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Alteraciones del sueiio y calidad de vida en la epilepsia
parcial refractaria: resultados del estudio SLEEP

Irene Garcia-Morales, Antonio Gil-Nagel, Jesls de Rosendo, Alberto Torres-Falcén

Introduccidn. Las alteraciones del suefio son frecuentes en pacientes con epilepsia y se correlacionan con una peor cali-
dad de vida.

Objetivos. Evaluar la prevalencia de las alteraciones del suefio en pacientes con epilepsia focal refractaria y no refractaria
y explorar la influencia de estas alteraciones en la calidad de vida de los pacientes.

Pacientes y métodos. Estudio epidemiolégico, controlado, transversal, realizado en 150 consultas ambulatorias de neuro-
logia. Se reclutaron pacientes que habian sido tratados con dos farmacos antiepilépticos desde el inicio de la enfermedad
(18-55 afios).

Resultados. Se incluyeron 237 pacientes con epilepsia focal no refractaria y 264 pacientes con epilepsia focal refractaria. El
22% del grupo con epilepsia no refractaria y el 45% del grupo con epilepsia refractaria (p < 0,0001) padecian alguna altera-
cion del suefio. Los pacientes con epilepsia refractaria tenian peor calidad de vida (p < 0,001) medida con el cuestionario
de calidad de vida QOLIE-10. Se observé una correlacién positiva y significativa entre la calidad de vida y la calidad del sue-
fio, tanto en el insomnio crénico (r = 0,65; p < 0,0001) como en la somnolencia excesiva diurna (r = 0,43; p < 0,0001).

Conclusion. Las alteraciones del suefio son mas frecuentes en la epilepsia refractaria que en la no refractaria, y afectan a

la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave. Alteraciones del suefio. Calidad de vida. Epilepsia no refractaria. Epilepsia parcial. Epilepsia refractaria. In-

somnio crénico. Somnolencia excesiva diurna.

Introduccion

Cerca del afio 400 a. de C., Hipocrates y Aristoteles
ya describieron la relacién entre epilepsia y suefo.
Mis recientemente, a finales del siglo xv111, esta re-
lacién fue documentada por varios autores, quienes
observaron que hasta un 45% de los pacientes con
crisis tonicoclénicas tenfan crisis nocturnas vy, en el
15% de los casos, estas crisis ocurrian solamente en
el suefio nocturno [1,2].

La relacién entre epilepsia y suefio es bidireccio-
nal, y sus interrelaciones, complejas. Por un lado,
las alteraciones del &nimo causadas por la epilepsia
[3], asi como su tratamiento (especialmente en po-
literapia) [4-6] y la frecuencia e intensidad de las
crisis [6], pueden afectar la calidad del suefo de los
pacientes. Por otro lado, la somnolencia diurna y
el insomnio causados por alteraciones del sueiio,
como la apnea obstructiva del suefio, o la narcolep-
sia y la privacion de suefo, pueden influir en el con-
trol de las crisis epilépticas [3,6].

Las bases fisioldgicas de la relacién entre epilep-
sia y suefio se conocen parcialmente. Se sabe que el
aumento de sincronia en las fases no REM (non ra-

pid eye movement) favorece la aparicién de activi-
dad epileptiforme y crisis, y, de hecho, se ha obser-
vado que algunos tipos de epilepsia, principalmente
epilepsias del I6bulo frontal, solamente presentan
crisis durante las fases no REM del suefio [1,2,6].
Por el contrario, es probable que las caracteristicas
del suenio REM no faciliten la aparicién de activi-
dad epileptiforme; de hecho, tan sélo un pequeio
porcentaje de crisis (0-5%) ocurre en esta fase [7].
Pese al gran impacto de los trastornos del sueio
sobre la calidad de vida de los pacientes con epilep-
sia, son pocos los estudios publicados que exploran
esta relacién y sus resultados son contradictorios.
Sin embargo, los diferentes trabajos publicados co-
inciden en que la ansiedad, la depresién y las altera-
ciones del sueiio se correlacionan con una peor ca-
lidad de vida en los pacientes con epilepsia [8-11].
Hasta el momento, no existen estudios que ex-
ploren la relacion entre la epilepsia parcial refracta-
ria, la epilepsia parcial no refractaria y las alteracio-
nes del suefio en adultos. Asi pues, el presente estu-
dio tiene como objetivo determinar la presencia de
alteraciones del suefio en pacientes adultos con epi-
lepsia parcial refractaria en comparacién con los
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pacientes con epilepsia parcial no refractaria, asi como
la influencia de estas alteraciones sobre la calidad
de vida en dichos pacientes.

