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RESUMEN

Antecedentes: Los sintomas no motores (SNM) de la enfermedad de Parkinson (EP) son
comunes y pueden ser mas incapacitantes que los sintomas motores. Los trastornos del
suefio se pueden ver en hasta el 96% de los pacientes con enfermedad de Parkinson. La
mala calidad del suefio se ha asociado con la pobreza y la raza, sin embargo, no ha habido
informes previos sobre los trastornos del suefio en aquellos con EP que viven en el
Ecuador. El siguiente estudio documenta la prevalencia de los trastornos del suefio en
pacientes con EP en Ecuador. Metodologia: Llevamos a cabo un estudio de prevalencia
de corte transversal del 1 de septiembre del 2019 al 30 de marzo de 2020 de todos los
pacientes que acudieron al departamento de neurologia en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil. Los datos demograficos, la historia clinica y los hallazgos del examen
fisico se obtuvieron de los participantes mediante un cuestionario estructurado. Utilizamos
la escala de suefio de la enfermedad de Parkinson (PDSS) y el cuestionario de trastorno de
conducta del suefio REM para evaluar los sintomas del suefio. Resultados: Ochenta y
cinco pacientes con Parkinson a los que se le recolect6 el sexo, edad, entre otras variables
sociodemograficas. También variables clinicas como la edad al diagndstico, la etapa de
Hoehn y Yahr y el subtipo de Parkinson. Conclusién: Nuestro estudio encontré una
relacion significativa entre los trastornos del suefio y los subtipos motores clinicos. Un
mayor namero de sintomas relacionados con el suefio tuvo un impacto en la discapacidad
relacionada con la enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, desérdenes del sueio, trastorno del
movimiento, trastorno del suefio REM, depresion.



ABSTRACT

Background: Non-motor symptoms (SNM) of Parkinson's disease (PD) are common and
may be more disabling than motor symptoms. Sleep disorders can be seen in up to 96% of
patients with Parkinson's disease. Poor sleep quality has been associated with poverty and
race, however, there have been no previous reports on sleep disorders in those with PD
living in Ecuador. The following study documents the prevalence of sleep disorders in
patients with PD in Ecuador. Methodology: We conducted a cross-sectional prevalence
study from September 1, 2019 to March 30, 2020 of all patients who went to the neurology
department at the Teodoro Maldonado Carbo hospital in Guayaquil. Demographic data,
medical history and physical examination findings were obtained from the participants
through a structured questionnaire. We use the Parkinson's disease sleep scale (PDSS)
and the REM sleep behavior disorder questionnaire to assess sleep symptoms. Results:
Eighty-five Parkinson's patients whose sex, age, and other sociodemographic variables
were collected. Also, clinical variables such as age at diagnosis, Hoehn and Yahr stage,
and Parkinson's subtype. Conclusion: Our study found a significant relationship between
sleep disorders and clinical motor subtypes. Increased number of sleep-related symptoms
had an impact on disease-related disability.

Keywords: Parkinson's disease, sleep disorders, movement disorder, REM behavior
disorder, depression.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo
progresivo que se caracteriza principalmente por sintomas motores y un
aumento de la discapacidad relacionada con la motricidad, que incluye
bradicinesia, rigidez y temblor. (1) Los sintomas no motores (SNMs) como la
disfuncién del suefio, la somnolencia, la fatiga, el dolor y los sintomas
depresivos son comunes en la EP. En el estudio de Barone et al, el 99% de los
1072 pacientes con EP informaron SNMs. (2) Chaudhuri et al, (3) sugirieron
gue los SNMs domina el cuadro clinico en pacientes con EP y contribuye a la
discapacidad severa que experimentan estos pacientes, deteriora la calidad de
vida e incluso acorta la esperanza de vida de los pacientes. Los estudios han
sugerido que los SNMs, mas que los sintomas motores, pueden afectar la
angustia del cuidador, la calidad de vida, las tasas de institucionalizacion y los
costos generales relacionados con la EP. (4)

