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Objetivo: El objetivo del presente estudio es evaluar la presencia de 

síntomas relacionados a trastornos del sueño (TS) en una cohorte 

ecuatoriana que padece enfermedad de Parkinson (EP). 

Metodología: Se realizó un estudio de corte transversal, descriptivo y 

comparativo, en pacientes adultos ambulatorios de 50 a 85 años de edad 

con EP del Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” (HTMC) 

-Guayaquil Ecuador- y en controles emparejados por edad y sexo. Los 

pacientes con EP fueron entrevistados para determinar su estado clínico 

según las escalas de Hoehn y Yahr, Movement Disorder Society-Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) parte I, MDS-UPDRS 

parte II y MDS-UPDRS parte III. Posteriormente se clasificaron, utilizando el 

MDS-UPDRS parte II y parte III, en subtipos clínicos motores: 

Predominantemente tremórico (PT), Inestabilidad postural con trastornos de 

la marcha (IPTM) e Indeterminado. Todos los participantes realizaron la 

Escala de sueño de la enfermedad de Parkinson-2 (ESEP-2) para 

determinar la presencia de alteraciones del sueño (AS) y la Escala de 

somnolencia de Epworth (ESE) para establecer la presencia de somnolencia 

diurna excesiva (SDE). 

Resultados: La SDE y las AS se observaron en más de la mitad de los 

pacientes con EP. La probabilidad de presentar AS (65.5% vs 17.2%, OR = 

9.120, IC 95% = 2.664-31.224) y SDE (48.3% vs 17.2%, OR = 4.480, IC 95% 

= 1.339-14.991) es mayor en personas con EP, en comparación a controles. 

El subtipo IPTM presentó, significativamente, mayor frecuencia de SDE y 

grado de síntomas no motores, en comparación al grupo PT. 

Conclusión: El presente estudio indica una mayor probabilidad de presentar 

síntomas relacionados a TS en pacientes con EP, en comparación a 

controles. También expone una relación entre la SDE y los subtipos clínicos 

motores de la EP. 
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Objective: The aim of the present study is to evaluate the presence of 

symptoms related to sleep disorders in an Ecuadorian cohort suffering from 

Parkinson's disease (PD). 

Methods: A cross-sectional, descriptive and comparative study was done in 

adult patients between 50 and 85 years old with PD from the Specialty 

Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” (HTMC) -Guayaquil Ecuador- and in 

controls matched by age and sex. Patients with PD were evaluated to 

determine their clinical status according to the Hoehn and Yahr scale, 

Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-

UPDRS) part I, MDS-UPDRS part II and MDS-UPDRS part III. Subsequently, 

they were classified, using the MDS-UPDRS part II and part III, into clinical 

motor subtypes: Tremor dominant (TD), Postural instability with gait 

disturbances (PIGD) and Indeterminate. All participants performed the 

Parkinson's Disease Sleep Scale-2 (PDSS-2) to determine the presence of 

sleep disturbances (SD) and the Epworth Sleepiness Scale (ESS) to 

establish the presence of excessive daytime sleepiness (EDS). 

Results: EDS and SD were observed in more than half of the patients with 

PD. The probability of presenting SD (65.5% vs 17.2%, OR = 9.120, IC 95% 

= 2.664-31.224) and EDS (48.3% vs 17.2%, OR = 4.480, IC 95% = 1.339-

14.991) is higher in people with PD, compared to controls. The PIGD subtype 

had a significantly higher frequency of EDS and non-motor symptoms grade, 

compared to the TD group. 

Conclusion: The present study indicates a greater probability of having 

symptoms related to sleep disorders in patients with PD, compared to 

controls. It also exposes the relationship between EDS and the clinical motor 

subtypes of PD. 

