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RESUMEN

El suefio es un estado fisiolégico activo cuya ausencia o alteracion produce
efectos adversos significativos. La relacion intima entre el suefio y la
epilepsia ha sido reconocida durante mucho tiempo, sin embargo, nuestra
comprension es incompleta. Considerando la interaccion reciproca entre el
suefio y la epilepsia(l). Se realizo un estudio de tipo Descriptivo Prospectivo
Observacional en el que se utilizé el cuestionario de Bruni modificado en
pacientes que acudieron a la consulta externa de Neurologia del Hospital
Regional de Occidente en el periodo de abril a junio del 2019. La muestra la
conforman 24 pacientes comprendidos entre las edades de 3 a 13 afios. El
porcentaje de pacientes con sospecha de algun trastorno de suefio fue de un
45.83% entre este grupo se encontr6 en el rango de suefio de 7 a 8 horas,
41.67% se encontré en el rango de 8 a 9 horas, 8.34% se encontro en el
rango de 9 a 11 horas y finalmente el 4.16% duermen menos de 5 horas. El
12.5% manifiesta problemas de conciliacion de suefio. El cuestionario
identificd un 27.27% de trastornos de inicio y mantenimiento, 36.36% para

movimiento de piernas y 36.36% de trastornos respiratorios del suefio.

Entre los objetivos del estudio fue establecer la asociacion entre los
trastornos de suefio y la frecuencia de crisis en pacientes con epilepsia
activa, el valor calculado de chi cuadrado fue de 5.7239 por lo que dicho valor
establece que no hay relacidon estadistica entre trastornos de suefio y

frecuencia de crisis epilépticas.



SUMMARY

Sleep is an active physiological state whose absence or alteration produces
significant adverse effects. The intimate relationship between sleep and epilepsy has
long been recognized, yet our understanding is incomplete. Considering the
reciprocal interaction between sleep and epilepsy (1). An Observational Prospective
Descriptive study was conducted in which the modified Bruni questionnaire was used
in patients who attended the Neurology outpatient clinic of the Western Regional
Hospital in the period from April to June 2019. The sample consists of 24 patients
between the ages of 3 and 13 years. The percentage of patients with suspected
sleep disorder was 45.83% among this group was in the sleep range of 7 to 8 hours,
41.67% was in the range of 8 to 9 hours, 8.34% was in the range of 9 to 11 hours
and finally 4.16% sleep less than 5 hours. 12.5% report sleep conciliation problems.
The questionnaire identified 27.27% of onset and maintenance disorders, 36.36%
for leg movement and 36.36% of respiratory sleep disorders.

Among the objectives of the study was to establish the association between sleep
disorders and the frequency of seizures in patients with active epilepsy; the
calculated value of chi-squared was 5.7239 so this value establishes that there is no

statistical relationship between sleep disorders and frequency of epileptic seizures.



l. INTRODUCCION

Los trastornos del suefio constituyen uno de los motivos de consulta cada vez mas
frecuentes en las consultas pediatricas, con repercusiones que abarcan tanto la
propia esfera del nifio (irritabilidad, disminucién de la atencion y de la concentracion)

como la calidad de vida de sus padres y familiares(2).

Considerando la interaccion reciproca entre el suefio y la epilepsia. El estado de
suefio influye claramente en la aparicion de convulsiones, particularmente en ciertos
sindromes epilépticos. Lo contrario también es cierto; La epilepsia puede interrumpir
el suefio, ya sea directamente a través de convulsiones y actividad epileptiforme, o
indirectamente a través de efectos relacionados con la medicacion(1).

Los trastornos del suefio en pacientes con epilepsia no Unicamente pueden tener
impacto en el control de epilepsia si no también pueden tener implicaciones
negativas tanto en el desarrollo infantil. lgualmente, se ha visto que ademas de
afectar al comportamiento y el estado de animo, los trastornos del suefio pueden
también alterar las funciones cognitivas, como se revela por la constatacion en la

disminucién de la atencién selectiva, la vigilancia y la memoria(3).

Aunque la relacién entre epilepsia y suefio esta ampliamente descrita(1,4,5), existe
un infra diagnostico de trastornos del suefio(6). Por lo que la realizacion del
cuestionario de trastornos de suefio de Bruni nos permite sospechar de la existencia
de algun trastorno de suefio identificado como: trastorno de conciliacién vy
mantenimiento del suefio, sindrome de piernas inquietas, trastornos respiratorios
del suefio, desordenes del despertar, alteraciones de la transicion vigilia/suefio,

excesiva somnolencia e hiperhidrosis.

Tomando en cuenta las caracteristicas socioeconémicas de pacientes atendidos en
el Hospital Regional de Occidente en el &rea de Pediatria, el uso de un cuestionario
trastornos de suefio representa un meétodo econdémico, util y accesible para la

deteccién de nuevos casos.



En el Hospital Regional de Occidente actualmente no se emplean cuestionarios para
la deteccidn de trastornos de suefio en los pacientes con epilepsia, por lo que no se
cuenta con datos estadisticos ni de referencia en la prevalencia de dichos

trastornos, constituyendo una deficiencia en el tratamiento integral de los pacientes.



Il ANTECEDENTES

2.1. ARQUITECTURA DEL SUENO
El suefio es un estado fisiolégico, reversible y ciclico, que aparece en posicion al

estado de vigilia y que presenta unas manifestaciones conductuales caracteristicas,
tales como una relativa ausencia de motilidad y un incremento del umbral de
respuesta a la estimulacion externa. A nivel organico se producen modificaciones
funcionales y cambios de actividad en el sistema nervioso, acompafiadas de una

modificacion de la actividad intelectual que constituyen las ensofiaciones(2).

Antiguamente se consideraba que el suefio era un estado pasivo, pero actualmente
se sabe que el suefo es un estado activo en el que intervienen varios sistemas
neurales que se influyen mutuamente: el diencéfalo, el tronco del encéfalo y la
corteza cerebral. El ser humano invierte, aproximadamente, un tercio de su vida en
dormir. Se hade mostrado que dormir es una actividad absolutamente necesaria ya
que, durante la misma, se llevan a cabo funciones fisiol6gicas imprescindibles para
el equilibrio psiquico y fisico de los individuos: restaurar la homeostasis del sistema
nervioso central y del resto de los tejidos(7)(8), restablecer almacenes de energia

celular y consolidar la memoria(2).

La duracion del suefio nocturno varia en funcion de la edad, estado de salud, estado
emocional y otros factores y su duracion ideal es la que nos permite realizar las
actividades diarias con normalidad(2). Segun las Guias Canadienses de movimiento
en 24 horas, sugieren suefio ininterrumpido de 9 a 11 horas por noche para aquellos
de 5 a 13 afios y de 8 a 10 horas por noche para los mayores 14-17 afios, con
constante hora de acostarse y despertarse(9).