Pocos estudios han evaluado las posibles relaciones entre los trastornos del suefio
y diferentes SNMs en la poblacion con EP. Los estudios que cuestionaron esta
relacion evaluaron principalmente los trastornos de conducta del suefio REM, que
se ha demostrado que estd asociada con alucinaciones, deterioro cognitivo,
comorbilidades psiquiatricas, caidas, mal funcionamiento emocional y menor
calidad de vida. (5,6) Sin embargo, hasta donde sabemos, no ha habido estudios
gue evaluen simultineamente mdltiples trastornos del suefio en pacientes con EP

y el efecto de tener estos trastornos del suefio en el deterioro



general de SNMs. Presumimos que los trastornos del suefio contribuirian
significativamente los SNMs experimentados e informados por pacientes con
EP y que los pacientes con EP con més trastornos del suefio experimentarian

mas deterioro de los SNMs.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa cronica que
esta asociada a una variedad de sintomas no motores, entre ellos los desordenes
del sueio, que afectan a la calidad de vida del individuo debido a la naturaleza
progresiva de la enfermedad. En el pais hay evidencia muy limitada acerca de la
prevalencia de los problemas del suefio presentes en pacientes con enfermedad

de Parkinson, radicando alli la importancia del presente estudio.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar los trastornos del suefio coexistentes en pacientes con
enfermedad de Parkinson.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
A. Comparar los diferentes trastornos del suefio con los subtipos
de enfermedad de Parkinson.

B. Establecer relaciones entre los aspectos sociodemograficos y los
trastornos del suefio en la enfermedad de Parkinson.
C. Correlacionar la gravedad de la enfermedad con la presencia

de trastornos del suefio en estos pacientes.
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JUSTIFICACION

A la fecha, no existen estudios recientes que muestren la realidad en Ecuador
sobre la prevalencia de trastornos del suefio coexistentes con los diferentes

subtipos de la enfermedad de Parkinson.

La necesidad de realizar este estudio se debe al nUmero de personas afectadas
con Parkinson a nivel mundial, la discapacidad asociada y los trastornos no
motores coexistentes, y el hecho de que haya tratamientos eficaces disponibles

destaca la importancia de abordar estos trastornos en la atencion primaria.



MARCO TEORICO
CAPITULO |. GENERALIDADES DE PARKINSON

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson (EP; también conocida como pardlisis agitante) es
una enfermedad neurodegenerativa progresiva que afecta a entre 100 y 200
por cada 100.000 personas mayores de 40. (7,8) La enfermedad de Parkinson
es poco comun en personas menores de 40 afios, y la incidencia de la
enfermedad aumenta rapidamente a lo largo de 60 afios, con una edad media
al diagnoéstico de 70,5 afos. (9)

Si bien la EP se ha considerado tradicionalmente un trastorno del sistema
motor, ahora se reconoce que es una afeccion compleja con diversas
caracteristicas clinicas que incluyen manifestaciones neuropsiquiatricas y otras

manifestaciones no motoras ademas de su sintomatologia motora. (10)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas cardinales de la EP son tremor, bradicinesia y rigidez. Una
cuarta caracteristica, la inestabilidad postural, se menciona comunmente,
aunque generalmente no ocurre hasta mucho mas tarde en el curso de la
enfermedad y, por lo tanto, no se incluye en ningun criterio de diagndéstico
publicado para la EP. La gravedad de los sintomas motores parece ser un
predictor independiente de mortalidad en pacientes con EP.

Tremor: el temblor en la EP, tipicamente descrito como "temblor de contar

monedas", es un temblor en reposo, lo que significa que es mas notable cuando



la parte del cuerpo tembloroso es soportada por la gravedad y no se dedica a
actividades intencionales. Los temblores en otras condiciones, como el temblor
esencial o la esclerosis multiple, son tipicamente temblores de accion, en los
gue el temblor ocurre cuando se usa la extremidad afectada.

Debido a que el temblor parkinsoniano disminuye con la accién intencionada,
generalmente es la manifestacion cardinal menos discapacitante. Sin embargo,
cuando el temblor es severo, puede ser dificil distinguir un temblor primario en
reposo de un temblor de accion primaria. Algunos pacientes con EP pueden
tener un temblor reemergente: un temblor postural que se manifiesta después
de una latencia de varios segundos y tiene una frecuencia tipica del temblor en
reposo en la EP. (11)

Bradicinesia: la bradicinesia es una lentitud generalizada del movimiento y
esta presente al inicio de la EP en aproximadamente el 80 por ciento de los
pacientes. Podria decirse que es la principal causa de discapacidad en la EP y
finalmente se observa en casi todos los pacientes. Si bien es la caracteristica
mas comun en la EP, también es el sintoma mas dificil de describir para los
pacientes. La "debilidad", la "falta de coordinacion” y el "cansancio” se usan a
menudo para describir la disminucién de la capacidad para iniciar el movimiento
voluntario. (12)

