias terapéuticas dirigidas a EDS y el impacto de
tratamientos en las crisis epilépticas, estado de animo y calidad de vida en personas

con epilepsia.

En consecuencia, se necesitan definiciones estandar, ademas de estudios
centrados en interaccion entre el tratamiento de la epilepsia (politoterapia, farmacos
antiepilépticos especificos, dieta cetogénica, cirugia de epilepsia) y el desarrollo de
insomnio, asi como el impacto del tratamiento del insomnio en el control de los

sintomas psiquiatricos y en la calidad de vida.
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TABLAS

Tabla 1, Estudios de insomnio y somnolencia diurna

Tabla 1. Estudios de insomnio y somnolencia diurna

Caracteristicas del estudio

Afio de Numero de Prevalencia de Resultados
AUTOR publicacion y 3 Tipo de estudio Escala las alteraciones  insomnioy
) pacientes ~ .
pais del suefio crisis
N % p
) ESD: 16
Piperidou et al 2008, Grecia 124 Prospectivo de ESS, AIS, INSOMNIO: 24
casos y controles SASDQ SAOS: 28.2 ESD < 0.05,
T INSOMNIO p
<0.001
Vendrame et al. 2013, EE. UU 152 ptv ISI PSQI 15:78,IcSP>5: P =793
retrospectivo PCSp-=
72
0.04
. Insomnio
Quigg y cols 2015, USA 207 Estandarizado, IsI -Isi>g: 51 NSOMNIO
prospectivo IS 2 10: 43 < 0.0001
EDS <
. ESD: 53.3 0.001, PCS
2016, Corea 180 Caps'gzpeggx?rgis ESS, AIS, PSQI  INSOMNIO: 15.6  <0.001,
y PCS 41.1 INSOMNIO:
<0.001
Hee-Jin Im y cols
ISI =8:50,4,1SI PCS <0.001,
Planas-Ballvé y cols Esparia, 2018 123 prospectivo ISI PSQI >15:17,8, PSQI INSOMNIO:

>5:53,6 <0.002

* p<0,05; + p > 0,05 (no significativa); p<0,0001. ESS: escala de somnolencia de Epworth, AIS:Escala de Insomnio de Atenas; indice de
Calidad de Sue™no de Pittsburgh; ISI: Escala de Indice de Gravedad del Insomnio ESD Exceso de somnolencia diruna,PCS: pobre calidad de
suefio, SAOS: sindrome de apnea obtructiva del suefio
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Tabla 2 "Poblacion estudio transversales pacientes epilépticos con riesgo de
Saos

Datos demograficos
Edad en afios 39+13.2
masculino 44
Genero (34)
indice de masa corporal, kg/m2 28.9+7.3
Tipo de Epilepsia
Epilepsia Focal 97 (74.6)
Temporal 58 (44.6)
Extratemporal 31(23.8)
Focal no localizada 8(6.2)
Generalizada 27 (20.8)
Epilepsia no clasificada 6 (4.6)
No. De DAEs 1.6£0.7
DAE Monoterapia 61 (46.9)
Primera generacion DAEs 32 (24.6)
Segunda generacidn DAEs 55 (42.3)
Frecuencia de crisis
Total crisis/mes (excluyendo auras) 5.249.3
Focal 3.618.3
Generalizada 1.845.0
Libertad de crisis 34 (26.2)
>1 crisis/mes 66 (50.8)
GTCS/6 meses 74 (56.9)
cirugia de epilepsia 17 (13.1)
Desordenes comérbidos y medicamentos asociados
Hipertension 12 (9.2)
Enfermedad cardiaca 2 (1.5)
Enfermedad Pulmonar 27 (20.6)
Desorden tiroideo 10(7.7)
Desorden del movimiento 37 (28.5)
Fumadores 43 (33.9)
Uso de antidepresivos 27 (27.6)
Uso de ayuda para el suefo 20(18.9)
Media + DE para variables continuas; de lo contrario N
(%); Std - estandarizado; GTCS crisis tonico clénicas
generalizadas
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Tabla 3 Andlisis de subgrupos de tipos de epilepsia la prevalencia de SAOS en PCE

No. Prevalencia (%, 95

No.De De No.De % Cl)or OR (95 %
Subgrupo estudios SAOs PCE Cl) Heterogeneidad valor de P
Tipos de epilepsia
Focal 7 160 560 32.2(16.7-47.7)  94.6 <0.001 <0.001
Generalizada 6 46 175 28.2(12.1-44.3) 89.7 <0.001 <0.001
Focal Vs generalizada 6 201 681 1.24(0.80-1.92) 0 00.59 0.32
Epilepsia refractaria 4 37 188 19.5(12.0-26.9) 37.2 0.18 <0.001
Epilepsia controlada Vs
refractaria 3 41 287 1.61(0.48-5.40) 223 0.27 0.43

Tabla 4. Estudios calidad de suefio

Caracteristicas del estudio

Afio de publicacion Ndmero de _. . Prevalencia de mala Resultados crisis y mala
. . Tipo de estudio Escala - o . o
y pais pacientes calidad del suefio calidad de suefio
N % p
Taiwan , 2011 117y 30c Prospectivo de PSQI 35% (OR =2.43, IC 95% =
casos y controles 1.15-5.15, p =0.02
2019, Turkia 75 prospectivo PSQI 58.7% P=0.04

epilepsia no controlada
(31% VS 21%, p <0,01).

