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RESUMEN 

Introducción: Los pacientes pediátricos afectos de epilepsia suelen padecer 

múltiples comorbilidades, cuya identificación y manejo son cruciales debido a su impacto 

en la respuesta al tratamiento y la calidad de vida del paciente. Dentro de estas 

condiciones asociadas, las alteraciones del sueño destacan por su alta prevalencia.  

Objetivos: Investigar la existencia de trastornos del sueño en una muestra de 

pacientes pediátricos diagnosticados de epilepsia, así como evaluar los posibles 

factores clínicos individuales que pudieran influir en dichos trastornos. 

Material y métodos: se recopilaron datos clínicos de 23 pacientes epilépticos con 

edades comprendidas entre los 4 y los 16 años. Se llevó a cabo una encuesta sobre los 

patrones de sueño para cada individuo, y se cumplimentó la escala Sleep Disturbance 

Scale for Children (SDSC). 

Resultados: El 78% de la muestra analizada obtuvo una puntuación alterada en la 

SDSC, mostrando trastorno del sueño, con puntuaciones promedio por encima de los 

valores de normalidad en todos los factores analizados, especialmente los que hacen 

referencia al inicio y mantenimiento del sueño, seguido por los trastornos de la transición 

sueño-vigilia. 

Conclusiones: Se ha evidenciado la existencia de trastornos relacionados con la 

calidad del sueño en pacientes epilépticos en edad pediátrica. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Pediatric patients with epilepsy often suffer from multiple comorbidities, 

the identification and management of which are crucial due to their impact on treatment 

response and patient quality of life. Among these associated conditions, sleep 

disturbances stand out for their high prevalence. 

Objectives: To analyze the prevalence of sleep disturbances in a sample of pediatric 

patients with epilepsy, as well as the examination of individual clinical factors that could 

influence such disturbances.  
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Methods: Clinical data were collected from 23 epileptic patients aged between 4 and 

16 years. A survey on sleep patterns was conducted for each child, and the Sleep 

Disturbance Scale for Children (SDSC) was completed. 

Results: In 78% of the sample, an abnormal score was found, showing sleep 

problems, and exhibiting average scores above normal values in all the factors analyzed, 

with the most frequently altered sleep disorder being the onset and sleep maintenance, 

followed by sleep-wake transition disorders 

Conclusions: The existence of sleep quality-related disorders has been proven in 

pediatric epilepsy patients. 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 
La epilepsia es un trastorno cerebral que se caracteriza por una predisposición 

continuada a la aparición de crisis epilépticas y por las consecuencias neurobiológicas, 

cognitivas, psicológicas y sociales que presenta esta enfermedad. La definición de 

epilepsia requiere la presencia de al menos una crisis epiléptica. Se denomina «crisis 

epiléptica»  a la aparición transitoria de signos y/o síntomas provocados por una 

actividad neuronal anómala excesiva o simultánea en el cerebro. (1) 

 

En la práctica clínica, la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE por sus siglas en 

inglés) ha propuesto una definición de epilepsia que viene definida por cualquiera de las 

siguientes circunstancias: 1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con más de 

24 horas de separación. 2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de 

presentar nuevas crisis durante los 10 años siguientes similar al riesgo general de 

recurrencia (al menos el 60%) tras la aparición de dos crisis no provocadas. 3. 

Diagnóstico de un síndrome de epilepsia. (1) 

 

Se trata de una enfermedad que cuenta con una elevada prevalencia en edad pediátrica, 

entre un 0.4 y un 1.3% según diversos estudios, excluyendo las convulsiones febriles. 

(2) 

 

La etiología de la epilepsia es multifactorial y representa un factor importante en el curso 

clínico y pronóstico de la enfermedad. La causa puede ser de naturaleza estructural, 

genética, infecciosa, metabólica, inmunitaria o idiopática. (3) 
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La clasificación de la epilepsia se establece en 3 niveles diferenciados: (3)  

El primer nivel es el tipo de crisis. Se clasifican en crisis de inicio focal, de inicio 

generalizado o de inicio desconocido.  

El segundo nivel es el tipo de epilepsia. Puede ser focal, generalizada, combinadas 

generalizadas y focales o desconocidas.  

- Las epilepsias focales incluyen trastornos unifocales, multifocales y crisis que 

afectan a un solo hemisferio. Observamos distintos tipos de crisis como crisis 

focales con pérdida de conciencia, crisis focales con afectación de la conciencia, 

crisis focales motoras, crisis focales no motoras y crisis bilaterales tónico clónicas. 