Rigidez: la rigidez se observa como una mayor resistencia al movimiento pasivo
alrededor de una articulacién y ocurre en aproximadamente el 75 al 90 por ciento
de los pacientes con EP. La rigidez, como el temblor y la bradicinesia, a menudo

comienza de manera unilateral, y tipicamente del mismo lado que el temblor si



esta presente. La rigidez eventualmente progresa hacia el lado contralateral y

permanece asimétrica durante toda la enfermedad. (13)

La rigidez de la rueda dentada se puede ver en la EP, y el término se refiere a
un patrén desigual de resistencia y relajacion a medida que el examinador
mueve la extremidad en todo su rango de movimiento. Se cree que este
fendmeno es una manifestacion de temblor superpuesto al aumento del tono.
Sin embargo, no todos los pacientes con EP tienen rigidez de rueda dentada;
muchos tendran rigidez en la tuberia de plomo, una resistencia tonica que es

suave en todo el rango de movimiento pasivo. (14)

LOS SINTOMAS NO MOTORES
La EP tradicionalmente se ha considerado un trastorno del sistema motor, pero
ahora es ampliamente reconocido que es un trastorno complejo con diversas
caracteristicas clinicas que incluyen manifestaciones neuropsiquiatricas y no
motores, ademas de su sintomatologia motora. (15) Estas caracteristicas
incluyen lo siguiente:

» Disfuncion cognitiva y demencia.

* Psicosis y alucinaciones.

« Trastornos del estado de animo que incluyen depresién, ansiedad y

apatia/abulia.
* Trastornos del suefio

+ Fatiga



« Disfuncion autonémica

« Disfuncion olfatoria

« Disfuncion gastrointestinal

* Dolor y trastornos sensoriales.

» Hallazgos dermatolégicos (seborrea)

Rinorrea

En una encuesta multicéntrica de mas de 1000 pacientes con EP,
practicamente todos (97 por ciento) pacientes informaron sintomas no motores,
y cada paciente experimento un promedio de aproximadamente ocho sintomas
no motores. (2) Los sintomas no motores en el dominio psiquiatrico ocurrieron
con mayor frecuencia. Los sintomas psiquiatricos como la psicosis o0 la
demencia pueden causar mas discapacidad que las caracteristicas motoras y
pueden ser mas dificiles de tratar. En una encuesta de un solo centro de 265
pacientes con EP, el dolor, los trastornos del estado de animo y los problemas
de suefio fueron los sintomas no motores mas problematicos que se

presentaron tanto en la EP temprana como tardia. (16, 17)

DIAGNOSTICO

El diagnostico de EP durante la vida se basa en sus caracteristicas clinicas
distintivas discernidas de la historia y el examen neurologico. Como minimo,
debe haber bradicinesia mas temblor o rigidez para considerar el diagndstico

de EP. (18)



Ademas, una respuesta inequivoca y beneficiosa al tratamiento dopaminérgico
es una caracteristica de apoyo importante del diagnostico, mientras que la
ausencia de una respuesta observable al tratamiento con levodopa en dosis
altas (> 1000 mg al dia) hace que el diagnostico de EP sea extremadamente
improbable. Otras caracteristicas clinicas que respaldan el diagnéstico son la
presencia de temblor de reposo y una asimetria persistente durante el curso de
la enfermedad, con el lado de inicio mas afectado. (19)

La inestabilidad postural también es una caracteristica de la EP, pero
generalmente no aparece hasta mas adelante en el curso de la enfermedad.
Por lo tanto, los pacientes con signos parkinsonianos que exhiben inestabilidad
postural temprano en el curso de la enfermedad probablemente tengan otra

forma de parkinsonismo. (18)

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Los criterios de diagnéstico clinico para la EP se representan en la siguiente

figura.