Pacientes y métodos

Diseiio del estudio

Estudio epidemiolégico, controlado, transversal, mul-
ticéntrico, realizado en 150 unidades de epilepsia y
consultas de neurologia en toda Espafia. Los pa-
cientes fueron reclutados entre diciembre de 2009 y
marzo de 2010. El estudio se realiz6 de acuerdo con
los principios de la Declaracién de Helsinki y las
guias de buenas précticas en epidemiologia, y su
protocolo fue aprobado por el comité ético de in-
vestigacién clinica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid. Todos los pacientes recibieron informa-
cién detallada sobre el estudio y proporcionaron su
consentimiento informado por escrito para partici-
par en él antes de su inclusién.

Muestra

Se reclutaron pacientes de entre 18 y 55 afos, diag-
nosticados de epilepsia parcial desde al menos 12
meses antes de la inclusiéon, que acudieran a la con-
sulta de su neurdlogo por cualquier motivo. Los pa-
cientes debian haber recibido tratamiento con dos
farmacos antiepilépticos (FAE) desde el inicio de la
enfermedad, ya fuera en dos monoterapias sucesi-
vas, o bien iniciando el tratamiento con un FAE en
monoterapia y afnadiendo posteriormente un se-
gundo FAE. Se consideraron casos aquellos pacien-
tes con epilepsia parcial refractaria, es decir, que
hubieran presentado seis crisis o0 més en los tltimos
seis meses; mientras que los pacientes que no hu-
bieran presentado ninguna crisis en los tltimos seis
meses se consideraron controles (pacientes con epi-
lepsia parcial no refractaria). Los pacientes que hu-
bieran tenido entre una y cinco crisis en los ultimos
seis meses fueron excluidos del estudio.

Variables

Las alteraciones del suefio se evaluaron mediante la
version espafiola de la Epworth Sleepiness Scale (ESS)
[12,13] y de la Athens Insomnia Scale (AlS) [14,15].
La ESS es una escala unidimensional disefiada para
detectar la somnolencia excesiva diurna, que con-
siste en un breve cuestionario de ocho items que
pregunta al paciente sus posibilidades de dormirse
en diferentes situaciones cotidianas. Cada item se
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puntta de 0 (nunca se adormilaria) a 3 (grandes po-
sibilidades de que se adormilase), obteniéndose una
puntuacién global de entre 0 y 24 puntos. En la po-
blacién espafola, se considera que un paciente su-
fre somnolencia excesiva diurna si tiene una pun-
tuacidén superior a 12 en la ESS [13]. La AIS es una
escala que evalda el insomnio crénico a través de
un cuestionario de ocho apartados con cuatro opcio-
nes de respuesta cada uno, que se puntian de 0 a 3.
Los cuatro primeros apartados evaldan la cantidad
de sueno, el quinto su calidad y los tres ultimos el
impacto diurno del insomnio. La puntuacién global
de la AIS oscila entre los 0 y los 24 puntos, y se con-
sidera que un paciente tiene insomnio crénico si su
puntuacion es superior a 6.