- Las epilepsias generalizadas, típicamente presentan actividad de punta-onda 

generalizada en el EEG. incluyen crisis de ausencia, mioclónicas, atónicas, 

tónicas y tónico-clónicas. 

- Las epilepsias combinadas generalizadas y focales se pueden observar en 

síndromes epilépticos como el de Dravet o el de Lennox-Gastaut. 

El tercer nivel es un diagnóstico de síndrome de epilepsia. El síndrome epiléptico hace 

referencia a un conjunto de características que incorporan tipos de crisis, EEG y 

características de diagnóstico por imágenes que suelen presentarse simultáneamente.  

 

 
Figura 1. Marco para la clasificación de las epilepsias. (3) 

 

Para el diagnóstico de epilepsia, es necesario el cumplimiento de, al menos, una de las 

siguientes condiciones: a) Experimentar al menos dos crisis, separadas por un lapso de 

tiempo de más de 24 horas. b) Presentar alta probabilidad de recurrencia de las crisis. 

La presencia de anomalías en el electroencefalograma (EEG) o resonancia magnética 

(RM) indica una alta probabilidad de recurrencia. c) Diagnóstico de un síndrome 

epiléptico específico. 
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Algunas pruebas diagnósticas útiles son el electroencefalograma (EEG), que puede 

revelar patrones característicos como punta sencilla, puntas múltiples o punta onda 3Hz. 

También son útiles pruebas de imagen como la tomografía axial computerizada (TAC) 

o la resonancia magnética (RM), siendo esta última más sensible y precisa para detectar 

anomalías en el sistema nervioso central. 

 

Cabe destacar el término de “encefalopatía epiléptica y del desarrollo”. Las 

encefalopatías epilépticas se definen como enfermedades en las que la propia actividad 

epiléptica contribuye a graves deficiencias cognitivas y conductuales más allá de lo que 

se esperaba de la etiología subyacente. Estos desórdenes se caracterizan por una 

actividad epileptiforme frecuente que conlleva un desarrollo más lento o incluso una 

regresión de este.  La encefalopatía del desarrollo se define como el deterioro del 

desarrollo sin actividad epileptiforme frecuente. (3) 

 

Los niños diagnosticados de epilepsia a menudo presentan comorbilidades. La 

asociación entre epilepsia y otras enfermedades puede deberse a una variedad de 

factores genéticos, biológicos y ambientales que interactúan entre sí. Algunos autores 

proponen una clasificación etiológica de las comorbilidades en: inciertas (desconocidas 

o por coincidencia), causales (presentan una causa atribuible), debido a factores de 

riesgo compartidos (mecanismos de enfermedad comunes o factores de riesgo 

predisponentes compartidos) y resultantes (por consecuencia). (4) 

 

Diagnosticar y tratar las enfermedades asociadas es de gran importancia, ya que 

pueden determinar la presencia de síntomas de la epilepsia, la respuesta al tratamiento 

y la calidad de vida de los pacientes. (5) 

 

Algunas de las comorbilidades más importantes son las enfermedades psiquiátricas, 

que presentan una prevalencia entre el 16 y el 77% en esta población, destacando la 

depresión, la ansiedad y el trastorno por déficit de atención e hiperactividad. (6) 

Destacan también los problemas cognitivos, entre los que se encuentran la 

discapacidad intelectual y la demencia, que en ocasiones pueden complicar el 

diagnóstico si las características cognitivas o conductuales se asemejan a las 

convulsiones. (7)  

 

Los trastornos del sueño, principal objeto de investigación de este estudio, también han 

mostrado una mayor incidencia en este grupo debido a la relación entre la fisiología del 

sueño y los mecanismos patológicos principales de las convulsiones epilépticas. (8) 
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La prevalencia de trastornos del sueño en pacientes epilépticos se estima entre un 24 y 

un 55%. (9) De ellos, al menos un tercio presentan convulsiones durante el sueño. (8) 

Esta relación bidireccional remarca la importancia de reconocer los trastornos del sueño 

asociados y de tratarlos precozmente, pues esto puede tener un impacto significativo 

en la reducción de la frecuencia de las crisis y en la reducción del riesgo de muerte 

súbita inesperada en epilepsia (SUDEP, por sus siglas en inglés). (10) 

 

Los trastornos de sueño asociados a la epilepsia pueden tener un impacto crítico en el 

desarrollo cerebral y la neurocognición, por lo que la realización de un cribado de 

trastornos del sueño en pacientes epilépticos es de gran utilidad. (11) 

 

Las enfermedades del sueño más frecuentemente asociadas con la epilepsia son 

hipersomnolencia diurna, hipersomnia, apnea obstructiva del sueño e insomnio.  