 

Keywords: Excessive daytime sleepiness; Sleep disorders; Epworth 

Sleepiness Scale; Parkinson's disease sleep scale-2; Motor clinical subtypes; 

Parkinson's disease.
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La EP es una enfermedad neurodegenerativa progresiva, descrita 

inicialmente por James Parkinson en 1817, que suele acompañarse de un 

alto grado de discapacidad y una mala calidad de vida. En las últimas 

décadas el número de pacientes con este padecimiento se ha duplicado a 

nivel mundial, este incremento parece no explicarse únicamente por el 

aumento de personas de tercera edad y se asocia a múltiples factores 

ambientales (1,2). En el Ecuador la prevalencia es de 243 casos por 100.000 

habitantes, se estima que hay 48480 pacientes parkinsonianos a nivel 

nacional, valor que supera la población del Cantón de Playas (3). 

 

En esta patología hay una pérdida de neuronas dopaminérgicas en la parte 

compacta de la sustancia negra que conduce al desarrollo de síntomas 

motores (4). En los últimos 20 años se han venido describiendo síntomas no 

motores que resultan de suma importancia ya que se manifiestan al inicio de 

la enfermedad e incluso antes de presentar los síntomas motores (5). Las 

manifestaciones motoras, como las no motoras, comprometen la calidad de 

vida de los pacientes de una forma alarmante. Actualmente, es difícil tener 

un control óptimo de la enfermedad debido a que las alteraciones no 

motoras son poco conocidas por los médicos, no siempre están relacionadas 

entre sí y no todas comparten el mecanismo fisiopatológico de las 

alteraciones motoras (6). 

 

Los problemas de salud, el descenso de la productividad y los accidentes de 

tránsito están altamente relacionados con los Trastornos del Sueño (TS). 

Estos son los síntomas no motores más prevalentes de la EP, generalmente, 

afectan la actividad laboral e impiden la mejoría óptima de los pacientes (7). 

Entre los TS más frecuentemente descritos en la EP están el insomnio, los 

trastornos de conducta del sueño MOR, la hipersomnia diurna, el síndrome 

de piernas inquietas, los trastornos del sueño con problemas de respiración 

y los trastornos del ritmo circadiano. Comúnmente estas patologías del 

sueño se manifiestan como SDE y AS durante la noche (8–10). 

11..  IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  
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Se ha demostrado que estas alteraciones en el sueño tienen un impacto 

significativo en la discapacidad de la enfermedad y aumentan el riesgo de 

presentar demencia en este tipo de pacientes (7). Más del 90% de los 

pacientes con EP podrían tener algún TS, se estima que en el Ecuador hay 

48480 personas con EP, de las cuales no sabemos cuántas presentan TS y 

de qué forma, afectan estos, su vida (1,3). 

 

El objetivo de nuestra investigación fue evaluar la presencia de síntomas 

relacionados a TS en una cohorte ecuatoriana que padece EP, para poder 

tener una idea del impacto de estos trastornos en nuestra población 

parkinsoniana, al compararla con controles.  

 

 

 

 

Varios estudios manifiestan que la aparición de TS se observa en más de la 

mitad de los pacientes con EP. Estos disminuyen la función cognitiva, la 

productividad, la actividad laboral, afectan negativamente la calidad de vida y 

se asocian a una progresión acelerada de la enfermedad (7). 

 

El objetivo de esta investigación fue evaluar la presencia de síntomas 

relacionados a TS en una cohorte ecuatoriana que padece EP. También se 

pretendió identificar cuál de los subtipos clínicos está más relacionado a la 

presencia de estos síntomas. Fue de importancia, estudiarlos, ya que la 

prevalencia de TS es alta y no existen en el Ecuador datos estadísticos 

fiables de la relación entre estos y la EP. 

 

 

 

Evaluar la presencia de síntomas relacionados a TS en una cohorte 

ecuatoriana que padece EP. 

22..  JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  
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1- Determinar la frecuencia de síntomas relacionados a TS en pacientes 

con EP. 

2- Comprobar si los pacientes con EP tienen mayor probabilidad de 

presentar síntomas relacionados a TS, en comparación al grupo 

control.  