La calidad de vida de los pacientes se evalué me-
diante la version espanola del cuestionario Quality
of Life in Epilepsy (QOLIE-10) [16,17]. Se trata de
un cuestionario de 10 items referido a las cuatro se-
manas previas a su cumplimentacién. Los ftems del
QOLIE-10 se dividen en dimensiones generales y
especificas, agrupadas en tres factores: efectos de la
epilepsia, salud mental y funcionamiento social. La
puntuacion total de este cuestionario puede variar
desde 10 (mejor calidad de vida) hasta 50 puntos
(peor calidad de vida).

La presencia de ansiedad y depresion en los pa-
cientes se evalué mediante la version espaiiola de la
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [18,
19]. Esta escala se divide en dos subescalas inde-
pendientes, una de ansiedad y la otra de depresion,
con siete preguntas cada una. Cada pregunta se
punttia de 0 a 3, de modo que la puntuacidén total
para cada subescala oscila entre 0 y 21, y la puntua-
cién total de la HADS oscila entre 0 y 42. En la po-
blacién espafiola, el punto de corte para considerar
que el paciente presenta un trastorno es de 4-7 en
la subescala de depresion y de 7-10 en la subescala
de ansiedad [19].

Ademas, se recogieron los datos demogréficos
de los pacientes, sus antecedentes personales y re-
sultados de la exploracion fisica, los datos clinicos y
el tratamiento de la epilepsia (incluyendo medica-
cién previa y concomitante).

Calculo del tamafio muestral

El célculo del tamafio de muestra se realiz6 asu-
miendo que la prevalencia de alteraciones de suefio
en pacientes con epilepsia parcial refractaria es del
38,6% [3]. Se calcul6 que un tamafio muestral de 334
pacientes por grupo permitiria detectar diferencias
del 10% entre la prevalencia de alteraciones del sue-
flo en los pacientes con epilepsia parcial refractaria
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Tabla I. Datos demogréficos y clinicos.

Epilepsia Epilepsia
no refractaria refractaria
(n=237) (n=264)
Edad media (afios) 38,33+£12,24 39,55 +12,71°
Datos
demograficos
9 Sexo (hombres) 13 (47,7%) 138 (52,3%)
Antecedentes médico-quirtrgicos relevantes 83 (35,0%) 133 (50,4%) ©
Antecedentes .
Trastornos mentales y del comportamiento 4(1,7%) 25 (9,5%)
personales
Anomalias en la exploracion fisica 23(9,7%) 43 (16,3%)
Pacientes que toman medicacién concomitante 66 (27,8%) 15 (43,6%) ©
Tipo de medicacién?
Ansioliticos 15 (22,7%) 42 (36,5%)
Antagonistas de los receptores de angiotensina Il 4(6,1%) 12 (10,4%)
Antiagregantes 7 (10,6%) 14 (12,2%)
Antidepresivos 5(7,6%) 27 (23,5%)
Medicacién Antiinflamatorios no esteroideos 3 (4,5%) 7 (6,1%)
concomitante
Antipsicéticos 0 7 (6,1%)
Betabloqueantes 1(1,5%) 6 (5,2%)
Diuréticos 6 (9,1%) 4(3,5%)
Hipoglucemiantes orales 2 (3,0%) 10 (8,7%)
Hipolipemiantes 8 (12,1%) 17 (14,8%)
IECA 5(7,6%) 12 (10,4%)
Otra 26 (39,4%) 22 (19,1%)

Porcentajes calculados sobre el total de pacientes que toman medicacién concomitante. IECA: inhibidores de la
enzima conversora de angiotensina. 2 Tipos de medicacién con frecuencia superior al 5% al menos en uno de los
grupos de estudio; ®n =262; ¢p < 0,05.
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y pacientes con epilepsia parcial no refractaria, con
una potencia del 80% y un nivel de significacién de
0,05, utilizando el test de 2. Considerando una pér-
dida de pacientes evaluables del 5%, se calculé que
se necesitaria un total de 704 pacientes.