Figura 1. Criterios diagnosticos de la enfermedad de Parkinson

Primer paso: establecer el diagnéstico de sindrome
parkinsoniano

« Bradicinesia

Al menos uno de los siguientes puntos:

« Rigidez muscular

« Temblor de reposo

« Inestabilidad postural

Segundo paso: criterios de exclusion para Enfermedad

de Parkinson. La presencia de cualquiera de ellos excluye
el diagnostico:

« Historia de accidentes vasculares a repeticién con un

cuadro de parkinsonismo instalado en escalera

Historia de traumas de crineo repetidos

Historia de encefalitis

Crisis oculogiras

Tratamiento con neurolépticos al inicio de los sintomas

« Mais de un paciente con parkinsonismo en la familia

« Remision sustancial espontanea

« Cuadro unilateral estricto por mds de tres afios

« Parilisis Supranuclear de la mirada

« Signos cerebelosos

« Sintomas severos de disautonomia de presentacién
temprana

« Presentacion temprana y severa de demencia con
alteraciones de la memoria, lenguaje y praxias

« Signo de Babinski

« Presenciade un tumor cerebral o hidrocéfalo comuni-
cante en estudio de neuroimdgenes

« Sin respuesta a dosis altas de levodopa descartando
alteraciones de la absorcion

« Exposicion a MPTP

Tercer paso: criterios positivos que soportan en
forma prospectiva el diagnostico de Enfermedad de
Parkinson

Presencia de al menos tres de ellos para establecer el
diagnéstico definitivo:

« Inicio unilateral

« Temblor de reposo presente

« Enfermedad progresiva

« Persistencia de asimetria afectando mis el lado por el
que se inici6 la enfermedad

Excelente respuesta (70-100%) a la levodopa

Corea inducida por la levodopa (severa)

Respuesta a la levodopa por cinco afios o mas
Curso clinico de diez afios 0 mas

10



TRATAMIENTO

La gama de tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos disponibles para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson (EP) es mas amplia que para
cualquier otra enfermedad degenerativa del sistema nervioso central. El
tratamiento de pacientes requiere una cuidadosa consideracion de varios
factores, incluidos los sintomas y signos del paciente, la edad, el estadio de la
enfermedad, el grado de discapacidad funcional y el nivel de actividad fisica y
productividad. El tratamiento puede dividirse en terapia farmacologica, no

farmacoldgica y quirargica. (20)

La decision de iniciar una terapia médica sintomatica en pacientes con
enfermedad de Parkinson estéa influenciada por el grado en que los sintomas
interfieren con la funcion o afectan la calidad de vida y las preferencias del
paciente con respecto al uso de medicamentos. EIl miedo a comenzar la
levodopa es comun y debe discutirse desde el principio para ayudar a evitar
retrasos innecesarios en el tratamiento. (21)

Los cuatro medicamentos principales o clases de medicamentos que tienen
actividad antiparkinsoniana sintomatica como monoterapia son los inhibidores
de la monoaminoxidasa (MAO) tipo B (rasagilina, safinamida y selegilina),
amantadina, agonistas de dopamina (bromocriptina, pramipexol, ropinirol y

rotigotina) y levodopa. (20) Los farmacos anticolinérgicos también tienen cierta

11



actividad, principalmente para el temblor. Difieren con respecto a la potencia, la
frecuencia de dosificacidn y los efectos secundarios. (22)

La eleccién de qué farmacoterapia usar inicialmente es individualizada. Los
factores mas importantes relacionados con el paciente son la edad, que tiene
implicaciones importantes para la tolerabilidad de ciertas clases de
medicamentos y la gravedad de los sintomas, lo que influye en la probabilidad
de un beneficio sintomatico. Los inhibidores de la amantadina y la MAO B
tienen efectos antiparkinsonianos relativamente modestos, mientras que la

levodopa es la terapia antiparkinsoniana mas potente. (23)

CAPITULO Il. TRASTORNOS DEL SUENO EN
LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

TRASTORNOS DEL SUENO

Los trastornos del suefio, incluidos el insomnio, la somnolencia diurna con
ataques de suefio, el sindrome de piernas inquietas y el trastorno del
comportamiento del suefio con movimientos oculares rapidos (RBD) afectan a
entre el 55 y el 80 por ciento de los pacientes con EP. (24,25)

La dificultad para dormir se clasific6 como uno de los sintomas no motores mas
problematicos en una encuesta de pacientes con EP en estadio temprano y
tardio. Los trastornos del suefio mas comunes en la EP son la fragmentacion
del suefio (despertar frecuentemente durante la noche) y el despertar temprano

en la mafana. (16)

12



* En un estudio prospectivo de cohorte longitudinal de ocho afios, 54% a
60% de los pacientes con EP informaron insomnio (incluidos problemas
de iniciacion del suefio, fragmentacion del suefio o despertar temprano).
En el analisis multivariante, el insomnio se asocié con sintomas
depresivos, sexo femenino y duracion de la enfermedad. (26)