3- Identificar la frecuencia de los síntomas relacionados a TS en los 

diferentes subtipos clínicos motores de la EP. 

4- Comprobar si existe una relación entre los síntomas relacionados a 

TS y los subtipos clínicos motores de la EP. 

 

 

 

5.1 ENFERMEDAD DE PARKINSON 

5.1.1 DEFINICIÓN 

La EP es un trastorno neurodegenerativo común que durante décadas se ha 

distinguido por presentar manifestaciones clínicas motoras y hallazgos 

anatomopatológicos, principalmente, la perdida de neuronas dopaminérgicas 

y la presencia de cuerpos de Lewy en diferentes áreas cerebrales (11). 

Aunque estos aspectos siguen siendo el centro de la enfermedad, la 

conceptualización de esta patología está cambiando, con evidencia en 

aumento de que las manifestaciones no motoras son un componente 

importante, ya que se manifiestan antes que los síntomas motores (11). 

5.1.2 EPIDEMIOLOGÍA  

Durante siglos la EP ha sido una causa de discapacidad y mala calidad de 

vida. Fue descrita inicialmente, en 1817, por James Parkinson y hasta la 

44..  OOBBJJEETTIIVVOOSS  EESSPPEECCÍÍFFIICCOOSS    

55..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO    
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actualidad es un tema de estudio e investigación con muchas incógnitas por 

descubrir (1). 

Corresponde a la segunda enfermedad neurodegenerativa más común en el 

mundo, se estima que su prevalencia es del 0.3% en la población general y 

del 1% en la población mayor a 60 años. La edad promedio de diagnóstico 

es a los 70.5 años (12,13). 

Un metanálisis reveló que el riesgo de presentar EP aumenta con los años, 

ya que, se evidenció una prevalencia creciente de la enfermedad en relación 

con la edad. Se encontraron 41 casos por 100000 habitantes en individuos 

de 40 a 49 años, en contraste con 1903 casos por 100000 habitantes en 

personas mayores de 80 años (14). 

En el Ecuador la prevalencia de esta enfermedad se encuentra acorde con 

las estadísticas mundiales,  un estudio puerta a puerta en la provincia de 

Manabí reveló una prevalencia de 243 casos por 100.000 habitantes, en una 

población mayor a 40 años. Al igual que en otras investigaciones, se 

encontró un predominio en varones y personas mayores de 61 años. 

Actualmente se estima que hay 48480 pacientes parkinsonianos a nivel 

nacional, valor que supera la población del Cantón de Playas (2,3). 

5.1.3 ETIOLOGÍA 

Esta patología es de naturaleza multifactorial, es decir, se produce por la 

interacción de variantes genéticas y factores ambientales. Las variantes 

genéticas predisponen al desarrollo de la enfermedad, por lo cual se 

consideran un factor de riesgo (15). 

Más de 800 estudios de genes candidatos se han llevado a cabo para la EP, 

se han establecido un total de cuatro genes de riesgo: SNCA, LRRK2, MAPT 

Y GBA. La rara variante del gen GBA, que codifica la glucocerebrosidasa, es 

el factor de riesgo genético más fuerte para la EP (15). 

En relación a los factores ambientales asociados con la EP, se han 

encontrado una serie de asociaciones significativas de la enfermedad con 

factores no genéticos. Entre ellos la falta de consumo de café, falta de abuso 
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de nicotina, consumo de alcohol, estreñimiento, traumatismo craneal previo, 

depresión, ansiedad, ausencia de hipertensión arterial, uso de beta 

bloqueantes, falta de ingestión de fármacos antiinflamatorios no esteroideos 

y bloqueadores de los canales de calcio, exposición a pesticidas, vivir en la 

ciudad y consumir agua de pozo (2,15). 

La interacción entre los factores genéticos y ambientales terminarán 

produciendo muerte neuronal, principalmente, en la pars compacta de la 

sustancia negra  por mecanismos no específicos (15). 