Se ha considerado siempre que el suefio es un estado relacionado con la conducta.
Sin embargo, las caracteristicas de la funcién eléctrica cerebral, que se registra a
través de la electroencefalografia (EEG), confirman que existe una relacion entre la
actividad cerebral y el estado del suefio. Por este motivo, se ha desarrollado la
polisomnografia o PSG, que consiste en el registro, de forma estandarizada y

simultanea, de mdultiples sefiales biolégicas durante los estados de vigilia y de



suefio, y permite su identificacion. En la actualidad el procesamiento de estas

sefales bioeléctricas se realiza mediante sistemas digitales(2).

Existen dos tipos de suefio bien diferenciados: el suefio con movimientos oculares
rapidos, conocido como suefio MOR (Movimientos oculares rapidos) y el suefio sin
movimientos oculares rapidos o NMOR (No movimientos oculares rapidos). El
suefio MOR se asocia a una elevada actividad neuronal y con las ensofaciones. El
suefio NMOR se subdivide en tres estadios, segun la nueva terminologia
recomendada por la Academia Americana de Medicina del Suefio: la fase N1, es la
mas corta y corresponde con la fase de suefio superficial, la fase N2 supone el 50%
del tiempo total de suefio y la fase N3 corresponde al suefio mas profundo y
reparador(10). Durante el periodo de suefio nocturno se alternan de manera ciclica
(4 a 6 veces) el suefio MOR y NMOR(2).

Al inicio de la noche predomina el suefio profundo, mientras que la duracién de los

periodos de suefio MOR aumenta en los sucesivos ciclos(2).
2.1.1. EL SUENO EN LA INFANCIA Y LA ADOLENCENCIA

A lo largo de la vida, el comportamiento del suefio varia dependiendo de los ciclos
biolégicos intrinsecos y del entorno, objetivandose cambios vinculados al desarrollo
del SNC o de condicionantes educativos, laborales, sociales..., que son distintos
dependiendo de la etapa de la vida(2).

En el Utero, el feto humano a las 30-32 semanas de gestacion ya presenta ciclos
ultradianos (de duracion inferior a 24 horas) de vigilia-suefio. Durante los primeros
dias de vida, el neonato permanece dormido mas de 16 horas al dia distribuidas en
varios episodios(2).

En los recién nacidos y lactantes de menos de 3 meses de edad, el suefio activo,
precursor del suefio REM, es el que presenta la mayor proporcion, alcanzando hasta
el 60% del tiempo total de suefio en los primeros dias de vida. Es un suefio que se
caracteriza por una respiracion y un latido cardiaco irregulares, movimientos
oculares rapidos, atonia muscular axial y breves contracciones musculares que se

acompaifian de muecas faciales como sonrisas y chupeteos(2).



A los 2-3 meses de edad aparecen los husos de suefio o spindles
(10)(caracteristicos de la fase N2) y ya es posible diferenciar todas las fases del
suefo. A partir de esta edad, comienzan a disminuir las horas de suefio, iniciandose
cambios relacionados con la maduracion cerebral, fundamentalmente la reduccion
de la cantidad del suefio MOR(2).

A los 12 meses, la media de suefio es de unas 12-13 horas al dia 'y un 30% de este
tiempo es suefio MOR. A los 2 afos, se establece un promedio de 13 horas de
suefio al dia, que se reduce hasta las 10-12 horas a los 3-5 afios, para llegar a los
5 afios en los que el nifio duerme unas 11 horas al dia. Entre los 6-10 afios, el SNC
ha madurado en gran parte y el promedio de horas de suefio es de 10 horas al
dia(2).

En condiciones normales, los despertares durante el suefio disminuyen
significativamente en la etapa prepuberal, respecto a la infancia. En la adolescencia
se observa un incremento del suefio y una tendencia fisioldgica a retrasar el
episodio nocturno del suefo. El adulto joven suele dormir unas 8 horas al dia 'y la
mayor parte del suefio es de tipo NMOR, (aproximadamente N1: 5%, N2: 50% y N3:

20%). A esta edad, el suefio MOR no representa mas de un 25% del total de suefio
(2).
2.1.2. FUNCIONES DEL SUENO

Al ser fisiologicamente diferentes el suefio MOR y el sueiio NMOR, sus funciones
también son distintas. El suefio NMOR tiene una funcion restauradora, favorece los
procesos energéticos y la sintesis de proteinas, incrementa la liberacién de hormona
de crecimiento humano, disminuye la respuesta al estrés (sintesis de cortisol) y
favorece la regeneracion celular. El suefio MOR tiene un papel relevante en los
procesos de atencion y memoria y en la consolidacion del aprendizaje(2).

2.2. ALTERACIONES DEL SUENO EN LA INFANCIA

De forma préactica, se pueden diferenciar las alteraciones en el suefio de los nifios
en problemas del suefio y trastornos del suefio. Los problemas del suefio son
patrones de suefio que son insatisfactorios para los padres, el nifio o el pediatra. No

todos los problemas del suefio son anormalidades ni todos precisan tratamiento.
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Los trastornos del suefio, por el contrario, se definen como una alteracion real, no
una variacion, de una funcion fisiologica que controla el suefio y opera durante el

mismo(2).

Se estima que aproximadamente entre un 25 y un 30% de los nifios menores de 5
afos de edad presentan problemas o alteraciones del suefio de diverso orden(6).
Se sabe que estos problemas presentan una tendencia familiar, de forma que en
los hijos de padres con hébitos de suefio irregulares y que se acuestan tarde se
asocian mas problemas de suefio, somnolencia diurna y hébitos alimenticios

irregulares(11).

Un suefio inadecuado por calidad o cantidad puede causar somnolencia, cefalea,
dificultades de atencién y déficits cognitivos y conductuales (depresion, ansiedad)
que afectan significativamente a la calidad de vida de los nifios y sus familias. Los
trastornos de suefio afectan y se ven afectados por los problemas de salud
coexistentes. Estos problemas no tienen tendencia a desaparecer y tienden a
cronificarse y a tener peor solucion con el paso de los afios(11).

La evaluacion del suefio infantil por el pediatra deberia ser tan natural y formar parte
de su rutina como la valoracion de la alimentacion, el ejercicio fisico, el crecimiento
o0 el desarrollo psicomotor. El pediatra de Atencion Primaria es el profesional mejor
situado y capacitado para conocer el suefio de sus pacientes, promover unos
habitos de suefio saludables, detectar precozmente sus posibles problemas y
trastornos, orientar su diagndstico, recomendar medidas terapéuticas basicas y

derivar al especialista cuando sea preciso, coordinando el seguimiento(11).

2.3. TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO
Los trastornos respiratorios del suefio describen un conjunto de alteraciones que

incluyen, segun la ultima clasificacion International Classification of Sleep Disorders
— Third Edition (ICSD-3) 4 tipos(12):

» Trastornos de apnea obstructiva del suefio (dos subtipos: del adulto y de la

infancia).