 

La etiología de los trastornos de sueño es multifactorial, y puede deberse a la epilepsia 

en sí misma, a los efectos de los fármacos epilépticos o a enfermedades comórbidas. 

(12) 

 

Las convulsiones, por su parte, pueden interrumpir el sueño al disminuir su eficiencia y 

duración total y aumentando en consecuencia su fragmentación y, por otra parte, la 

privación de sueño puede agravar la epilepsia, a causa de la disminución del umbral de 

convulsiones, formando así un círculo vicioso. (13)  

 

En general, se estima que un 41% del total de crisis se dan durante el sueño, el 39%, 

en vigilia, y el 20% restante, en ambas. (8) 

 

Los síndromes epilépticos que presentar mayor asociación con los trastornos del sueño 

son la epilepsia frontal nocturna, la epilepsia mioclónica juvenil, la epilepsia con crisis 

tónico-clónicas generalizadas, los espasmos infantiles y el síndrome de Lennox-

Gastaut. (14)  

 

Para poder evaluar la presencia de trastornos del sueño y la calidad del mismo, existen 

numerosas escalas y cuestionarios utilizados en la edad pediátrica. La escala escogida 

en cada estudio influye en los resultados de este debido a las diferentes formas de 

evaluar los problemas del sueño, la falta de consenso sobre el umbral que define la 

patología clínica del sueño y las diferentes características de las muestras. (15) 
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Algunos de los más utilizados son El BEARS, para niños entre 2 y 12 años. (16), el 

Cuestionario Pediátrico del Sueño (PSQ, por sus siglas en inglés), para niños entre 2 y 

18 años (17), La Escala de Somnolencia Diurna pediátrica (PDSS por sus siglas en 

inglés), es útil para niños entre 11 y 15 años. (18) 

 

En este estudio, la escala empleada para evaluar el sueño de los pacientes pediátricos 

ha sido la Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) o test de Bruni, que debe su 

nombre a su autor principal, Oliviero Bruni, publicado en 1996. (19)  

Esta escala es frecuentemente utilizada como método de screening y en diversos 

estudios de cohortes, donde se evalúan trastornos del sueño relacionados con la 

obesidad, el temperamento, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, la 

parálisis cerebral, y la epilepsia, objeto de estudio de esta investigación. (18,20–23). 

Para ello, se analizan 26 ítems presentes en los últimos 6 meses que puntúan en una 

escala Likert del 1 al 5, donde las puntuaciones más altas denotan una mayor frecuencia 

de los síntomas. (15) La suma total de puntos estará entre 26 y 130. 

Mediante un análisis factorial, los autores dividieron los ítems de estudio en 6 categorías 

que representan los 6 factores más comunes de alteraciones del sueño durante la 

infancia y la adolescencia: trastornos para iniciar y mantener el sueño (DIMS), trastornos 

respiratorios del sueño (SBD), trastornos del arousal/pesadillas (DA), trastornos de la 

transición entre el sueño y la vigilia (SWTD), trastornos de la somnolencia excesiva 

(DOES) e hiperhidrosis del sueño (SHY).  

Es importante destacar que esta herramienta ha sido traducida a varios idiomas y los 

resultados obtenidos hasta ahora respaldan su validez y confiablidad en la evaluación 

de trastornos del sueño. Su consistencia interna es mayor en los controles (0,79), se 

mantiene con un nivel satisfactorio en los niños con trastornos del sueño (0,71) y la 

fiabilidad test/retest es satisfactoria para el total (r=0,71) y para la puntuación de cada 

ítem de forma individual. (24) 

 

El SDSC fue inicialmente validado en 1157 niños sanos de edades comprendidas entre 

6 y 16 años. Oliviero Bruni llevó a cabo una evaluación psicométrica para corroborar la 

validez del cuestionario, y los resultados confirmaron que posee una consistencia 

interna sólida. (19) Posteriormente, también se ha demostrado su aplicación en edades 

preescolares. (15) 

 

El diagnóstico de epilepsia en pacientes pediátricos no solo afecta al paciente, sino que 

tienen un gran impacto en la calidad de vida de los principales cuidadores del niño; 

generalmente los padres. Diversos estudios han evidenciado cómo tener un hijo con 
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esta patología aumenta los niveles de estrés de los padres independientemente del tipo 

de epilepsia, incluso cuando los síntomas están controlados con medicación. (25,26)  