Métodos estadisticos

El andlisis estadistico se realizé mediante el progra-
ma SAS v. 9.2. Todos los andlisis se efectuaron a par-
tir del numero de casos vélidos (#) para cada varia-
ble. Los datos demograficos y clinicos de los pacien-
tes, asi como los resultados de las escalas empleadas

(ESS, AIS, QOLIE-10 y HADS), se describieron me-
diante n y porcentajes (variables cualitativas) o bien
mediante media + desviacion estindar, mediana y
percentiles 25 y 75 (variables cuantitativas). Todas
las comparaciones se realizaron mediante el test de
ANOVA. La asociacion entre las alteraciones del
sueifio con la calidad de vida y con la frecuencia de
aparicion de crisis nocturnas se calculé mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados

Datos demograficos y clinicos

Un total de 729 pacientes fueron incluidos en el es-
tudio, de los que 228 (31%) se consideraron no eva-
luables por no cumplir los criterios de seleccién. Se
obtuvieron, pues, 501 pacientes evaluables, 264 con
epilepsia parcial refractaria (casos) y 237 con epi-
lepsia parcial no refractaria (controles).

Los datos demogrificos y clinicos de los pacien-
tes se resumen en la tabla I. Los pacientes con epi-
lepsia refractaria presentaron significativamente
mas antecedentes médicos y quirtrgicos relevantes
segun criterio médico (p = 0,0005) y mds anomalias
en la exploracién fisica (p = 0,0269) que los pacien-
tes con epilepsia no refractaria. Ademads, tomaban sig-
nificativamente més medicacién concomitante (p =
0,0003), en especial antidepresivos (p = 0,0069).

En los seis meses anteriores a su inclusién en el
estudio, los pacientes con epilepsia refractaria ha-
bian tenido una media de 14,53 + 12,20 crisis, de las
que una media de 4,46 + 9,12, aproximadamente un
tercio del total, habia ocurrido durante el suefio. La
figura 1 muestra las caracteristicas clinicas de la epi-
lepsia en ambos grupos de pacientes. El porcentaje de
pacientes con crisis parciales complejas (p = 0,0001)
y crisis parciales simples con sintomas motores (p =
0,0013) fue significativamente superior en el grupo
de epilepsia refractaria, mientras que los pacientes
con epilepsia no refractaria presentaban un porcen-
taje mayor de crisis parciales con evolucién a crisis
secundariamente generalizadas (p = 0,0008). La etio-
logia de la epilepsia también mostré diferencias sig-
nificativas entre grupos: mientras que la epilepsia de
origen desconocido (p = 0,0101) y la epilepsia con
antecedentes familiares (p = 0,0383) fueron mas fre-
cuentes entre los pacientes con epilepsia no refrac-
taria, la etiologfa mds frecuente entre los pacientes
con epilepsia refractaria fue la presencia de lesiones
cerebrales estructurales (p = 0,0113).

Los farmacos mds empleados como primer tra-
tamiento fueron la carbamacepina (23%) y el acido
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Figura 1. Datos clinicos de los pacientes con epilepsia: tipos de crisis (a) y etiologia de la epilepsia (b).