* Trastornos de apnea central del sueno.



* Trastornos de hipoventilacion relacionados con el suenio.
* Trastornos de hipoxemia relacionados con el suefio.

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS). EI SAHS es una
alteracion de la respiracion durante el suefio, caracterizada por una obstruccion
parcial, prolongada, de la via aérea superior y/u obstruccién intermitente completa,
que interrumpe la ventilacion normal durante el suefio y los patrones normales del

suefio(13).

Desgraciadamente, esta patologia esta muy infra diagnosticada. El retraso en el
diagnostico conlleva importantes complicaciones: disminucion del rendimiento
intelectual, problemas de comportamiento, hipersomnia diurna, retraso del
desarrollo psicomotor, falta de crecimiento, hipertension arterial y Cor Pulmonale.
Uno de los aspectos del SAHS al que se le ha dado mas importancia en los Ultimos
anos, es el de su papel en el desarrollo de alteraciones neuropsicoldgicas, y se ha
comprobado que los nifios con SAHS son mas propensos a tener problemas de

aprendizaje, atencidon y desarrollo neurocognitivo(13).

La patogenia del SAHS infantil es multifactorial, siendo la conjuncion de factores
anatomicos y funcionales que, interactuando con factores ambientales y genéticos,
conducen a un desequilibrio de la Via Aérea Superior (VAS) traducido en un
aumento de la colapsabilidad de la misma, que conduce a una alteracion de la

respiracion y de la ventilacion normal durante el suefio(13).
2.3.1 Factores Anatémicos:

La hipertrofia del tejido linfatico de la via aérea superior, particularmente la
hipertrofia adenoidea y amigdalar en la edad infantil, supone la causa mas frecuente
de SAHS(12,14). Las amigdalas y las adenoides son mayores con respecto a las
estructuras que las contienen entre los 3 y 6 afios, coincidiendo con un pico de
incidencia maxima del SAHS en la infancia. En estudios realizados con Resonancia
Magnética Nuclear, se muestra como las medidas volumétricas obtenidas de las

adenoides y las amigdalas de los nifios con SAHS son significativamente mayores



que las obtenidas en nifios control. No obstante, es necesario considerar que no

todos los nifios con hipertrofia adenoamigdalar desarrollan SAHS(2).

Otra causa de estrechamiento de la via aérea superior son las alteraciones craneo-
faciales, como: la micrognatia, la retrognatia o la hipoplasia mandibular o medio
facial, que suelen ir asociadas a sindromes malformativos como: el sindrome de
Pierre—Robin, el sindrome de Treacher—Collins, el sindrome de Down, el sindrome
de Crouzon o el sindrome de Apert, entre otros; patologias en las que la incidencia
de SAHS esta aumentada, sobre todo, en los nifios menores de 2 afios de edad(13).

2.3.2. Factores funcionales:

Relacionados con la hipotonia faringea del suefio REM y el control neurolégico
anomalo. La inmadurez neuromuscular, que conduce a hipotonia faringea, es una
de las teorias propuesta como mecanismo fisiopatolégico del colapso dinamico
inspiratorio de las estructuras supragléticas que tiene lugar en la laringomalacia. La
laringomalacia es una anomalia congénita frecuente en el recién nacido,
presentando trastornos respiratorios obstructivos hasta en un 26% y, por tanto,

causa frecuente de SAHS en nifios menores de 2 afios.(13)
2.3.3. Factores genéticos

El SAHS es una patologia heterogénea que engloba diferentes fenotipos que, a su
vez, son influenciados por el efecto de: la obesidad, la edad, la raza y la
comorbilidad, argumentando fuertemente la naturaleza poligénica del SAHS. En un
estudio reciente, el indice apnea hipopnea por hora de suefio (IAH) se asoci6
significativamente con polimorfismo en el receptor GPR83 de la proteina G, una
proteina expresada en multiples regiones cerebrales de relevancia en el SAHS,
como: el nucleo hipogloso, el nacleo motor dorsal del vago y el nucleo del tracto
solitario.(13)

2.3.4. La obesidad:



En los ultimos afios, la obesidad ha adquirido rangos epidémicos afectando a todas
las edades, incluida la edad infantil. Todos los mecanismos fisiopatologicos
descritos previamente para nifios no obesos serian también aplicables para nifios
con obesidad, pero ademas, la obesidad en si misma puede producir
estrechamiento faringeo, debido al depdsito de tejido adiposo entre los musculos y
en el tejido blando de la via aérea superior. La interrelacion entre obesidad e
hipertrofia amigdalar en la patogenia del SAHS infantil, ha sido evaluada en el
estudio NANOS(15), demostrdndose que la hipertrofia adenoamigdalar y la
obesidad son factores de riesgo independientes de SAHS infantil. Por otro lado, se
ha sugerido una interaccién reciproca entre obesidad y SAHS, y asi, la obesidad
predispone al SAHS, y el SAHS en si mismo, puede también contribuir a la
patogénesis de la obesidad. El SAHS se ha asociado con resistencia a la leptina y
aumento de los niveles de grelina, favoreciendo la obesidad. (13)

La clasificacion que recoge el amplio abanico de posibilidades etioldgicas es la

propugnada por Arens, que clasifica el SAHS infantil en cuatro fenotipos distintos:
* SAHS fenotipo I: hipertrofia adenoamigdalar.

* SAHS fenotipo Il: craneofaciales.

* SAHS fenotipo Ill: neurolégicos.

* SAHS fenotipo IV: obesos.

2.3.5. Comorbilidades: Las consecuencias inmediatas de la obstruccion de la via
aérea superior durante el suefio son: cambios en la presion intratoracica, hipoxemia
intermitente, fragmentacion del suefio e hipoventilacion alveolar, asociandose con
importante morbilidad, con afectacién de diferentes érganos y sistemas; de ahi, la
importancia de un diagndéstico precoz y de un tratamiento adecuado del SAHS
infantil.(13)



2.4. SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS
El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neuroldgico cronico sensitivo-

motor, caracterizado por la necesidad urgente de mover las piernas en situaciones
de reposo y generalmente asociada a una sensacion desagradable. Estos sintomas
aparecen o empeoran al final del dia y se alivian con el movimiento. Tiene un gran
impacto en la calidad de vida del nifio ya que provoca insomnio (no pueden iniciar
el suefo), fatiga diurna, disminucion de la atencion e hiperactividad paraddjica en

nifos y adolescentes y, en casos graves, somnolencia diurna excesiva (SDE)(16).
Se han descrito dos formas de presentacion:

» SPI precoz, que debuta antes de los 30-40 afios, con una evolucioén lentamente

progresiva y con antecedentes familiares de SPI.