+ Se estima que alrededor del 40 por ciento de los pacientes con EP
toman medicamentos para dormir, significativamente mas que los que se

toman en la poblacién general de adultos mayores. (24)

Hay muchas causas potenciales de despertares frecuentes en la EP, pero las mas
comunes son nocturia, dificultad para darse la vuelta en la cama, calambres,
suefos vividos o pesadillas y dolor (especialmente en el cuello o la espalda). El
temblor también puede contribuir a la fragmentacién del suefio. El temblor de
reposo en la EP desaparece con el suefio REM, pero se repite durante el suefio
ligero y como resultado puede despertar al paciente. Algunos pacientes pueden
tener distonia dolorosa, especialmente en las piernas, que generalmente ocurre
temprano en la mafiana e interrumpe el suefio. La depresion también se asocia
comunmente con una pobre eficiencia del suefio, disminucion del tiempo de suefio
y el despertar temprano por la mafana. (27-29)

Los sintomas del sindrome de piernas inquietas (SPI) a menudo se informan en
la EP. El RLS es un trastorno del movimiento caracterizado por la necesidad de
mover las extremidades, asociado con una sensacion desagradable que ocurre
principal o exclusivamente en la noche, emerge o empeora con el descanso, y

mejora con el movimiento, especialmente al caminar. La prevalencia de SPI en
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pacientes con EP es incierta, ya que los datos son inconsistentes. Ademas, la
prevalencia de SPI en la EP es dificil de evaluar debido a la superposicion de
las caracteristicas clinicas entre SPI y EP, como los sintomas de desgaste
relacionados con la terapia con levodopa y la acatisia (un estado de inquietud
motora caracterizada por la incapacidad para sentarse o permanecer quieto).
(30)

Los movimientos periodicos de las extremidades durante el suefio (PLMS) estan
frecuentemente pero no siempre asociados con el SPI. Los sintomas de PLMS son
tipicamente movimientos ritmicos lentos de las piernas, que consisten en la flexion
dorsal del pie y el dedo gordo del pie. En algunos pacientes, también puede ocurrir
flexion de la rodilla y la cadera. Las estimaciones de la prevalencia de PLMS en
pacientes con EP varian del 30 al 80 por ciento. (31, 32)

El trastorno de la conducta del suefio REM (RBD) es otro trastorno nocturno
comunmente visto en pacientes con EP. Este trastorno se caracteriza por
movimientos vigorosos relacionados con el aumento del tono muscular durante
el suefio REM. Los pacientes con RBD a menudo representan sus suefios y
exhiben vocalizaciones, asi como movimientos de las extremidades
agitindose, pateando y golpeando. Algunos pacientes pueden lesionarse a si

mMismos 0 a sus compafieros de cama. (33, 34)

SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA

La somnolencia diurna excesiva (SED) se ha reconocido durante mucho tiempo

como un problema en la EP. La prevalencia de EDS en la EP varia segun la
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metodologia del estudio, pero las estimaciones varian del 33 al 76 por ciento.
Algunos pacientes pueden estar somnolientos, mientras que otros tienen
episodios adicionales de suefio involuntario o "ataques” repentinos de suefio.
La somnolencia diurna excesiva y la somnolencia repentina pueden ser un
peligro para los pacientes con EP que conducen. (35, 36)

La somnolencia diurna excesiva en la EP es probablemente multifactorial. Los
posibles factores de riesgo incluyen dificultad para dormir por la noche,
depresién, demencia, tratamiento dopaminérgico, alta carga de enfermedad
comorbida y género masculino. También se ha argumentado que la SED puede

ser intrinseca al proceso de la enfermedad. (37, 38)
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MATERIALES Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal en el
Hospital del Seguro Social “Teodoro Maldonado Carbo” en 80 pacientes
diagnosticados con enfermedad de Parkinson que cumplieron con los criterios
de seleccion en los cuales se evalué la presencia de trastornos del suefio en el

periodo de septiembre del 2019 a marzo del 2020.

2. UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo estuvo constituido por 300 pacientes con diagnostico de
enfermedad de Parkinson que fueron ingresados al servicio de Neurologia por
parte de Consulta Externa como Hospitalizacion. Luego de cumplir con los

criterios de seleccion (Tabla 6) quedo una muestra de 85 pacientes.