 

5.1.4 PATOGENIA 

Se caracteriza por presentar disminución de los niveles de dopamina, como 

consecuencia, de una pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas de la 

vía nigro-estriada. Cuando la muerte neuronal en la pars compacta de la 

sustancia negra alcanza el 80%, la disminución de dopamina llega a un 

punto crítico y se hacen evidentes los síntomas motores de la EP (15). 

Normalmente, en el circuito motor de los ganglios basales, la dopamina 

mantiene un balance entre la vía que estimula el movimiento y la vía que lo 

inhibe. En la EP, el déficit de dopamina producirá en la vía indirecta una 

desinhibición del núcleo subtalámico y en la vía directa una desinhibición del 

globo pálido interno. Esto acabará provocando una inhibición de la actividad 

eferente del tálamo a la corteza motora, explicando parcialmente la 

fisiopatología clínica de las manifestaciones motoras (15). 

5.1.5 PRESENTACIÓN CLÍNICA 

La EP es un síndrome complejo que afecta principalmente la capacidad 

motora del paciente. Actualmente, sus manifestaciones clínicas se dividen 

en dos grupos: manifestaciones motoras y no motoras. La bradicinesia, el 

temblor en reposo, la rigidez y la inestabilidad postural son las 

manifestaciones motoras o cardinales de la EP, fueron descritas hace más 

de 100 años y son la base para el diagnóstico clínico de la enfermedad 

(15,16). 
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La bradicinesia está correlacionada estrechamente con el compromiso de la 

vía nigroestriada y se define como un enlentecimiento en el inicio, realización 

o finalización de los movimientos voluntarios. Los pacientes con bradicinesia 

presentan hipomimia facial, disminución del parpadeo, micrografia, 

disminución del balanceo de los brazos, marcha lenta, congelación de la 

marcha, etc. De forma general presentan una reducción de la velocidad y 

amplitud al realizar movimientos voluntarios (15,16). 

El temblor es un movimiento involuntario, oscilatorio y rítmico que se 

produce alrededor de un eje. El temblor característico de la EP se produce 

durante el reposo, tiene una frecuencia de 3-6Hz, disminuye durante la 

mantención de la postura o al realizar un movimiento. Desaparece durante el 

sueño. Suele aumentar con la ansiedad, al distraer al paciente o al pedirle 

que realice una tarea que implique concentración. Con frecuencia afecta un 

hemicuerpo al inicio de la enfermedad, posteriormente se hace bilateral, con 

la evolución natural. Generalmente compromete las extremidades superiores 

distales, en etapas más avanzadas, puede comprometer la cara, labios y 

mandíbula (15,16).  

El aumento del tono muscular con resistencia al desplazamiento pasivo de 

un segmento corporal se denomina rigidez. Característicamente presenta el 

fenómeno de rueda dentada, consiste en la percepción de breves episodios 

de resistencia que ceden a sacudidas subclínicas durante la movilización 

pasiva de diversos segmentos corporales (16). 

La inestabilidad postural se produce por la alteración de los reflejos 

posturales. Es uno de los síntomas más discapacitantes de la EP, ya que 

predispone a sufrir caídas y es una causa frecuente de pérdida de la 

independencia del paciente. Al inicio de la enfermedad se manifiesta de 

forma ligera, se hace más evidente con los años de evolución, junto con el 

origen de otros síntomas axiales (15,16). 

Por mucho tiempo se han reconocido diferentes subtipos clínicos motores en 

la EP: PT, IPTM e indeterminado. Actualmente se determinan aplicando el 

MDS-UPDRS parte II y III.  En diversas poblaciones se ha identificado 

predominio de síntomas axiales, síntomas no motores, edad más avanzada, 
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mayor duración de la enfermedad, mayor grado de discapacidad y uso de 

dosis altas de medicación para la EP en pacientes con el subtipo IPTM, en 

comparación a aquellos con otros subtipos (7, 14,15). 