+ SPI tardio, que progresa rapidamente, en el que suele existir una causa

subyacente.
2.4.1. Etiopatogenia:
es compleja y no totalmente conocida, aunque se barajan varias hipétesis:

* Hipotesis genética: Se ha observado que el 70% de los nifios y adolescentes
con SPI tienen un familiar de primer grado afectado. Si existen antecedentes
familiares de SPI, las manifestaciones clinicas aparecen varios afios antes
de lo habitual. Se ha sugerido una herencia bimodal segun la edad de
presentacion, con un patrén autosomico dominante en el SPI de inicio precoz
y con participacion de diferentes genes. En la actualidad parece que existen
evidencias de la hipétesis bimodal en funcion de la edad de presentacion de
los sintomas, con variantes genéticas que, en combinacion con factores

ambientales, determinan la expresion clinica de la enfermedad(17).

Hipotesis de la dopamina: En pacientes con SPI existe una respuesta positiva
al tratamiento dopaminérgico, con empeoramiento de los sintomas con
antagonistas de la dopamina. La disfunciéon parece localizarse a nivel

postsinaptico, en el receptor D2 de la dopamina.
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« Déficit del hierro: Existe una relacion evidente entre la dopamina y el hierro,
gue es un cofactor de la «tirosin-hidroxilasa», enzima que participa en la
conversion de la tirosina en L-dopa (precursor de dopamina). Ademas, el
hierro facilita la fijacion de los receptores D2 y favorece el desarrollo
neurologico (mielinizacion) infantil. Por otra parte, existe una estrecha
relacion entre el hierro, el SPI y los movimientos periddicos de las
extremidades y se ha demostrado que niveles de ferritina inferiores a 35 g/l
o 50 ug/l, segun distintos autores, estan relacionados con la aparicion de los

sintomas y gravedad del SPI.(2)

La concentracion sérica de ferritina constituye el mejor marcador de déficit
de hierro en sus depdsitos naturales (higado, bazo, medula 6sea), aunque al
inicio de la enfermedad, éste puede ser el Unico hallazgo, incluso con una
sideremia dentro de limites normales. En nifios, hasta un 89% de los
pacientes con SPI tiene niveles inferiores a 50 ug/l, y un 75% muestra valores

de ferritina inferiores a los valores medios ajustados a la edad.(2)

* Otros: También se han descrito sintomas de SPI en la insuficiencia renal y
hepatica, neuropatias periféricas, diabetes mellitus, ataxias hereditarias de
inicio precoz, lesiones medulares y con algunos farmacos (por ejemplo,

antihistaminicos, etc (2)

En los nifios, los sintomas sensitivo-motores son mas imprecisos y pueden aparecer

en cualquier momento del dia (a veces, mas durante el dia que por la noche, en

clase o viendo la TV) y puede afectar diferentes partes del cuerpo. Las molestias

suelen aparecer por debajo de las rodillas, de forma simétrica o asimétrica. El modo

de aliviarse es moviéndose y los esfuerzos para detener esos movimientos son

eficaces durante un corto periodo de tiempo (semejante a los tics motores)(18).

En nifios y adolescentes con SPI, los sintomas que se observan con mayor

frecuencia son: inquietud vespertina (60%), irritabilidad (55%), falta de energia

(45%), dificultad de concentracion (40%) y dificultad para realizar las tareas
escolares(35%).(2)
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2.5 INSOMNIO
La Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM) en su tercera edicion

define el insomnio crénico como: “una dificultad persistente en la iniciacion,
duracién, mantenimiento o calidad del suefio, que sucede a pesar de una adecuada
oportunidad y circunstancias para dormir y que conlleva algun tipo de alteracion en

el funcionamiento diurno”.(19)

2.6. HIGIENE DEL SUENO
El suefio, como toda conducta humana, es susceptible de mejora, de que se lleven

a cabo ciertas modificaciones para dormir mejor. Este proceso de modificacion de
las circunstancias que rodean al suefio debe ser adaptativo, porque el suefio de los

nifios se encuentra sometido a una lenta maduracion a lo largo de su vida.(11)

Se puede afirmar que la intervencion mas importante del pediatra en cuanto al
suefio infantil es el contribuir a la educacion de unos habitos correctos. Con una
adecuada educacion por parte de los padres y cuidadores desde el nacimiento del
nifio, la mayoria de los trastornos del suefio podrian prevenirse. Asi, resulta
fundamental que los profesionales informen a las familias y a los propios nifios y
adolescentes sobre las caracteristicas del suefio en la infancia y adolescencia y

eduguen sobre unos adecuados habitos. (20)

Esta actividad de informacion y formacién por parte del pediatra a las familias
deberia de tener un enfoque multidisciplinar, y contar por supuesto con la
colaboracién del resto de profesionales implicados en la salud y desarrollo del nifio
del nifio, de los profesionales de educacion, de los servicios comunitarios y del resto
de la sociedad en su conjunto para poder abordar y mejorar el suefio de los nifios

desde todos los ambitos (familiar, escolar y social).

Para educar en cualquier area en general no hay sistemas buenos o malos, sino
diferentes. El mejor sistema es el que se acopla mas armoénicamente a cada unidad

familiar y sigue los criterios culturales dominantes.

Los aspectos esenciales en los que debe basarse la labor de prevencion son los

siguientes:
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1. A pesar de que la transicion vigilia-suefio es sobre todo una funcion bioldgica,
también estd modulada por los factores psicosociales y el tipo de educacién o

cuidados que reciben los nifios.

2. Las relaciones entre los padres y su hijo durante el dia son importantes para

desarrollar los habitos relacionados con el suefio.

3. Debido a que el suefio en nuestro a&mbito sociocultural implica tradicionalmente
la separacion del cuidador del nifio, deben valorarse las separaciones progresivas
durante el dia en funcion de las creencias familiares sobre los cuidados que se

deben proporcionar a los nifios, el estilo de educacién y el tipo de apego.

4. No hay una formula universal que sea perfecta para todos los nifios y para todas
las familias. Los distintos modelos de acostar a los nifios (en solitario, compartir
habitacion con los hermanos, o con los padres, compartir lecho con los padres...)
dependen del significado social y psicolégico que tiene para las relaciones
intrafamiliares el modelo elegido por los padres (no obligado por la conducta del
nifo).

5. La obligacién como padres no es la de dormir al nifio, sino la de facilitarle que sea

él quien concilie el suefio y aprenda a dormirse solo.

La higiene de suefio se puede definir como el conjunto de recomendaciones
ambientales y de comportamiento en relacion con el suefio destinadas a promover

un suefio saludable.

La Fundacion Nacional de Suefio, en su encuesta nacional sobre habitos de suefio
del 2004,(21) definié como “pobre higiene de suefio” ciertas circunstancias que se

asociaban a un suefio infantil de peor cantidad o calidad:

e La necesidad de presencia de un progenitor junto al nifio al dormirse este.
e Acostarse a una hora mas tardia.
e En nifios mayores de 3 afios, la ausencia de una rutina estructurada de

suefo.
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e La existencia de un aparato de TV, ordenador, videojuegos, méviles u otros
dispositivos electronicos en el dormitorio del nifio.
e EIl consumo regular de bebidas que contengan cafeina en nifios de mas de 5

afnos.