3. CRITERIOS DE SELECCION

La tabla 6 muestra los criterios de inclusion y exclusién del estudio.

Tabla 1. Criterios de Seleccidn
Criterios de inclusidn Criterios de exclusion
» Pacientes entre 18 a 80 afios » Pacientes que tengan un puntaje
<24 en el Mini Mental State
Examination (MMSE)
» Pacientes que fueron atendidos » Pacientes que se rehusen a
en el periodo de septiembre del participar en el estudio
2019 a marzo del 2020
» Pacientes que aceptaron < Aguellos que  tengan un

participar en el estudio mediante diagnéstico previo de trastornos
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un consentimiento informado psiquiatricos y estén recibiendo
escrito tratamiento

* Aquellos que cumplan con todos + Pacientes que estén participando

los criterios para el diagndéstico en ensayos clinicos al momento
de enfermedad de Parkinson del estudio
4. MUESTRA
La muestra estuvo constituida por 85 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion.
5. VARIABLES
Tabla 2. Variables
Nombre Variables Definicion de la variable Tipo Nivel de medicion

Edad expresada en afos
definida por la fecha de o
Edad o _ _ Cuantitativa De 18 — 80 afos
nacimiento que se evidencie en

su cédula de ciudadania

] Definido por el género en la Cualitativa Masculino
Género ) _ ) _ .
cédula de ciudadania nominal Femenino
Secundaria
incompleta 0 menos
. Definida por su nivel Cualitativa = Secundaria completa
Educacion o _ y
académico actual ordinal Algo de Educacion
Superior

Titulo Universitario
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Soltero

Unién Libre
o Definido por su Estado Civil en Cualitativa Casado
Estado Civil ) _ ) _
la cédula de ciudadania nominal Separado 0
divorciado
Viudo
Definido por el origen de o Empleado
_ _ _ Cualitativa -
Estado Laboral Ingresos monetarios que tiene _ Pension
_ nominal )
el paciente. Ninguna
Edad que tuvo cuando le
Edad al _ _ o
) o diagnosticaron Enfermedad de = Cuantitativa -
diagnostico _
Parkinson.
Predominio tremarico,
_ Diferentes formas de Inestabilidad y
Subtipo de y o
presentacion de la enfermedad | Cualitativa trastorno de la
enfermedad de ] _
_ de acuerdo a los sintomas nominal marcha
Parkinson _ o _
motores. Fenotipo clinico mixto
o indeterminado
Parkinson's

. Escala para identificar o
Disease Sleep . Cuantitativa -
problemas del suefio
Scale

. Escala para identificar el
RBD Screening ) o
trastorno del comportamiento ~ Cuantitativa -

Questionnaire
del suefio REM

Estadio Hoehn 'y Mide la severidad de la o
Cuantitativa -
Yahr enfermedad
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6. TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

Previo a la recoleccion de datos se explico al paciente en qué consistia el estudio y
la confidencialidad de los datos proporcionados por el mismo. Una vez que se
obtuvo el consentimiento informado del paciente, se procedié al interrogatorio de
los datos generales del paciente (nombres, edad, fecha de nacimiento, género,
estado civil, educacion, entre otros). Al concluir este interrogatorio se realizé el
examen fisico neurolégico para poder calcular el UPDRS. Finalmente, se aplicaron

evaluaciones para evaluar los trastornos del suefio.

Esta informacion fue depositada en una base de datos en SPSS version 25.0 y
ordenada para su aplicacion posterior en tablas y graficos.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas JAMOVI, version 1.2.2 y
SPSS version 25. Se emplearon medidas de resumen para variables
cualitativas tales como chi-cuadrado. Se investigaron si las asociaciones entre

variables eran estadisticamente significativas (p < 0.05).

8. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion del presente estudio se rigié por los principios acordados en
la Declaracion de Helsinki y se solicité el consentimiento informado de cada
paciente, el mismo que fue aprobado por el departamento de docencia del

centro hospitalario donde se realizo el trabajo de investigacion.
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RESULTADOS

La tabla 3 muestra los resultados de las caracteristicas generales de la

poblacion estudiada. El 74.1% de los participantes fueron hombres. La media

de la edad fue de 65.4 afios. La mayoria de los participantes (38.8%) tenian un

nivel de educacion superior. EI 74.1% eran casados. Un gran porcentaje

(77.6%) eran jubilados o recibian otro tipo de pension. El 67.1% mencionaron

gue no tomaban alcohol y el 90.6% que no fumaban.