Así mismo, se ha evidenciado mayor incidencia de trastornos de sueño (27) y de 

trastornos psiquiátricos como ansiedad o depresión en los padres de los niños 

epilépticos (28,29), lo que acaba impactando negativamente en el niño, reflejándose en 

el comportamiento e incluso en la calidad de vida a nivel físico del paciente. (28) 

Estudios como los llevados a cabo por Mu et al. (2001) y Mu et al. (2005) describieron 

que la depresión en los padres estaba directamente relacionada con las comorbilidades 

de los niños epilépticos, como, por ejemplo, los trastornos de sueño.  

 

Algunas investigaciones han corroborado la repercusión en la calidad de vida de los 

progenitores de niños con alteraciones en el sueño. Esta situación incide de manera 

adversa en el estado emocional, el nivel de estrés, las capacidades mnésicas, la 

vigilancia y la satisfacción conyugal. Asimismo, se ha vinculado directamente con un 

mayor predominio de trastornos psiquiátricos, tales como la ansiedad y la depresión.(30) 

  

El presente Trabajo de Fin de Grado pretende remarcar la importancia de la detección 

de trastornos de sueño en pacientes afectos de epilepsia en edad pediátrica, así como 

evaluar impacto que estos tienen en la salud de los pacientes y de sus cuidadores.  

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo principal del presente estudio ha sido investigar la existencia de trastornos 

de sueño en un grupo de pacientes pediátricos diagnosticados de epilepsia, así como 

examinar varios factores clínicos individuales que pueden influir o fomentar la presencia 

de trastornos del sueño en esta población. 

 

3. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo con pacientes pediátricos afectos de 

epilepsia, para el análisis del sueño y variables clínicas relacionadas. Todos los datos 

fueron recogidos en las consultas externas de pediatría del Hospital Universitario Río 

Hortega (HURH) de Valladolid, entre los pacientes de la agenda de neurología 

pediátrica, durante el periodo de enero a marzo de 2024.  
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Se invitó a participar en el estudio a pacientes comprendidos en una edad entre los 4 y 

los 16 años diagnosticados de epilepsia. Se clasificó el tipo de epilepsia según 

clasificación 2017 de la ILAE. (3) Asimismo, se recogieron una serie de datos 

demográficos y clínicos, como numero de fármacos administrados al paciente, trastorno 

de movilidad gruesa con clasificación asimilable a GMFCS (31) y presencia de 

discapacidad  intelectual y grado de la misma, según criterios DSMV. (32) 

La recogida de datos se realizó mediante una encuesta cumplimentada por parte del 

cuidador del menor, generalmente por uno de los progenitores, sobre características del 

sueño y el cuestionario SDSC. Como ya se ha mencionado anteriormente, esta escala 

evalúa 29 ítems con una puntuación del 1 al 5 cada uno, determinando así la presencia 

o no de alteraciones del sueño durante los seis meses previos a su cumplimentación; El 

ítem número 27 se cumplimenta en caso de puntuación afirmativa del ítem previo. (15) 

La suma total de las puntuaciones resulta en un total que oscila entre 26 y 130. Mediante 

un análisis factorial, los 29 ítems se agrupan en 6 categorías, representando las áreas 

más comunes que alteran el sueño durante la infancia y adolescencia: 1) alteraciones 

en inicio y mantenimiento de sueño 2) trastornos respiratorios del sueño 3) trastornos 

del arousal/pesadillas 4) trastornos de la transición sueño/vigilia 5) excesiva 

somnolencia 6) sudores nocturnos. (15) 

 

Una puntuación total igual o superior a 39, se considera anormal. Los valores de 

normalidad para cada factor estudiado se exponen en la Tabla 1. 

 

Factores de sueño escala SDSC Rango normal (promedio ± DS) 

Inicio y mantenimiento de sueño 9,9 ± 3,1 

Trastornos respiratorios 3,8 ± 1,4 

Trastornos del arousal/pesadillas 3,3 ± 0,8 

Trastornos de la transición sueño/vigilia 8,1 ± 2,4 

Excesiva somnolencia 7,1 ± 2,6 

Sudores nocturnos 2,9 ± 1,7 
 

Tabla 1. Valores de normalidad para los factores de sueño estudiados en la escala 
Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC). 
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Todos los datos obtenidos mediante la cumplimentación de ambas escalas, se 

introdujeron en una base de datos diseñada específicamente para este estudio y 

posteriormente fueron analizados mediante el programa estadístico SSPS 29.0. 