La Guia de Préactica Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y
Adolescencia en Atencion Primaria establece una serie de recomendaciones sobre
medidas preventivas para los trastornos del suefio, en las que se tiene en cuenta
las caracteristicas del suefio en cada edad, haciendo hincapié en la conveniencia
de informar a los padres, cuidadores y/o adolescentes sobre dichas medidas en las

visitas programadas de salud infantil:
1. Acostarse y levantarse todos los dias, aproximadamente, a la misma hora.

2. En los nifios hay que adaptar las siestas a su edad y necesidades de desarrollo.
Es normal que el nifio necesite dormir una siesta hasta los 4-5 afos. En los

adolescentes hay que evitar las siestas durante el dia.
3. Establecer una rutina presuefio de relajacién antes de acostarse.

4. Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir (temperatura,

ventilacion, ruidos, luz).

5. Evitar comidas copiosas antes de acostarse, asi como el consumo de alcohol,

cafeina y tabaco.

6. Evitar actividades estresantes y el uso de pantallas (TV, ordenador, mévil) en las

horas previas a acostarse.

7. Realizar ejercicio fisico al aire libre cada dia, aunque no inmediatamente antes

de acostarse.
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. OBJETIVOS

3.1 General:
Describir la prevalencia de trastornos de suefio en pacientes con
epilepsia activa en edad de 3 afos a 12 afios que acuden a la consulta
de Neurologia Pediatrica en el Hospital Regional de Occidente
utilizando la escala de alteraciones del suefio en la infancia de Bruni

modificada

3.2 Especificos:
Detallar los patrones de suefio habituales en pacientes.
Conocer las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

Establecer la asociacidn entre los trastornos de suefio y la frecuencia

de crisis en pacientes.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio:

Estudio observacional que evalla la prevalencia de trastornos de suefio en
pacientes con epilepsia activa en las edades de 3 a 12 afios que acuden a la
consulta de Neurologia en el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de

Occidente.
4.2. Universo

118 pacientes con diagnostico de epilepsia del Departamento de Pediatria en el
Hospital Regional de Occidente durante el periodo de tiempo de 2,013 a 2,018,

segun datos obtenidos de Departamento de Registros Médicos y Estadistica.
4.3. Poblacion

35 pacientes tratados por epilepsia activa en el Departamento de Pediatria en el

Hospital Regional de Occidente en el periodo de abril a junio del afio 2019.
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4.4. Muestra.

Pacientes con diagndstico de epilepsia activa en el Departamento de Pediatria en
el Hospital Regional de Occidente, que utilizando un nivel de confianza de 90%, con
un nivel de error de 10%, por lo que, al aplicar andlisis estadistico, de los 35

pacientes, Unicamente se tomaran 24 pacientes para el presente estudio.

n=1,65x1.65x0.5(1-0.5)

Zxp-p) 0.1x0.1
2
~ [
Tamafio de la muestra = 5 1+ (1.65x1.65x0.5(10.5)/0.1x0.1x35)
2" Xp(l-p)
I+ ()
e’N
En donde: En donde:
n= Tamafio de la muestra que vamos hacer o n=24

encuestas a realllzar 2= 90% (1.65)
z = nivel de confianza.

Probabilidad a f P=05
p = Probabilidad a favor. e= 10% (0.10)
e= error muestral deseado N= 35
N= tamafio de la poblacion o universo
K 1,15 1,28 1,44 1,85 1,96 2 2,58
Nivel de confianza 75% B0 B85% Q0% g5% 05 5% 009
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4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Inclusion:

Pacientes entre las edades de 3 y 13 aflos con diagndstico de epilepsia activa; la
cual se define como pacientes con epilepsia que han presentado al menos una crisis
epiléptica en el Ultimo afio a pesar de tener tratamiento farmacolégico y estan siendo
tratados en Neurologia Pediatrica, Departamento de Pediatria del Hospital Regional
de Occidente.

4.4.2. Exclusion:
Pacientes cuyos padres no acepten participar en el estudio.

Pacientes con epilepsia activa que actualmente estén hospitalizados por cualquier

enfermedad intercurrente.
Pacientes que hayan presentado un estado epiléptico durante el ultimo afio.
Paciente que no se encuentren entre las edades comprendidas de 3 a 13 afios.

Pacientes con epilepsia activa que no pertenezcan a la unidad de Neurologia
pediatrica del Hospital Regional de Occidente.

4.5. Recursos:
4.5.1 Humanos:
v Investigadora
v" Medico Asesor de Investigacion.
v Medico Revisor del Trabajo de Investigacion.
v" Personal del Hospital Regional de Occidente.

v" Pacientes.
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4.5.2 Fisicos Y Materiales:
v Instalaciones del Hospital Regional de Occidente.
v Mobiliario y Esquipo de Escritorio.
v’ Libros, Tesis y Articulos consultados para revision bibliografica.
v' Computadora.
v Internet.
v" Impresora y Fotocopiadora.

v' Boletas.
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4.7. VARIABLES:

Género, edad, tiempo de suefio, epilepsia activa, trastornos de suefio-

4.8. OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE DIMENSIONES ESCALA DE | INTRUMENTO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE LA VARIABLE | MEDICION MEDICION
Genero Conceptos sociales e Femenino Cualitativa Individual Nominal Encuesta
de las funciones, e Masculino
comportamientos,
actividades y
atributos que se
consideran
apropiados para los
hombres y las
mujeres.
Edad Tiempo transcurrido e Pacientes de Cuantitativa Individual Ordinal Encuesta
en afios, desde el un 3 afios a 12
nacimiento del y 11 meses.
paciente hasta la
fecha de consulta.
Patrones de Es una magnitud e Tiempo que Cuantitativa Individual Ordinal Encuesta
suefio fisica con la que transcurre
medimos la desde la
duracion o conciliacién del
separacion de suefio hasta
acontecimientos. despertar.
Epilepsia Es aquella que en e Crisis Cuantitativa Individual Nominal Encuesta
activa el Ultimo afo ha epilépticas
tenido al menos presentes en al
una crisis. menos una
ocasion en el
periodo de un
afioy se
registraran en
un diario de
epilepsia que
serd llenado
por la familia
del paciente.
Trastornos de | Son una serie de e Inicioy Cuantitativa Individual Ordinal Encuesta
suefio alteraciones mantenimiento
relacionadas con el del suefio
proceso de dormir ¢ Sindrome de
piernas
inquietas.
e Trastornos

respiratorios de
suefio
Desordenes del
Arousal.