Total: 85 participantes

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion

Variables

Sexo
Femenino
Masculino

Edad

Nivel de educacion
Ninguno
Primaria
Secundaria
Universidad

Estado civil
Soltero
Casado
Separado o divorciado
Viudo

Estatus laboral

Frecuencias N/Media (%, DE)

22 (25.9%)
63 (74.1%)
65.4 + 8.22

10 (11.8%)
15 (17.6%)
27 (31.8%)
33(38.8%)

8 (9.4%)
63 (74.1%)
5(5.9%)

9 (10.6%)
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Empleado 14 (16.5%)

Pension 66 (77.6%)

Ninguno 5(5.9%)
Alcohol

No toma 57 (67.1%)

Sociable 20(23.5%)

Moderadamente 8(9.4%)

Frecuentemente 0 (0%)
Tabaco

No fuma 77(90.6%)

Rara vez 2(2.4%)

Frecuentemente 6(7.1%)

La tabla 4 demuestra las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada.
Entre estas caracteristicas se encuentran la edad al diagnéstico de enfermedad
de Parkinson, el subtipo de Parkinson, el estadio Hoehn y Yahr, los resultados
de los cuestionarios de deteccién de los trastornos del comportamiento del
suefio REM (RBD), la escala del suefio de la enfermedad de Parkinson, y el

Mini mental state examination.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la poblacion
Variables Frecuencias N/Media (%, DE)

Edad al diagndstico 575+ 11.6
Subtipo de Parkinson

Inestabilidad postural/trastorno de la
48 (56.5%)

marcha

Predominio de temblor 24 (28.2%)

Indeterminado 13 (15.3%)
Estadio Hoehn y Yahr 2.52 + 0.908

Resultados segun RBD Screening Questionnaire
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5.96 + 2.71

Resultados segun Parkinson's Disease Sleep Scale
24 +10.7

Resultados segun Mini Mental State Examination 28 + 2.62

Las figuras 2, 3 y 4 demuestran en porcentaje los pacientes afectados de
acuerdo con el punto de corte de cada cuestionario que se realizo.

Figura 1. Alteracion del sueiio REM
segun RBD Screening Questionnaire

m Presente

@ No presente
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Figura 2. Resultados segun Escala de
Somnolencia de Epworth

g Presente

i No presente

Figura 3. Alteracion del suefio segun
Parkinson's Disease Sleep Scale

H Presente

B No presente

La tabla 5 muestra la matriz de correlacion entre los resultados cuantitativos de
edad, la escala de Hoehn y Yahr, las pruebas para la evaluacion de los trastornos
del suefio (el cuestionario de deteccidén de los trastornos del comportamiento del
suefio REM [RBD] y la escala del suefio de la enfermedad de Parkinson [PDSS]) y
la prueba de cognicion (MMSE). Muestra que hay una correlacion negativa entre el
resultado del MMSE y el PDSS, demostrando que los pacientes que tuvieron
puntajes altos en la prueba cognitiva tuvieron calificaciones bajas en la escala del

suefio de la enfermedad de Parkinson. Estos resultados fueron
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estadisticamente significativos (p<0.05). Los puntajes entre los cuestionarios
del suefio tuvieron una correlacién positiva y también fueron estadisticamente
significativos. Otras correlaciones que dieron resultados estadisticamente
significativos se mencionan a continuacién. La edad estuvo correlacionada
negativamente con las pruebas de deteccion de trastornos del suefio. El
estadio de Hoehn y Yahr estuvo correlacionado positivamente con la prueba de
deteccion de los trastornos del comportamiento del suefio REM (RBD). Ver

figura 2.
Tabla 5. Matriz de correlaciéon
EDAD MMSE E. Hoehn & Yahr PDSS.TOTAL
MMSE Pearson's r -0.172 —
p-value 0.116 —
E. Hoehn & Yahr Pearson'sr -0.080 -0.434 *** —
p-value 0.467 <.001 —
PDSS.TOTAL Pearson's r -0.436 *** -0.062 0.147 —
p-value <.001 0.572 0.179 —
RBDSQ Pearson's r -0.245* -0.014 0.220 * 0.377 ***
p-value 0.024 0.901 0.043 <.001