 

El protocolo de estudio fue aprobado por Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 

de las Áreas de Salud de Valladolid. En todos los casos los tutores, habitualmente 

padres, cumplimentaron el consentimiento informado específicamente desarrollado 

para el estudio; además, en caso de edad del paciente igual a 12 años o mayor, y 

capacidad cognitiva preservada, el propio paciente cumplimentó también el 

consentimiento informado.  

 

4. RESULTADOS 

En el estudio, participaron un total de 23 pacientes pediátricos diagnosticados de 

epilepsia que cumplieron los criterios de inclusión. Del total, 8 fueron mujeres (34,8%) y 

15 hombres (65,2%). La edad promedio de los participantes fue de 8,46 ± 3,03 (Rango 

3,59 – 14,33). 

 

En 15 casos (65,2%), la entrevista del sueño y el cuestionario SDSC fueron 

cumplimentados por la madre, en 6 casos (26,1%) por ambos progenitores y en 2 casos 

(8,7%), por el padre. 

 

Ambos padres actuaban como cuidadores principales en 18 de los pacientes incluidos 

en el estudio (78,3%), mientras que en 5 de los pacientes era la madre la cuidadora 

principal (21,7%). Dentro de este último grupo, la abuela de un niño participaba también 

en su cuidado. En ningún caso se refirió como cuidador principal solamente al padre. 

 

De los pacientes analizados, 19 presentaban una epilepsia focal (82,7%), 2 pacientes 

padecían epilepsia generalizada idiopática (8,7%), 1 caso correspondía al síndrome de 

Dravet (4,3%) y otro presentaba epilepsia con Punta Onda continua en sueño lento 

(4,3%). En la Tabla 2 se especifican en concreto los tipos de epilepsia y la Tabla 3 

recoge las principales características clínicas de los pacientes. 
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TIPOS DE EPILEPSIA Nº PACIENTES (%) 

Focal estructural 9 (39,1%) 
Focal autolimitada infantil 8 (3,5%) 
Focal de base genética 1 (4,35%) 
Focal no catalogada 1 (4,35%) 
Sindrome de Dravet 1 (4,35%) 
Punta Onda Continua en Sueño Lento 1 (4,35%) 
Generalizada idiopática 2 (8,7%) 

Tabla 2. Tipos de epilepsias reseñadas en el estudio. 

 
 

 
Tabla 3. Características clínicas de los pacientes (Se muestra el porcentaje en relación 
con el total de pacientes estudiados). 

CARACTERÍSTICA CLÍNICA Nº PACIENTES (N= 23)

Capacidad normal 11 (47,8%)

Capacidad límite o Discapacidad Intelectual. 12 (52,2%) 

Sin trastorno 13 (56,5%)

Con trastorno                                                               10 (43,5%)

•       Nivel I                                                                 2

•       Nivel II                                                                1

•       Nivel III                                                               3

•       Nivel IV                                                               1

•       Nivel V                                                                3

NÚMERO DE FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS Mediana =1 
Media =1,78  (Rango 0-5) 

Ninguno 3

1 9

2 5

3 3

4 2

5 1

Controlada: No crisis en el último año 11 (47,8%)

Controlada: menos de una crisis al mes 3  (13%)

No controlada: más de una crisis al mes, pero no diarias 4 (17,4%)

No controlada: crisis diarias   5 (21,7%)

CONTROL EPILEPSIA

CAPACIDAD INTELECTUAL                                   

TRASTORNO DE MOVIMIENTO
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Sueño 
 
13 de los niños incluidos en el estudio duermen solos (56,5%), mientras que los otros 

10 (43,5%) duermen acompañados. Dentro de este segundo grupo, 8 de ellos duermen 

con ambos padres (34,8%), 1 con la madre (4,35%) y otro en compañía de su hermano 

(4,35%). 

 

En 14 de los casos (60,9%), eran ambos padres quien acostaban al niño, en 6 casos 

(26,1%) era la madre, en 1 caso el padre y en otro caso, el hermano. 

 

Casi dos terceras partes de los pacientes (69,6%) realizaban rutinas concretas antes de 

dormir. Las más habituales consistían en dormir con un muñeco u objeto, leer un cuento, 

escuchar música o dejar una luz encendida.  