20



http://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica

Alteraciones
del transito
vigilia/suefio.
Somnolencia
diurna
excesiva.
Hiperhidrosis
del suefio.
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4.9. PROCESO DE INVESTIGACION Y RECOLOCCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos de los pacientes con epilepsia activa en el
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente, durante el periodo
de abril a junio de 2,019, se realizar4 un cuestionario personal en el servicio de
consulta externa a los padres o de manera directa a los pacientes en quienes la

edad y colaboracién lo permita, con el previo consentimiento informado.
4.10. INSTRUMENTO

Para obtener informacion de los trastornos de suefio en pacientes con epilepsia
activa tratados en el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente,
durante el periodo de abril a junio de 2,019, se utilizé la escala de alteraciones del
suefio en la infancia de Bruni modificada (anexo 1) en los pacientes que fueron
incluidos en el estudio. Ademas, se incluiyé los siguientes datos del cuestionario:
Edad, Genero, medicamentos antiepilépticos con su respectiva dosis y tiempo de

suefo. (anexo 3)
4.11. TABULACION DE DATOS

Para la tabulacion de la informacion de la escala de alteraciones del suefio en la
infancia de Bruni modificada, como para la elaboracion de graficas, de los pacientes
con epilepsia activa en el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de
Occidente, durante el periodo de abril a junio de 2,019, se utiliz6 STATA C19 Y
Excel.

4.12. ASPECTOS ETICOS

Las personas encargadas del paciente involucrado en el estudio recibieron previo a
participar en él, un consentimiento informado en el cual se explico el propésito del
estudio, las fases del mismo, el procedimiento propuesto y la libertad que tienen de
retirarse en cualquier momento de este. No se dafié la salud del paciente, ni se
expuso a ninguna terapia que haya causado dafio a su estado actual.

En todo momento se guardd confidencialidad de los datos tomados del paciente y
los resultados solo fueron utilizados con propdsito estadistico para poder hacer un
andlisis de todo el estudio.

El estudio respeta los 4 principios de bioética médica, a continuacion, descritos:
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Principio de autonomia: La autonomia expresa la capacidad para darse normas o
reglas asi mismo sin influencia de presiones externas o internas. Es de caracter
imperativo y debe respetarse como norma, excepto cuando se dan situaciones en
que las personas puedan no ser autbnomas (personas en estado vegetativo o con
dafo cerebral, etc.).

Principio de beneficencia: obligacion de actuar en beneficio de otros, promoviendo
sus legitimos intereses y suprimiendo prejuicios. EI mejor interés es el del paciente.
El médico posee una formacion y conocimientos de los que el paciente carece por
lo que decide lo mas conveniente para el paciente.

Principio de no maleficencia: abstenerse intencionadamente de realizar acciones
que puedan causar dafio o perjudicar a otros. Las implicaciones médicas son varias:
tener una formacién teérica y practica rigurosa y actualizada permanentemente para
dedicarse al ejercicio profesional, investigar sobre tratamientos, procedimientos
terapias nuevas, para mejorar los ya existentes con objeto de que sean menos
dolorosos y lesivos para los pacientes.

Principio de justicia: tratar a cada uno como corresponda, con la finalidad de
disminuir las situaciones de desigualdad. se impone la obligacion de tratar igual a
todos.
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 1
Trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa.

TRASTORNOS DE SUENO CANTIDAD PORCENTAJES
*Se sospecha de la presencia de 11 45.83%
algun trastorno de suefio

Sin Sospecha 13 54.17%
TOTAL 24 100%
FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.
Cuadro No.2
Trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa segun género.
GENERO *SE SIN TOTALES PORCENTAJE
SOSPECHA  SOSPECHA
DE LA DE

PRESENCIA TRASTORNO
DE ALGUN DE SUENO

TRASTORNO
DE SUENO
MASCULINO 5 7 12 50%
FEMENINO 6 6 12 50%
TOTAL 11 13 24 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.

Cuadro No.3
Trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa segun edad.
INTERVALO DE SIN TRASTORNO *SE SOSPECHA TOTAL
EDAD DE SUENO DE LA
PRESENCIA DE
ALGUN
TRASTORNO DE
SUERNO
3 afios a5 afos 6 6 6 12
meses.
5afios 7 meses a 4 3 7
8 afnos.
8 aflos 1 mes a 1 1 2
10 afilos 6 meses.
10 afios 7 meses 2 1 3
a 13 anos
TOTAL 13 11 24

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.
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Cuadro No.4
Trastorno de conciliacién y mantenimiento del suefio en pacientes con epilepsia

activa.
TRASTORNO DE CANTIDAD PORCENTAJES
CONCILIACION Y
MANTENIMIENTO DEL
SUENO
SOSPECHA DE 11 45.83%
TRASTORNO
SIN TRASTORNO 13 54.17%
TOTAL 24 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefo en la infancia de Bruni.

Cuadro No.5
Sindrome de piernas inquietas en pacientes con epilepsia activa.
SINDROME DE CANTIDAD PORCENTAJES
PIERNAS INQUIETAS
SOSPECHA DE 7 63.6%
TRASTORNO
SIN TRASTORNO 4 36.4%
TOTAL 11 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.

Cuadro No.6
Trastornos respiratorios del suefio en pacientes con epilepsia activa.
TRASTORNOS CANTIDAD PORCENTAJES
RESPIRATORIOS DEL
SUENO
SOSPECHA DE 6 54.5%
TRASTORNO
SIN TRASTORNO 5 45.5%
TOTAL 11 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.
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Cuadro No.7
Desordenes del despertar en pacientes con epilepsia activa.

DESORDENES DEL CANTIDAD PORCENTAJES
DESPERTAR
SOSPECHA DE 8 72.7%
TRASTORNO
SIN TRASTORNO 3 27.3%
TOTAL 11 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.

Cuadro No.8
Alteraciones de la transicion vigilia/suefio en pacientes con epilepsia activa.
ALTERACIONES DE LA CANTIDAD PORCENTAJES
TRANSICION
VIGILIA/SUENO

SOSPECHA DE 10 90.9%
TRASTORNO

SIN TRASTORNO 1 9.1%

TOTAL 11 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.

Cuadro No.9
Somnolencia diurna excesiva en pacientes con epilepsia activa.
SOMNOLENCIA CANTIDAD PORCENTAJES
DIURNA EXCESIVA
SOSPECHA DE 8 72.7%
TRASTORNO

SIN TRASTORNO 3 27.3%
TOTAL 11 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.
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Cuadro No.10
Trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa segun horas de suefo.

HORAS *CON PORCENTAJE SIN PORCENTAJE
DE SOSPECHA SOSPECHA
SUENO DE ALGUN DE ALGUN
TRASTORNO TRASTORNO
DE SUENO DE SUENO
9-11 0 0% 0 0%
8-9 4 36.36% 2 17%
7-8 6 54.54% 4 30%
5-7 1 9.09% 7 53%
<5 0 0% 0 0%
TOTAL 11 100% 13 100%

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.

Cuadro No.11

Trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa segun tiempo en el que
ocurrid Ultima crisis epiléptica.