Prospectivo de

PSQI 39%
casosy controles

2017, China 150

ISI PSQI PSQI > 5: 53,6 PCS <0.001,

Espafa, 2018 prospectivo
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FIGURAS

Figura 1. Seleccion de estudios, metodologia.
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Figura 2

Esquema de suefio y epilepsia factor comérbido
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Tomado de Gibbon FM, Maccormac E, Gringras P. Sleep and epilepsy: unfortunate bedfellows. Archives of
disease in childhood. 2019;104(2):189-92.

—
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ANEXOS

Anexo A. Escala de epwort

Valore las situaciones asociadas a la somnolencia:

Sentado y leyendo

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Viendo la television

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Sentado inactivo en un lugar publico

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Sentado durante una hora como pasajero en un coche

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Tumbado por la tarde para descansar

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)

" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)
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" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Sentado y hablando con otra persona

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Sentado tranquilamente después de una comida (sin consumo de alcohol en la comida)

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)
Sentado en un coche, detenido durante unos pocos minutos por un atasco

" Sin posibilidad de adormecerse (0 puntos)
" Ligera posibilidad de adormecerse (1 punto)
" Posibilidad moderada de adormecerse (2 puntos)

" Posibilidad alta de adormecerse (3 puntos)

1-6 puntos: Suefio normal

7 - 8 puntos: Somnolencia media

9 - 24 puntos: Somnolencia andmala (posiblemente patologica)
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Anexo B. indice de calidad del suefio

de Pittsburgh (PSQI)

Instrucciones para calificar el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg

Componente 1: Calidad de suefio subjetiva
Examine ka pregunia 8, y asigne el valor cormespondiente

Fa L3} Walar
Eaﬂm busna 0
Bue=na 1
Mala 2
Bastanle mala 3

Calificacdn del companenie 1:

Companenta 2: Latencia de suefio
1. Examine|a pregunia 2, y asigne ol valor cormespondiente

Regpuaiia Walar
15 minulos i}
16=30 mirubos 1
3160 mirubos 2
=60 minulos 3
2. Examine [a pregunts Sa, y asigne &l valor cormespondisnbe
Regpuaiia Walar
Minguna vez en e Glima mes a
Menos de una vaz a la semana 1
Una o dos vecss a la semana 2
Tres o mas vaces a la ssmana 3

3. Sume los valores de las preguntas 2 y Sa
4. Al valor obimnido asigne el valor correspondiente

Suma de 2 y Sa Valar
[ 0
1.2 1
3.4 2
58 3

Calificacién del companenie 2:

Componente 3: Duracidn del dormir
Examine ka pregunia 4 y asigne el valor comespondienis

Regpuaiia Walar
=7 horas i}
8-T horas 1
56 horas 2
=5 horas 3

Calificacion del companenie 3:

Companente 4: Eficiencia de suefio habitual

1. Calcule & nimera de horas gue s& past =n la cama, en
baze a las respuesias de las pregunias 5 (hora de
levantarse) y pregunia 1 [hora de acostarse)

2. Calcule |a efigencia de suefio (ES) con la siguienbe
fdrmula

[Mam. horas de sueflo [preguria 4 1+MNam. horas pasadas
enlacamal=100=E5 (%)

3. Ala ES obi=nida asigne & valor correspondienbe

Raspuesia Waar
= Ei% a
Th-Hd% 1
B5-74% 2
=f5% K|

Calificacdn del companenie 4:

Componente §: Alteraciones del susho
1. Examine las pregunias 5b a 5 y asigne a cada una el
walor comespandieni=
Respuesta Waior
Hinguna vez en o dtimo mes 0
Menos de una vez a la semana i

Una o dos veces a la ssmana 2
Tres o mds veces 3 |a samana 3

2. Sume |as calificaciones de las preguntas 5b a §j
3. A la suma lolal, asigne ef valor comespandients

Sumade Sha 5 Vaior
a a
1-8 1
118 2
1827 |

Calificacion del componente 5:

Componente 6: Uso de medicamentos para dormir
Examine |a pregunia 7 y asigne & valor correspondients

ReLoussis Waior
Minguna vez en & dime mes 0
Menos de una ver a la semana 1
Una o do= veces 3 |a s=mana 2
Tres o mas veoes a la semana 3

Calificacion del componente B:

Components T: Disfuncién divrna

1. Examine |a pregunta 8 y asigne el valor comespondienie
Respussta Vaior
Hinguna vez en o dtimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1

Una o dos weces a la ssmana 2
Tre= o mds vaces a |3 samana 3
2. Examine |a pregunta 9 y asigne &l valor comespondienie
Respussta Vaior
Hingin problema 0
Problema muy ligemn 1
Algo de problema 2
Un gran problema 3

3. Sume lo= valores de ka pregunia B y '
4. Ala suma iolal, asigne o valor cormespondienbe:

Suma de By § Valor
0 0
1.2 1
34 2
56 3

Califizacion del componente T

Calificacién global del ICSP
(Sume ks calilicackones O o5 T Onmponenies |

Calficacion global:
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