 

El promedio de horas de sueño nocturno fue de 8,08 horas ± 1,39 DS. El rango de inicio 

del sueño en un día lectivo promedio fue de 21:00 a 23:30 horas, y el despertar de 6:45 

a 8:45 horas. En días festivos, el rango promedio de inicio de sueño se situaba entre las 

21:30 y las 00:00 horas, y el despertar entre las 7:45 y las 10:30 horas. 

10 del total de los pacientes dormían durante el día (43,5%), con un promedio de 90 

minutos ± 0,98 DS. 

No existe correlación entre la edad y las horas sueño nocturno (Coeficiente correlación 

-0,3: No significativo), como se observa en la Figura 2. 

 
 

Figura 2. Gráfico de dispersión de horas de sueño según la edad de los pacientes. 
 
Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) 
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que casi un 80% de los pacientes evaluados obtuvieron puntuaciones que se consideran 

fuera del rango de los parámetros normales definidos por la escala. 

La puntuación total promedio fue de 49,1 ± 15,2 DS (Rango 27-77). 
Los cinco pacientes que obtuvieron una puntuación igual o menor a 38, padecían 

epilepsia focal rolándica, focal secundaria a tumor cerebral, focal secundaria a 

encefalopatía hipóxico-isquémica, focal secundaria a meningitis y focal secuelar de 

origen no conocido. Entre estos pacientes, tres de ellos, presentaban además 

discapacidad intelectual (60%).   

 
Como se observa en la Tabla 4, no se obtuvo significación estadística en comparación 

entre tres medias poblaciones. 

PROMEDIO PUNTUACIÓN SDSC 
Sin discapacidad 

Intelectual 47,9 Con discapacidad 
intelectual 50,2 

0-1 fármaco 47,2 ≥2 fármacos 52,9 
Controlada o ≤1 

crisis/mes 51,6 >1 crisis/mes o 
diarias 45,2 

 

Tabla 4. Puntuación promedio en tres medias poblacionales. 
No existe correlación entre la puntuación SDSC obtenida y la edad de los pacientes 

(Coeficiente de correlación -0,15: no significativo), como se observa en la Figura 3. 
 

 
 

Figura 3. Gráfico de dispersión de puntuación de la Sleep Disturbance Scale for 
Children según la edad de los pacientes. 
En todos los factores analizados, el conjunto de pacientes objeto de estudio exhibió 

puntuaciones promedio por encima de los valores de normalidad, tal como se evidencia 

en la Tabla 5 y Figura 4.  
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FACTORES DE SUEÑO 
ESCALA SDSC 

Rango normal  
(promedio ± DS) 

Rango pacientes estudio 
(promedio ± DS) 

Inicio y mantenimiento 
de sueño 9,9 ± 3,1 13,4 ± 5,6 

Trastornos respiratorios 3,8 ± 1,4 5,3 ± 3,0 

Trastornos del 
arousal/pesadillas 3,3 ± 0,8 3,8 ± 1,4 

Trastornos de la 
transición sueño/vigilia 8,1 ± 2,4 12,7 ± 5,1 

Excesiva somnolencia 7,1 ± 2,6 10,1 ± 4,4 

Sudores nocturnos 2,9 ± 1,7 3,8 ± 2,9 
 

Tabla 5. Valores promedio de la normalidad y de la muestra para los factores de sueño 
estudiados en la escala Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC). 

 
 

Figura 4. Gráfico de barras que compara los valores promedio de la normalidad y de la 
muestra para los factores de sueño estudiados en la escala Sleep Disturbance Scale for 
Children. 
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transición sueño/vigilia, mientras que los trastornos del arousal/pesadillas exhiben la 

menor alteración. 

Asimismo, resulta pertinente resaltar que dentro de la muestra estudiada, se 

identificaron dos pacientes con puntuaciones sugerentes del síndrome de piernas 

inquietas. 

 

5. DISCUSIÓN 

Una de las limitaciones que presenta este estudio, radica en el reducido tamaño 

muestral, compuesto por 23 pacientes, lo cual impide ofrecer un retrato exhaustivo de 

la epilepsia infantil, pero puede sentar las bases para estudios posteriores con una 

muestra más amplia. Asimismo, es importante señalar que no se trata de un estudio de 

casos y controles, lo que significa que no hemos comparado nuestra muestra con un 

grupo control de niños sanos, limitando así nuestra capacidad para extraer conclusiones 

con significación estadística. No obstante, a pesar de estas limitaciones, hemos logrado 

obtener conclusiones relevantes a partir de nuestros hallazgos.  