a b
Parciales con evolucidn a Desconocida 455 57
secundariamenta ganeralizadas
Anormalidades M8
Parciales complejas cerabrales estructurales 245
Traurnatisrmo
cranenancefalico
Parciales simples sin
sintormas motores Antecedentes familiares
de epilapsia
Parciales simples con
sintomas motores Otra
70 20 e 40 50 50
"
O Epilepsia no refractaria B Epilepsia refractana O Epilapsia no refractaria @ Epilepsia refractaria
valproico (20%), mientras que los mds usados como  con epilepsia no refractaria fueron lamotrigina y
segundo tratamiento fueron el levetiracetam (27%) 4cido valproico (19% en ambos casos).
y la zonisamida (20%) (Fig. 2).
Calidad de vida
Alteraciones del suefio
Los pacientes con epilepsia refractaria obtuvieron
Los pacientes con epilepsia refractaria presentaron  puntuaciones significativamente mds altas (p < 0,0001)
puntuaciones significativamente mds altas en todos  en todas las dimensiones evaluadas y en el total del
los items de los cuestionarios, asi como en sus pun- QOLIE-10, mostrando asi una peor calidad de vida
tuaciones globales (Fig. 3). (Tabla II).
El 8% de los pacientes con epilepsia no refracta- Se observé una correlacién positiva y significati-
ria y el 19% de los pacientes con epilepsia refracta- va entre la calidad de vida y la calidad del sueiio,
ria (p = 0,0004) presentaban somnolencia excesiva tanto en el insomnio crénico (r = 0,65; p < 0,0001)
diurna (puntuacién de la ESS > 12), mientras que el como en la somnolencia excesiva diurna (r = 0,43;
17% de los pacientes con epilepsia no refractariay p < 0,0001).
el 38% de los pacientes con epilepsia refractaria (p <
0,0001) presentaban insomnio crénico (puntuacién  Ansiedad y depresion
en AIS > 6). Si se consideran conjuntamente los re-
sultados de ambas escalas, el 22% de los pacientes Los pacientes con epilepsia refractaria obtuvieron pun-
con epilepsia no refractaria y el 45% de los pacien- tuaciones significativamente mayores (p < 0,0001)
tes con epilepsia refractaria (p < 0,0001) padecian que los pacientes con epilepsia no refractaria en to-
alguna alteracién del suefio. dos los items del test de ansiedad y depresién de la
Cuando se evalud la correlacion entre el insomnio  HADS. La puntuacién global de la escala HADS, asi
crénico y la frecuencia de las crisis nocturnas, nose como de las subescalas de ansiedad y depresion,
obtuvieron resultados estadisticamente significativos. ~ también fue significativamente mayor (p < 0,0001)
Finalmente, se describieron los tratamientos re- en los pacientes con epilepsia refractaria (Tabla III).
cibidos por los pacientes que tenian alteraciones
del suefio. En este subgrupo, los tratamientos admi-
nistrados con mds frecuencia a los pacientes con Discusion
epilepsia refractaria fueron levetiracetam (19%) y
lamotrigina (15%), mientras que los tratamientos El presente estudio explora la relacion entre calidad
administrados con mds frecuencia a los pacientes del suefio y epilepsia parcial refractaria y no refrac-
www.neurologia.com  Rev Neurol 2014; 58 (4): 152-160 155



|. Garcia-Morales, et al

156

Figura 2. Tratamiento de la epilepsia: primer (a) y segundo tratamiento (b).
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Epilepsia Epilepsia
no refractania rafractaria
in=237) [n=264)
1 toma diaria 34 (14,6%) 232(8,8%)
2 tomas diarias 172 (73.8%) 207 (79.0%)
3 tomas diarias 27 111,6%) 320112.2%)
> 4 tomas diarias - -
Pacientes gue contindan 237 (100%) 264 (100%)*
dlo con el sequndo tratamiento

n = 233 para los controles (epilepsia parcal no refractarial y n = 262 para
s casos (epilepsia parcial refractaria).

taria en una muestra de 501 pacientes, asi como el
impacto de ambos sobre la calidad de vida de los
pacientes y sus niveles de ansiedad y depresién. Si
bien hay algunos estudios publicados que evaltan
la relacién entre sueno, epilepsia y calidad de vida
[3,8,10], éste es el primer estudio en el que se com-
paran estas relaciones en pacientes adultos con epi-
lepsia parcial refractaria frente a pacientes con epilep-
sia parcial no refractaria.

Nuestros resultados muestran que los pacientes
con epilepsia parcial refractaria tenfan significati-
vamente mds alteraciones de suefio que los pacien-
tes con epilepsia parcial no refractaria, tanto en la
evaluacion de somnolencia excesiva diurna y del in-
somnio créonico como de ambos pardmetros consi-
derados conjuntamente.

La calidad del suefio en epilepsia se ha evaluado
previamente en otros estudios controlados, en los
que se compard este factor en pacientes con epilep-
sia frente a pacientes sin esta enfermedad [3,20-22].