DIAS DESDE  SIN TRASTORNO *CON TOTAL
ULTIMA CRISIS SOSPECHA DE
EPILEPTICA ALGUN
TRASTORNO DE
SUENO
0-30 5 3 8
30-60 4 1 5
60-90 0 3 3
90-120 2 1 3
120-150 2 3 5
TOTAL 13 11 24

FUENTE: Cuestionario de trastornos de suefio en la infancia de Bruni.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Prospectivamente se evaluaron a los pacientes que se presentaron en la consulta
externa de neurologia con diagndéstico de epilepsia activa entre las edades de 3 a
13 afios durante el afio 2019. El estudio estuvo integrado por 24 pacientes que
asistieron a la consulta externa de Neurologia del Departamento de Pediatria del
Hospital Regional de Occidente. El 50% de género femenino, siendo la media de
edad 6 afios y 6 meses y la mediana 5 afios y 6 meses. A quienes se les administré
el cuestionario para trastornos de suefio en la infancia de Bruni(4).

Los trastornos de suefio son un problema habitual en pacientes con epilepsia. Dado
el hecho que la mala calidad del suefio puede afectar negativamente la funcion
cognitiva, la concurrencia de trastornos del suefio y epilepsia puede tener resultados
adversos en el desarrollo neurolégico en la infancia(22). Adicionalmente no solo el
suefio, sino la privacion del mismo, influyen substancialmente en ambos
aspectos(b).

Tres estudios diferentes (S Blunden et al (2004)., R D Chervin et al(2009)., H Smedje
et al(1999)), encontraron que en la practica pediatrica se subdiagnostica los
trastornos de suefio(21,23,24).Si los trastornos de suefio no son diagnosticados y
son dejados sin tratar, su impacto negativo en las funciones diurnas sera
significativo.(3,25,26)

El 45.83% del total de los nifios encuestados (11/13) sugirio la sospecha de algun
trastorno de suefio. La escala de trastornos de suefio de Bruni consta de 27 items
y esta diseflado para detectar trastornos de suefio. EvalGa lo acontecido en los
altimos seis meses(4).

Tomando como linea de corte 39 puntos. Esto significa que si de la suma de las
puntuaciones de todas las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que
existe algun trastorno de suefio(4). Segun la revista Canadiense de nifios y
adolescentes hasta el 25% de nifios en edad preescolar tienen algun trastorno de
suefio(27,28).

Trastornos del suefio como insomnio, hipersomnias, trastornos del ritmo circadiano,
apnea obstructiva del suefio (AOS) y otras relacionadas con el suefio trastornos;
son mas comunes entre los pacientes con epilepsia, con estimaciones de
prevalencia que van del 24% a 55%(29). Lo cual nos indica que la prevalencia de
trastornos de suefio en pacientes con epilepsia es mayor al igual que en nuestro
estudio.

Se analizo los diferentes trastornos de suefio que se miden en este cuestionario
encontrando los siguientes resultados: para conciliacion y mantenimiento de suefio
el 45.83% de frecuencia; lo cual coincide con que los problemas en el inicio del
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suefio son los mas reportados por los padres(25). Dentro de las alteraciones de la
transicion vigilia/suefio estan: somniloquia, las alucinaciones hipnagdgicas, los
movimientos ritmicos del suefio y bruxismo(30). Estos trastornos estuvieron
presentes en un 41.66% de los nifios encuestados, desérdenes del despertar y
excesiva somnolencia 33.34%.

Sindrome de piernas inquietas con 29.16% (se incluyeron aquellos que presentaban
mas de 3 puntos en la pregunta 12 del Cuestionario de Bruni); lo cual es mucho
mayor al descrito en la literatura que es del 2 al 8%. Consideramos esto sea porque
algunos medicamentos antiepilépticos interfieren con el metabolismo del hierro.

Trastornos respiratorios del suefio 25%, de estos 2 fueron roncadores ocasionales
y 4 habituales. Aproximadamente 1% al 3% de nifios tienen apnea obstructiva el
suefio, mientras 5% al 27% tienen ronquidos primarios(31). Ademas de un 33.34%
de Hiperhidrosis, la cual muchas veces es secundaria a problemas respiratorios.

Los trastornos de suefio en la infancia se dividen en mdltiples categorias, con varios
rangos de prevalencia.

El insomnio conductual de la infancia, que implica problemas a la hora de acostarse
y de noche, afecta del 20% al 30% de los bebés y nifios pequefios y hasta el 5% de
los nifios en edad escolar.(32) Las tasas de insomnio primario o psicofisiolégico
varian entre 5% y 20%,(33) con tasas mayores entre adolescentes y jovenes con
trastornos del desarrollo. Las tasas de parasomnia varian del 5% al 35%,
dependiendo del trastorno y la edad del nifio (34,35)

La importancia del suefio para la salud y el bienestar en general es cada vez mas
apreciada, y la falta de educacion adecuada en el area del suefio es una
preocupacion que recientemente ha ganado reconocimiento. Los trastornos del
suefio-vigilia afectan cerca de un tercio de todos los nifios(27,28) .
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1. CONCLUSIONES

El 45.83% de los pacientes tratados con epilepsia activa en la Unidad de
Neurologia pediatrica en el Hospital Regional de Occidente tienen sospecha
de algun trastorno de suefio

De los 24 pacientes encuestados el 45.83% se encontr6 en el rango de suefio
de 7 a 8 horas, 41.67% se encontré en el rango de 8 a 9 horas, 8.34% se
encontrd en el rango de 9 a 11 horas y finalmente el 4.16% duermen menos
de 5 horas.

El 12.5% manifiesta problemas de conciliacion de suefio, ya que tardan mas
de 30 minutos en dormir.

El cuestionario identifico un 27.27% de trastornos de inicio y mantenimiento,
36.36% para movimiento de piernas y 36.36% de trastornos respiratorios del
suefo.

El 55% de pacientes con sospecha de algun trastorno de suefio fueron nifias.
El intervalo donde mas pacientes presentaban sospecha de algun trastorno
de suefio fue de 3 afios a 5.

Utilizando chi cuadrado no se encontré ninguna relacién entre la fecha de

ultima crisis epiléptica y la prevalencia de trastornos de suefio.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar el uso de cuestionarios de trastornos de suefio en la consulta
pediatrica y neurolégica, con el fin de detectar oportunamente trastornos
del suefio en pacientes con epilepsia y realizar estudios complementarios
para el diagnéstico especifico.

Se recomienda una anamnesis que incluya la descripcién del suefio
durante las 24 horas, habitos de suefio, conducta y rendimiento escolar
del paciente. Ademas de establecer medidas preventivas y de higiene del
suefio, segun la edad, para adquirir 0 mantener un buen patrén de suefio.
Describir a padres las caracteristicas del suefio en la infancia y
adolescencia, ensefarles a reconocer en el nifio los signos de déficit de
suefo: irritabilidad, dificultad para despertarse, recuperacion del suefio
durante el fin de semana.