Note. * p < .05, ** p <.01, *** p <.001
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Figura 2. Gréfico de correlacion entre variables cuantitativas
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La tabla 6 y figura 3 demuestra pruebas de t de student en las que se evalla
la diferencia de medias entre el género de los participantes y los resultados de
las pruebas para la deteccion de los trastornos del comportamiento del suefio
REM (RBD) y la escala del suefio de la enfermedad de Parkinson (PDSS). Se
muestra una diferencia significativa entre los resultados de la escala del suefio

de la enfermedad de Parkinson y el género.
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Tabla 6. Pruebas de T de student de acuerdo con el género

statistic  df p
RBDSQ Student's t 1.03 83.0 0.308
PDSS.TOTAL Student's t -2.73  83.0 0.008

Figura 3. Gréafico de la diferencia de medias entre los resultados de la
prueba RBD y PDSS con el género.

Mean (85% CI)
7 Median

RBDSQ
PDSS.TOTAL

La tabla 7 y figura 4 demuestra los resultados de la prueba de ANOVA en las
gue se evalla la diferencia de medias entre los subtipos de Parkinson de los
participantes y los resultados de las pruebas para la deteccion de los trastornos
del comportamiento del suefio REM (RBD) y la escala del suefio de la
enfermedad de Parkinson (PDSS). Se ven resultados estadisticamente
significativos en ambas pruebas. En dichos resultados, los pacientes que
tuvieron peores resultados en las pruebas de deteccidn de trastornos del suefio
fueron aquellos con el subtipo inestabilidad postural/trastorno de la marcha y el
subtipo indeterminado. Aquellos con mejores resultados fueron los del subtipo

de predominio tremarico.
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Tabla 7. ANOVA entre los subtipos de Parkinson

F o dfl  df2 P
PDSS.TOTAL 11.9 2 431  <.001
RBDSQ 213 2 327  <.001

Figura 4. Gréfico de la diferencia de medias entre los resultados de la
prueba RBD y PDSS con los subtipos de Parkinson.
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DISCUSION

En este estudio transversal descriptivo confirmamos una prevalencia
significativamente mayor de sintomas relacionados con el suefio en los pacientes
con EP. Los trastornos del suefio en la EP son frecuentes. Comprender los
problemas del suefio en la EP y su tratamiento es un desafio, pero ayudara a
mejorar el manejo de la EP y la calidad de vida en estos pacientes. Una evaluacion
clinica y diagnéstica precisa es obligatoria antes de comenzar el tratamiento. El
primer objetivo a alcanzar es comprender si los trastornos del suefio son un
trastorno primario o secundario y si una modificacién de la dosis de la terapia en

curso podria mejorar y mitigar estos desérdenes.

Al clasificar a los pacientes con EP segun la presencia o ausencia de
problemas especificos del suefio (PDSS o RBD), encontramos relaciones entre
los sintomas relacionados con el suefio y los parametros clinicos especificos.
Que los resultados de la deteccion de la escala del suefio de la enfermedad de
Parkinson y la prueba cognitiva estén correlacionados negativamente en
nuestro estudio significa que mientras el individuo tenga un mayor deterioro

cognitivo es muy probable que tenga asociado un trastorno del suefio.

Muchas opciones de tratamientos diferentes ahora estan disponibles para tratar
los trastornos del suefio en la EP, pero se necesitan ensayos controlados
aleatorios adicionales y mas grandes para confirmar su eficacia y resolver

estos datos conflictivos.

Nuestro estudio es el primer intento en Latinoamérica de correlacionar de forma
transversal los subtipos clinicos motores y varios sintomas relacionados con el
suefio, como PDSS y RBD, en pacientes con EP. Aunque, en nuestro estudio,
las puntuaciones totales de RBD y PDSS permanecieron mas altas en el grupo
inestabilidad postural/trastorno de la marcha y el subtipo indeterminado que en
los grupos de predominio tremdrico, porque en el subtipo inestabilidad

postural/trastorno de la marcha los pacientes mostraron sintomas motores
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severos y gravedad de la enfermedad en comparacion con en el fenotipo

predominio tremorico.

CONCLUSION

En conclusién, los resultados de nuestra encuesta transversal indican una
posible relacion entre los subtipos clinicos motores de la EP y los sintomas
relacionados con el suefio y demuestran la importancia de la evaluacion clinica
y el manejo de los sintomas relacionados con el suefio (PDSS y RBD), que
tienen un impacto significativo en la discapacidad relacionada con la

enfermedad en comparacién con los sintomas motores en pacientes con EP.
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