Hoeppner et al [20] y de Weerd et al [3] encontra-
ron que los pacientes con epilepsia tenian significa-
tivamente mas trastornos del suefo que los pacien-
tes sin epilepsia. Sin embargo, sus resultados no son
comparables a los obtenidos en este estudio, puesto
que las escalas usadas para detectar las alteraciones
del suefio fueron distintas a las empleadas en el
presente trabajo. Malow et al [21] y Manni et al [22]
evaluaron la somnolencia excesiva diurna mediante
el cuestionario ESS vy, a diferencia de Hoeppner et
al [20] y de Weerd et al [3], no encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en el porcentaje
de pacientes con alteraciones de suefio entre los pa-
cientes con epilepsia y los pacientes sin esta enfer-
medad. Malow et al [21] describieron que el 28% de
los pacientes con epilepsia tenia somnolencia exce-
siva diurna, un porcentaje mayor que el observado
en nuestra muestra (8% y 19% para epilepsia no re-
fractaria y refractaria, respectivamente). En cam-
bio, Manni et al [22] solamente encontraron un 11%
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Figura 3. Puntuacion de los cuestionarios de calidad del suefio: Epworth Sleepiness Scale (a) y Athens Insomnia Scale (b).
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Tabla Il. Calidad de vida seqgun el cuestionario QOLIE-10 (media + desviacion estandar).
Epilepsia Epilepsia
no refractaria refractaria
(n=237) (n =264)
¢Cuantas veces durante las Ultimas cuatro semanas se sintid lleno de vitalidad? 2,22 +0,85 2,64+0,899
¢Cudntas veces durante las Gltimas cuatro semanas se sintié desanimado o triste? 2,17 + 0,95 2,63 +0,939
¢Cudntas veces durante las Ultimas cuatro semanas le ha causado su epilepsia/medicacién antiepiléptica problemas para desplazarse? 1,73+0,97 2,36 +1,1339
¢Durante las Ultimas cuatro semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con dificultades de memoria? 1,95+0,92 2,64 +1,0739
¢Durante las Ultimas cuatro semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con limitaciones en el trabajo? 1,52 £0,79P 2,34 +1,1629

¢Durante las Ultimas cuatro semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con limitaciones en su vida social? 1,50 + 0,752 2,31+1,0829
¢Durante las Ultimas cuatro semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con efectos fisicos de la medicacion antiepiléptica? 1,41+ 0,64 2,06 +£0,969
¢Durante las Gltimas cuatro semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con efectos mentales de la medicacién antiepiléptica? 1,52+0,64 2,20+0,929

¢Le da miedo sufrir un ataque durante las préximas cuatro semanas?

1,91+ 0,92¢

2,52 +1,0499

¢Qué tal ha sido su calidad de vida durante las Gltimas cuatro semanas?

2,11£0,72

2,69+ 0,812

Puntuacién total

18,02 + 4,86°¢

24,22 £6,79%0

aFaltan datos de un paciente; P Faltan datos de dos pacientes; ¢ Faltan datos de ocho pacientes; 9 Faltan datos de siete pacientes; Faltan datos de 11 pacientes; fFaltan datos de nueve pacien-

tes; 9p < 0,05.

de pacientes con somnolencia excesiva diurna, un
valor intermedio al descrito en nuestro estudio.
Esta alteracion del sueiio fue también evaluada por
Piperidou et al [10] en un estudio transversal no
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controlado, en el que describieron una prevalencia
de somnolencia excesiva diurna del 17%, un por-
centaje similar al descrito en nuestro estudio en pa-
cientes con epilepsia refractaria (19%). Sin embar-
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Tabla lll. Ansiedad y depresidn segin el cuestionario HADS (media + desviacidn estandar).