La frecuencia de los subtipos motores varía. Un estudio-estadounidense- 

con 847 pacientes identificó como más frecuente al subtipo IPTM (64%), 

seguido del PT (24%) y del indeterminado (12%) (17). Mientras que en otro 

estudio-canadiense-, con 274 pacientes, el más frecuente fue el PT (52.9%), 

seguido del IPTM (38.0%) y del indeterminado (9.1%) (18). En otro estudio, 

japonés, con 436 enfermos, la frecuencia predominante fue para el IPTM 

(53.7%), luego para el PT (36.0%) y finalmente para el indeterminado 

(10.3%) (7). En el 2018, un estudio evidenció que un grupo de pacientes con 

EP -39% de la muestra- cambian del subtipo PT al IPTM a los 6-8 años de 

seguimiento. Esto sugiere que la duración de la enfermedad podría afectar al 

subtipo clínico motor. No hay que olvidar que esta afectación no se observa 

en todos los pacientes (19). 

Las manifestaciones no motoras de la EP se han vuelto más reconocidas y 

apreciadas con el tiempo, pueden preceder y ser tan debilitantes como las 

manifestaciones cardinales. Entre ellas, las más documentadas son TS, 

deterioro cognitivo, depresión, ansiedad, disautonomía, anosmia, 

alucinaciones, psicosis, fatiga y alteración en el control de impulsos. Puede 

haber otras manifestaciones, no motoras, menos específicas (7, 13,17). Se 

ha determinado que estas manifestaciones están relacionadas con una 

neurodegeneración más extensa que compromete sistemas no 

dopaminérgicos. Por ende, la medicación dopaminérgica, que se utiliza para 

amortiguar la sintomatología motora, no mejora e incluso puede empeorar 

ciertos síntomas no motores (21). 

5.1.5.1 EVALUACIÓN CLÍNICA OBJETIVA 

     5.1.5.1.1 MOVEMENT DISORDER SOCIETY-UNIFIED PARKINSON’S 

DISEASE RATING SCALE 

La evaluación clínica se ha intentado objetivar mediante escalas. El MDS-

UPDRS es un instrumento de referencia diseñado para el seguimiento 
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longitudinal objetivo del curso de la EP, tanto en la práctica clínica como en 

el campo de la investigación. Está constituida por cuatro partes: parte I 

(experiencias no motoras de la vida diaria), parte II (experiencias motoras de 

la vida diaria), parte III (examen motor) y parte IV (complicaciones motoras). 

El rango global de puntuación es de 0 a 260 puntos. Posee un total de 65 

ítems, 13 en la parte I, 13 en la parte II, 33 en la parte III y 6 en la parte IV. 

Cada ítem posee 5 posibles respuestas: 0 = normal, 1 = mínimo , 2 = leve, 3 

= moderado, y 4 = severo (22). 

Se ha demostrado que este instrumento es válido para identificar los 

subtipos clínicos motores de la EP. Posee ítems designados para clasificar a 

los pacientes en un subtipo PT o IPTM. Siguiendo el método original de 

clasificación, se usa la relación entre, el promedio de los puntajes de ítems 

para el subtipo PT y el promedio de los puntajes de ítems para el subtipo 

IPTM. Los pacientes PT poseen una relación >1.5, IPTM <0.9 e 

indeterminados entre >0.9 y <1.5 (17,22).  

     5.1.5.1.2 ESTADIOS DE HOEHN Y YAHR  

Rutinariamente se realiza el estadiaje de la EP mediante los estadios de 

Hoehn y Yahr. En 1967, Hoehn y Yahr, clasificaron la gravedad de esta 

patología en cinco estadios evolutivos y sigue vigente hasta la actualidad. El 

estadio se determina según las características de los síntomas, extensión de 

la afección y discapacidad física generada. El rango de puntuación del 

instrumento es de 0 a 5. La versión modificada, con incrementos de 0.5, no 

es recomendada debido a que carece de validación clinimétrica (22). 