Concientizar tanto en la consulta pediatrica y neurolégica a padres de
familia de la prevalencia de trastornos de suefio y su repercusion en el
rendimiento escolar de los pacientes, asi como en su conducta y

desarrollo.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1.

SDSC(4): Sleep disturbance Scale for Children. Escala de alteraciones del suefio

en la infancia de Bruni (modificado)

1 iras duerme la mayoria de
1 noches?
9-11 h 2 3 4
8-9h 7-8 h 5-7h 5<5h
2. ¢Cuantotardaend dormirse?
1 2
3 4 5
<15m 15-30m 30-45m 45-60 m >60m

En las siguientes respuestas, valore:
1= nunca;

2= ocasionalmente (1-2 veces al mes);
3= algunas veces (1-2 por semana);
4=a menudo (3-5 veces/semana);

5= siempre (diariamente)

3. Se va a la cama de mal humor

4.Tiene dificultad para coger el suefio por la noche

5. Parece ansioso o miedoso cuando “cae” dormido

6. Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse

7. Realiza acciones repetitivas tales como rotacién de la cabeza para dormirse

8.Tiene escenas de “suefios” al dormirse

9. Suda excesivamente al dormirse

10. Se despierta méas de dos veces cada noche

11. Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse

cama

12.Tiene tirones o sacudidasde las piernas mientras duerme, cambia a menudo de posicién o da“patadas” a la ropa de

13.Tiene dificultades para respirar durante la noche

14. Da boqueadas para respirar durante el suefio

15. Ronca

16. Suda excesivamente durante la noche

17. Usted ha observado que camina dormido

18. Usted ha observado que habla dormido

19. Rechina los dientes dormido

20. Se despierta con un chillido

21.Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22. Es dificil despertarlo por la mafiana

23.Al despertarse por la mafiana parece cansado
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24. Parece que no se pueda mover al despertarse por la mafiana

25.Tiene somnolencia diurna

26. Se duerme de repente en determinadas situaciones

Total

Inicio y mantenimiento del suefio: preguntas 1, 2, 3,4, 5,10y 11

Sindrome piernas inquietas/ Sindrome movimiento periddico extremidades/Dolores de crecimiento: pregunta 12
Trastornos respiratorios del suefio: preguntas 13, 14y 15

Desordenes del arousal: preguntas 17, 20y 21

Alteraciones del transito vigilia/suefo: preguntas 6, 7, 8, 12, 18 y 19

Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22, 23, 24, 25y 26

Hiperhidrosis del suefio: preguntas 9y 16

Linea de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 + 3,11

Sindrome piernas inquietas: 3

Trastornos respiratorios del suefio: 3,77 + 1,45
Desordenes del arousal: 3,29 + 0,84

Alteraciones del transito vigilia/suefio: 8,11 + 2,57
Excesiva somnolencia: 7,11 + 2,57

Hiperhidrosis: 2,87 + 1,69

Interpretacion: La linea de corte esta situada en 39. Esto significa que si de la suma de las puntuaciones de todas las preguntas
se alcanza esta cifra se puede sospechar que existe un trastorno de suefio y hay que analizar las puntuaciones de cada grupo
de trastorno.Para cada grupo se vuelve a indicar su puntuacién de corte y el intervalo para considerar si el nifio puede presentar
ese trastorno.
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ANEXO 2.

HOJA DE INFORMACION A PADRES O ENCARGADO.

INTRODUCCION

Se esta llevando a cabo la investigacion titulada “TRASTORNOS DE SUENO EN
PACIENTES CON EPILEPSIA ACTIVA?”, la cual tiene como finalidad determinar si
existe algun trastorno de suefio en su hijo (a) por medio del cuestionario de Bruni
modificado. De esta manera queremos identificar de manera temprana trastornos
del suefio y dar el seguimiento adecuado. Para tener la seguridad de que usted ha
sido informado acerca de su participacion en esta investigacion, le pedimos que lea
este formulario de consentimiento. Es posible que usted no esté familiarizado con
algunas palabras en este formulario de consentimiento. Si hay algo que no entienda,

no dude en pedirnos que se lo expliqguemos.

PROPOSITOS

Se solicita su participacion en esta investigacion con la finalidad de determinar la
sospecha de trastornos de suefio en pacientes con epilepsia activa. El estado de
suefio influye claramente en la aparicion de convulsiones, particularmente en ciertos
sindromes epilépticos. Los trastornos del suefio en pacientes con epilepsia no
Gnicamente pueden tener impacto en el control de epilepsia si no también pueden

tener implicaciones negativas en el desarrollo infantil.
SELECCION DE PARTICIPANTES

Su hijo(a) ha sido seleccionado ya que se encuentra entre las edades de 3 a 13
afios con diagndstico de epilepsia activa; la cual se define como pacientes con
epilepsia que han presentado al menos una crisis epiléptica en el Ultimo afio a pesar
de tener tratamiento farmacologico y estan siendo tratados en Neurologia
Pediatrica, Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS EN EL ESTUDIO

El estudio consiste en realizar el cuestionario de suefilo de Bruni modificado.
Ademas, se incluye los siguientes datos: Edad, genero y tiempo de suefio.
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POSIBLES RIESGOS DEL ESTUDIO

No se realizara ningun procedimiento invasivo o que pueda afectar su estado fisico

y mental.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Con su participacién en la investigacion puede obtener los beneficios de saber si
existe sospecha de algun trastorno de suefio. Ademas de su seguimiento e

intervenir a tiempo o ser referido al especialista para su manejo oportuno.
PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe ser de su conocimiento que la participacion de su hijo(a) en la investigacion
es totalmente voluntaria, si usted decide no participar continuara con su seguimiento

de neurologia como previamente lo ha hecho.
CONFIDENCIALIDAD

Protegeremos sus datos y su participacion en esta investigacion lo mejor que
podamos. El nombre de su hijo(a) no aparecera en ningun informe. No obstante, es
posible que el investigador de vez en cuando revise el expediente de su

participacion en la investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TRASTORNOS DE SUENO EN PACIENTES CON
EPILEPSIA ACTIVA EN LAS EDADES DE 3 A 13 ANOS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA DE NEUROLOGIA EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE EN LOS MESES DE ABRIL A JUNIO
DEL ANO 2010.

Yo he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han tenido respuesta de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos. Convengo en que mi hijo(a) participe en este

estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha

He explicado a la Sra/ Sr. la naturaleza y

propésito de la investigacion, los riesgos y beneficios que implican su participacion.
He contestado preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto y he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la seccion

de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma de Investigadora Fecha
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
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EXTERNA DE NEUROLOGIA PEDIATRICA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE” para propositos de consulta académica, sin embargo quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala, lo que conduzca a su reproduccion
comercializacion total o parcial.
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