Epilepsia Epilepsia
no refractaria refractaria
(n=237) (n=264)
Me siento tenso y nervioso 0,90+ 0,612 1,25+ 0,743¢
Todavia disfruto con lo que antes me gustaba 0,42+0,722 0,81+0,873¢
Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas 0,35+ 0,662 0,62 +0,7122
Tengo mi mente llena de preocupaciones 0,91+0,92b 1,31+0,912¢
Me siento alegre 0,57 +0,73P 0,87 +0,83¢
Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado 0,78 + 0,62 1,20 £ 0,73b¢
Me siento como si cada dia estuviera mas lento 0,62 +0,68 1,02 £ 0,74b¢
S ntera maiposs enl estomago 040£057*  069%073%
He perdido interés en mi aspecto personal 0,45+0,79 0,74 + 0,84be
Me siento inquieto como si no pudiera parar de moverme 0,61+0,70 1,03+ 0,83be
Me siento optimista respecto al futuro 0,54 +0,77 0,89 +0,88¢¢
Me asaltan sentimientos repentinos de panico 0,26 + 0,512 0,63+ 0,79be
:\:(:addi\il(i)ec:tzr??)r:olg;abgznd!btreollevisién 0,44+0,73 0,83+0,95¢¢
Puntuacion total 7,81+6,39¢ 12,95 + 7,824
Puntuacion total de ansiedad 4,42 +3,26°¢ 7,10 + 4,08 ¢
Puntuacién total de depresion 3,38 £3,69° 5,82 +4,29de

aFaltan datos de un paciente; ? Faltan datos de dos pacientes; ¢Faltan datos de tres pacientes; 9 Faltan datos de

cinco pacientes; ¢p < 0,05.
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go, al comparar la prevalencia de somnolencia ex-
cesiva diurna encontrada en el presente estudio y
en los estudios de Malow et al [21], Manni et al [22]
y Piperidou et al [10], debe tenerse en cuenta que,
para medir esta prevalencia, nosotros empleamos
como punto de corte una puntuacién superior a 12,
mientras que los otros estudios emplearon una
puntuacion superior a 10. Esta diferencia explicaria
el mayor porcentaje de pacientes observado por
Malow et al [21]. En cuanto a la presencia de in-
somnio croénico, Piperidou et al [10] encontraron
una prevalencia del 25%, que se encuentra dentro

del rango descrito en este articulo (17% y 38% para
pacientes con epilepsia no refractaria y refractaria,
respectivamente). En el estudio realizado por Vi-
dotto et al [23], en el que se compararon las altera-
ciones del suefo en nifios con epilepsia parcial re-
fractaria y no refractaria, los autores observaron
que los nifos con epilepsia parcial refractaria pre-
sentaban una peor calidad del suefio que los nifios
con epilepsia parcial no refractaria, siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa.

Los resultados de los estudios realizados hasta la
fecha sobre los efectos de los FAE en el suefio noc-
turno y en la somnolencia diurna son variables y
dependen en gran medida de la metodologia del es-
tudio [24]. Nuestros resultados muestran que los
pacientes con alteraciones del suefio tomaban con
mayor frecuencia levetiracetam, lamotrigina y 4ci-
do valproico. Se ha descrito previamente que el acido
valproico parece producir alteraciones en el suefo
[25], mientras que los estudios realizados con la-
motrigina concluyen que o bien no afecta o bien
beneficia la estabilidad del suefio [25,26]. Igualmen-
te, para el levetiracetam, se ha observado un au-
mento de la estabilidad del suefio tanto en volunta-
rios sanos [27] como en pacientes con epilepsia par-
cial, en comparacién con la situacién basal [28].