5.1.6 DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico definitivo de EP, se logra, con la confirmación 

anatomopatológica post mortem. Sin embargo, se ha estimado, con la 

utilización de criterios clínicos estandarizados, un valor predictivo positivo de 

aproximadamente 90%(16). 

Los criterios clínicos más utilizados y reconocidos por la comunidad 

neurológica son los descritos por el banco de cerebros del Reino Unido, los 

cuales son basados en observaciones clínico-patológicas de un gran número 
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de casos (16). Se distinguen tres pasos para constituir el diagnóstico de EP. 

El primero habla de establecer criterios para diagnosticar el síndrome 

parkinsoniano. El segundo se refiere a considerar criterios que excluyan el 

diagnóstico, es decir, que nos hagan sospechar en diagnósticos alternativos 

a la EP. Por último, se deben analizar los criterios que apoyan el diagnóstico 

de la patología, que si bien no son signos cardinales y necesarios, pero el 

que estén presentes hace más probable el diagnóstico (16). 

. 

5.2 TRASTORNOS DEL SUEÑO EN LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON  

Varios estudios epidemiológicos han asociados a los TS con una 

disminución de la función cognitiva, productividad, actividad laboral, estado 

de ánimo y calidad de vida. También se relacionan con problemas de salud y 

accidentes de tránsito. Esto produce grandes impactos sociales, médicos y 

económicos en la población que sufre de estos trastornos (10,23). 

En pacientes con EP, existe una reducción en la cantidad y calidad del 

sueño (24). Cabe recalcar, que las manifestaciones no motoras que se 

observan con mayor frecuencia son los TS. La presencia de estos, se 

documenta, en aproximadamente un 40 – 98% de los pacientes con EP (1, 

20,21). 

La etiología, de las alteraciones de sueño-vigilia en esta patología, es 

probablemente multifactorial. Actualmente, la fisiopatología de estos 

trastornos en la enfermedad sigue siendo, en gran parte, desconocida. Se 

cree que los mecanismos fisiopatológicos subyacen a varios procesos, que 

incluyen: alteración de la regulación del sueño y vigilia, aparición nocturna de 

síntomas motores, efectos adversos de los medicamentos 

antiparkinsonianos, síntomas psiquiátricos y fragmentación del sueño 

originada por múltiples factores. Se ha demostrado que estas alteraciones 

del sueño aumentan el riesgo de presentar demencia, discapacidad 

relacionada con la patología y mala calidad de vida, por lo que deben ser 

tratadas de manera precoz (6, 20,21). 
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Los TS, en la EP, pueden clasificarse en dos categorías: alteraciones del 

sueño y alteraciones de la vigilia. Los trastornos más comúnmente 

documentados son insomnio, trastornos de conducta del sueño MOR, 

hipersomnia diurna, síndrome de piernas inquietas, trastornos del sueño con 

problemas de respiración y trastornos del ritmo circadiano (10,23,25). 

Comúnmente estas patologías del sueño se manifiestan como SDE y AS 

durante la noche (8,9). 

Estos síntomas no deben subestimarse en pacientes sin EP, ya que se ha 

determinado que un porcentaje significativo de pacientes que los padecen, 

llegan a manifestar características propias de enfermedades 

neurodegenerativas, entre ellas la EP. Un estudio reveló que los pacientes 

diagnosticados con TS, luego progresan a EP; lo hacen en un 35% a los 5 

años, un 75% a los 10 años, y 90% a los 14 años (20). 

5.2.1 EVALUACIÓN CLÍNICA   

5.2.1.1 TESTS 

5.2.1.1.1 ESCALA DE SUEÑO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON - 

2 

Debido a la amplia gama de TS y a las consecuencias que pueden traer, es 

necesario, instrumentos validados para el diagnóstico y seguimiento de 

estas alteraciones. Uno de estos, la ESEP-2, es una escala de calificación 

clínica completada por el paciente, que evalúa, la frecuencia de AS durante 

la semana pasada. Esta escala no evalúa las alteraciones de la vigilia 

(26,27). 