Se ha constatado que los pacientes pediátricos afectos de epilepsia muestran 

predisposición a padecer trastornos del sueño. Estos hallazgos ya habían sido descritos 

en estudios anteriores (8,9). No obstante, no se han podido identificar relaciones 

significativas entre la severidad de alteraciones del sueño y diferentes características 

clínicas de los pacientes, tales como el grado de discapacidad intelectual, el número de 

fármacos prescritos para el manejo de la epilepsia o el estado de control de esta, quizás 

por las limitaciones previamente descritas. En la literatura científica sí que hay 

constancia de la relación de los trastornos del sueño con trastornos cognitivos (33), 

fármacos anticomiciales (34) y crisis epilépticas (34).  

Los sujetos incluidos en este estudio, fueron niños con un diagnóstico confirmado de 

epilepsia. En la muestra analizada existió predominio de varones (65,2%); existen datos 

bibliográficos que avalan mayor frecuencia de epilepsia en edad pediátrica entre 

varones (35). Existe también en la muestra una mayoría clara respecto epilepsia de tipo 

focal (82,6%), lo que también puede reflejar el predominio de epilepsias con crisis 

focales en población infantil. (35) 

Respecto a la medicación, debe reseñarse que 3 de los 23 pacientes no tomaban ningún 

fármaco antiepiléptico, lo que indica epilepsias de carácter autolimitado, y que en la 

medida de los posible, se debe intentar no realizar terapia farmacológica. En el otro 

extremo, 6 pacientes (26,1%) recibían tres o más fármacos, lo que claramente indica 
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tendencia a refractariedad en este grupo de pacientes. No se hallaron diferencias 

significativas en cuanto a calidad de sueño y el número de fármacos.   

A pesar de que casi la mitad de los pacientes no hayan experimentado crisis epilépticas 

en el último año, es importante destacar que un porcentaje considerable, el 21,7% 

padece crisis diariamente. Sin embargo, en este estudio no se ha identificado una 

correlación entre un peor control de la epilepsia y una mayor alteración en la puntuación 

de la escala SDSC, a pesar de que hay estudios publicados que describen el impacto 

de las crisis en la arquitectura del sueño. (34) 

No se han evidenciado diferencias estadísticamente significativas entre la edad y el 

número de horas de sueño, a pesar de la reducción fisiológica en las horas de sueño 

con el avance de la edad (36). Asimismo, no se ha observado una asociación 

significativa entre la edad de los participantes y sus puntuaciones en el cuestionario 

SDSC. 

Más del 50% de los integrantes de la muestra presenta capacidad límite o discapacidad 

intelectual, mientras que un 43,5% presenta algún tipo de trastorno en el movimiento. 

Estos hallazgos sugieren que tales condiciones podrían contribuir de manera 

considerable en la susceptibilidad de los pacientes a desarrollar trastornos del sueño, 

como ha sido ya indicado en estudios científicos. (33,37)   

El intervalo de inicio de sueño durante los días laborales resulta considerablemente 

tardío para la edad infantil, abarcando desde las 21:00 hasta las 23:00 horas, y el 

promedio de duración del sueño quizá pueda considerarse algo reducido para esta 

franja de edad: 8,08 horas ± 1,39 DS. Por otro lado, durante los días festivos se observa 

un retraso previsible en el inicio y finalización del periodo de sueño.  

Pese a las alteraciones en las puntuaciones del sueño, menos de la mitad de los 

pacientes duermen siestas durante el día. No obstante, en este caso, la duración de 

sueño diurno es de 90 minutos ± 0,98 DS de promedio, lo que indica sueño diurno de 

larga duración. 

Los cinco pacientes que obtuvieron una puntuación igual o inferior a 38, padecían 

formas de epilepsia no particularmente benignas, y más de la mitad de ellos presentaban 

trastornos cognitivos concomitantes. A pesar de estas condiciones, resulta sorprendente 

que estos niños hayan logrado obtener puntuaciones dentro de los límites normales.  

Analizando toda la muestra al completo, se han observado puntuaciones promedio por 

encima de la normalidad en todos los factores de sueño analizados, destacando 

especialmente mayores problemas en el inicio y mantenimiento del sueño, así como en 

la transición sueño/vigilia. 
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Respecto a las diferencias entre los géneros de los progenitores que se ocupan del 

cuidado del menor, se constata que en la mayoría de los casos (65,22%), la entrevista 

sobre el sueño y el cuestionario SDSC fueron completados por las madres. Asimismo, 

es importante señalar que en ningún caso el padre actuaba como el único cuidador 

principal del niño, mientras que en 5 casos eran las madres las que desempeñan dicho 

rol en exclusiva. Estos resultados corroboran hallazgos previos en la literatura acerca 

de la mayor implicación materna en enfermedades crónicas de los hijos (38–40), lo que 

sugiere una mayor responsabilidad materna en la crianza. Es probable que esta mayor 

responsabilidad redunde en mayor carga y estrés parental en las madres respecto a los 

padres. 