Al explorar la relacién entre epilepsia, calidad
del suefio y calidad de vida, observamos que los pa-
cientes con epilepsia focal refractaria tenian una
calidad de vida significativamente peor que los pa-
cientes con epilepsia focal no refractaria. Ademas,
esta peor calidad de vida se correlacionaba con un
mayor insomnio crénico y, en menor medida, con
una mayor somnolencia excesiva diurna. La relacién
entre calidad de vida y calidad del suefio ha sido ex-
plorada por varios autores [3,8,10]. De Weerd et al
[3] evaluaron la calidad de vida mediante el cues-
tionario SF-36 Health Survey, que permite obtener
informacion sobre la calidad de vida fisica —physical
component summary (PCS)—y mental —mental com-
ponent summary (MCS)— de los sujetos. Sus resul-
tados indicaron que los pacientes con epilepsia te-
nian puntuaciones significativamente menores que
los controles tanto en la PCS como en la MCS, y
que los sujetos que habian sufrido alteraciones del
suefio en los seis meses anteriores al estudio tenfan
una calidad de vida significativamente peor. Por
otro lado, Piperidou et al [10] y Kwan et al [8] eva-
luaron la calidad de vida mediante el cuestionario
QOLIE-31, la versién de 31 items del QOLIE del
cual deriva el QOLIE-10, empleado en el presente
trabajo. Ambos estudios también mostraron que una
mala calidad del suefo se correlacionaba con peor

calidad de vida.
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Ademais, los pacientes con epilepsia focal refrac-
taria presentaron puntuaciones mayores tanto para
la HADS como para sus subescalas de ansiedad y
depresién que los que tenian epilepsia focal no re-
fractaria. Segun el trabajo de Kwan et al [8], en los
pacientes con epilepsia la puntuacién en la HADS
(subescala de ansiedad y depresidn) se correlaciona
con la calidad de vida (medida con el cuestionario
QOLIE-31). La calidad de vida es un aspecto al que
cada vez se le da més importancia en los estudios
de epilepsia, y que no siempre tiene relacién con
una mayor frecuencia de crisis, como demuestran
en un trabajo reciente Rossifol et al [29]. En este
sentido, nuestros resultados demuestran que la ca-
lidad de vida, aunque medida con el cuestionario
QOLIE-10, se correlaciona con las alteraciones del
suefio, por lo que, indirectamente, se podria asociar
la mayor prevalencia de insomnio crénico y som-
nolencia excesiva diurna con el hecho de que los
pacientes con epilepsia parcial refractaria tuviesen
valores superiores en esta escala HADS.

En conclusion, este estudio muestra que la propor-
cién de pacientes con alteraciones del suefo es su-
perior en los pacientes con epilepsia focal refracta-
ria que en los pacientes con epilepsia parcial no re-
fractaria, y que estas alteraciones afectan significa-
tivamente a su calidad de vida.
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Sleep disorders and quality of life in refractory partial epilepsy: results of the SLEEP study

Introduction. Sleep disorders are frequent among patients with epilepsy and are correlated with a poorer quality of life.

Aims. To evaluate the prevalence of sleep disorders in patients with refractory and non-refractory focal epilepsy, and to
explore the influence of these alterations on the quality of life of these patients.

Patients and methods. An epidemiological, controlled, cross-sectional study was conducted in 150 outpatient neurology
services. Patients who had been treated with two antiepileptic drugs since the onset of the disease (18-55 years) were
recruited for the study.

Results. The sample included 237 patients with non-refractory focal epilepsy and 264 patients with refractory focal epilepsy.
Twenty-two per cent of the non-refractory epilepsy group and 45% of the group with refractory epilepsy (p < 0.0001)
suffered from some sleep disorder. The patients with refractory epilepsy had a poorer quality of life (p < 0.001) as measured
with the quality of life questionnaire QOLIE-10. A positive significant correlation was observed between quality of life and
quality of sleep, in both chronic insomnia (r = 0.65; p < 0.0001) and excessive daytime sleepiness (r = 0.43; p < 0.0001).

Conclusions. Sleep disorders are more frequent in refractory than in non-refractory epilepsy, and affect the patients’
quality of life.

Key words. Chronic insomnia. Excessive daytime sleepiness. Non-refractory epilepsy. Partial epilepsy. Quality of life. Refractory
epilepsy. Sleep disorders.
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