Actualmente ya se encuentra validada en español. Comprende 15 

preguntas, cada una, puntuada entre 0 y 4. El puntaje total se calcula 

sumando todas las respuestas a las preguntas. Las puntuaciones ≥18 

definen la presencia de AS (27). 
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5.2.1.1.2 ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH 

La ESE es un cuestionario, autoadministrable, que se compone de 8 ítems o 

preguntas acerca de la probabilidad de quedarse dormido en 8 situaciones 

diferentes. Cada ítem se puntúa entre 0 y 3. El rango de puntuación final 

oscila entre O y 24, siendo las puntuaciones altas, indicadoras de mayor 

grado de somnolencia. Las puntuaciones ≥11 definen la presencia de SDE 

(28,29).   

5.2.1.2 POLISOMNOGRAFÍA  

El diagnóstico definitivo del tipo de TS que afecta a los pacientes 

parkinsonianos, se debe realizar, mediante un estudio polisomnográfico. 

Debido a su alto costo y a su demanda de tiempo es importante encontrar a 

los pacientes que califiquen para realizarse esta prueba, debe aplicarse en 

pacientes con sospecha de TS (30). Por esta razón, son necesarios los 

cuestionarios que evalúan síntomas sugestivos de TS, como la ESE y la 

ESEP-2. 

El sueño se evalúa mediante polisomnografía utilizando métodos de 

electroencefalografía, electromiografía y electrooculografía. En la actualidad 

4 diferentes etapas de sueño son evaluadas durante un estudio 

polisomnográfico, y están reconocidas por la American Academy of Sleep 

Medicine (30). 

 

 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, descriptivo y 

comparativo, en una cohorte ecuatoriana, para evaluar la presencia de 

síntomas relacionados a TS en pacientes con EP reclutados durante el 

periodo entre mayo y noviembre del 2019, en el HTMC, en Guayaquil-

Ecuador. 

66..  MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS    
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6.2 UNIVERSO Y MUESTRA  

El universo estuvo constituido por 115 pacientes con diagnóstico de EP que 

acudieron a la consulta externa de neurología del HTMC. Luego de cumplir 

los criterios de selección se incluyeron en el estudio 29 casos con EP. 

6.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

1- Tener diagnóstico de EP según los Criterios Diagnósticos del Banco 

de Cerebros del Reino Unido. 

2- Tener entre 50 y 85 años de edad. 

3-  Aceptar participar en el estudio mediante la firma de un 

consentimiento informado. 

4- Tener un Mini Mental State Examination >24 puntos. 

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

1- Hoehn y Yahr >4 

2- Incapacidad para responder los cuestionarios. 

 

6.4 MUESTRA  

La muestra, no probabilística, incluyó 29 pacientes con EP -sin demencia- 

evaluados en la consulta externa de neurología del HTMC, que cumplieron 

los criterios de selección, y 29 controles emparejados por edad y sexo sin 

antecedentes de enfermedades neurológicas o psiquiátricas. Ambos 

seleccionados al azar. 
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6.5 VARIABLES  

 

CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS 

VARIABLES  DEFINICIÓN TIPO RESULTADO 

SEXO Condición 

orgánica que 

distingue a los 

hombres de 

las mujeres. 

Cualitativa  

Nominal  

1. Masculino.  

2. Femenino. 

EDAD Edad 

expresada en 

años definida 

por la fecha de 

nacimiento 

que se 

evidencie en 

su cédula de 

ciudadanía 

Cuantitativa  

Continua  

De 50 a 85 años de 

edad. 

ANTECEDENTES 

PATOLÓGICOS 

FAMILIARES  

Historia 

médica 

familiar 

Cualitativa  

Nominal 

1. Familiar de primer 

grado con EP. 