 

6. CONCLUSIONES 

- Se ha evidenciado la existencia de trastornos relacionados con la calidad del 

sueño en un grupo de pacientes afectos de Epilepsia en edad pediátrica. 

- Los problemas de sueño se han evidenciado en todas los factores de sueño 

analizados (inicio y mantenimiento de sueño, trastornos de la transición 

sueño/vigilia, excesiva somnolencia, trastornos del arousal/pesadillas, trastornos 

respiratorios y sudores nocturnos). 

- No se han encontrado relaciones significativas entre la calidad de sueño, y la 

presencia de Trastorno motor y/o Discapacidad Intelectual, número de fármacos 

y control de epilepsia.  
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8. ANEXO 

A. Cuestionario de hábitos de sueño 
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B. Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) 
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C. Póster 

 

 
 
 

Calidad de sueño en pacientes
afectos de epilepsia en edad
pediátrica.
Alba Isabel de Andrés1, Ramón Cancho Candela1,2
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INTRODUCCIÓN:     
Los pacientes pediátricos afectos de epilepsia
suelen padecer múltiples comorbilidades, cuya
identificación y manejo son cruciales debido a su
impacto en la respuesta al tratamiento y la calidad
de vida del paciente. Dentro de estas condiciones
asociadas, las alteraciones del sueño destacan por
su alta prevalencia.

MATERIAL Y MÉTODOS:
• Estudio prospectivo con datos clínicos de 23
pacientes entre 4 y 16 años con diagnóstico de
epilepsia según los criterios de 2017 de la ILAE.

• SDSC1 y encuesta hábitos de sueño.

OBJETIVOS:
• Analizar la presencia de alteraciones del sueño
en una muestra de pacientes pediátricos afectos
de epilepsia

• Analizar posibles factores clínicos individuales
que pudieran influir en dichas alteraciones.

RESULTADOS:
Puntuación anormal en el SDSC en el 78,3% de la
muestra, resultando todos los factores analizados
con puntuaciones por encima de la normalidad,
siendo el más alterado el relacionado con el inicio y
mantenimiento del sueño.

FACTORES ESCALA SDSC Rango normal 
(promedio ± DS)

Rango pacientes estudio 
(promedio ± DS)

Inicio y mant. de sueño 9,9 ± 3,1 13,4 ± 5,6

T. respiratorios 3,8 ± 1,4 5,3 ± 3,0

T. del arousal/pesadillas 3,3 ± 0,8 3,8 ± 1,4

T.de la transición sueño/vigilia 8,1 ± 2,4 12,7 ± 5,1

Excesiva somnolencia 7,1 ± 2,6 10,1 ± 4,4

Sudores nocturnos 2,9 ± 1,7 3,8 ± 2,9

No se observó significación estadística entre
alteraciones del sueño y discapacidad intelectual,
número de fármacos o control de las crisis.
Tampoco se observó relación entre la edad y el
número de horas de sueño nocturno.
Promedio de horas de sueño: 8,08±1,39 DS
Inicio del sueño y despertar diurno:
• Día lectivo: 22:15-7:45
• Día festivo: 22:45-9:15

Sin DI 47,9 Con DI 50,2
0-1 fármaco 47,2 ≥2 fármacos 52,9
Controlada o 
≤1 crisis/mes

51,6 >1 crisis/mes 
o diarias

45,2

PROMEDIO PUNTUACIÓN SDSC

En la mayoría de los casos (65,22%), la entrevista sobre el sueño y el cuestionario SDSC fueron completados
por las madres.

CONCLUSIONES:
• Existen alteraciones en la calidad del sueño en el grupo estudiado de pacientes
afectos de Epilepsia en edad pediátrica. Se han evidenciado problemas en todos

los factores de sueño analizados.

• No se ha encontrado correlación entre la calidad de sueño y la presencia de T.

motor y/o Discapacidad Intelectual, número de fármacos y control de epilepsia.
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Tabla 2. Puntuación promedio en tres medias poblacionales.

Tabla 1. Valores promedio de la normalidad y de la muestra para los factores 
de estudiados en la escala Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).
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