2. Ausencia de EP 

en la familia. 

ESCOLARIDAD  Nivel 

académico 

alcanzado 

hasta la 

actualidad  

Cualitativa 

ordinal 

1. Sin educación 

académica.  

2. Educación 

primaria. 

3. Educación 

secundaria. 



15 

4. Educación 

universitaria. 

SOMNOLECIA 

DIURNA 

EXCESIVA  

Morbilidad que 

afecta al ciclo 

de vigilia. 

Cualitativa  

Nominal 

1. Presencia de 

somnolencia 

diurna excesiva.  

2. Ausencia de 

somnolencia 

diurna excesiva. 

ALTERACIONES 

DEL SUEÑO 

Morbilidad que 

afecta al ciclo 

de sueño por 

la noche. 

Cualitativa  

Nominal 

1. Presencia de 

alteraciones del 

sueño. 

2. Ausencia de 

alteraciones del 

sueño. 

SUBTIPO 

CLÍNICO MOTOR  

Clasificación 

de la EP 

según su 

predominancia 

clínica. 

Cualitativa  

Nominal 

1. PT. 

2. IPTM. 

3. Indeterminado. 
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6.6 MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Los pacientes reclutados con EP fueron diagnosticados de acuerdo a los 

Criterios del Banco de Cerebros del Reino Unido y presentaron un puntaje 

>24 en el Mini Mental State Examination, al momento de la evaluación 

(31,32). Fueron entrevistados para determinar el estado clínico de la 

enfermedad según las escalas de Hoehn y Yahr, MDS-UPDRS parte I, MDS-

UPDRS parte II y MDS-UPDRS parte III. Posteriormente se definió el subtipo 

motor de la enfermedad -PT, IPTM o indeterminado- utilizando el MDS-

UPDRS parte II y III. Los pacientes PT poseen una relación entre, el 

promedio de los puntajes de ítems propios para el subtipo PT y el promedio 

de puntajes de ítems propios para el subtipo IPTM, >1.5. El grupo IPTM 

poseen una relación <0.9 y el indeterminado entre >0.9 y <1.5 (17). 

Todos los participantes completaron cuestionarios sobre sus hábitos, 

antecedentes patológicos, educación, estado general y estado de sueño. 

Para definir la presencia de AS se utilizó una puntuación ≥18 en la ESEP-2. 

Esta escala comprende 15 preguntas relacionadas al sueño, cada una, 

puntuada entre 0 y 4 (27). También se aplicó una puntuación ≥11, en la ESE, 

para definir la presencia de SDE. Esta escala se compone de 8 preguntas 

acerca de la probabilidad de quedarse dormido en 8 situaciones diferentes y 

cada una se puntúa entre 0 y 3 (28,29).  

6.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Para la tabulación y análisis de datos se utilizó el programa estadístico 

SPSS (IBM SPSS Statistics 22.0). Los datos están presentados como 

medias ± desviación estándar y frecuencias y porcentajes. Para comparar 

variables continuas entre los grupos estudiados se utilizó la prueba T del 

Estudiante; y para las variables categóricas se utilizó la prueba de Chi 

cuadrado. Para analizar la probabilidad de presentar AS y SDE se calculó el 

Odds ratio (OR).  Las variables demográficas (ej. edad, nivel educativo) y de 

síntomas relacionados a TS se compararon entre los subtipos motores 

utilizando un análisis de varianza (ANOVA). Para todos los cálculos 
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realizados se consideró como estadísticamente significativo un valor de p < 

0.05. 

 

 

 

La media de la edad de inicio y duración de la patología en los pacientes con 

EP fueron 55.03 ± 11.8 y 10.24 ± 6.7 años, respectivamente. En los estadios 

de Hoehn y Yahr la media de puntaje fue 2.62 ± 0.9. Los puntajes del MDS-

UPDRS parte I, II y III fueron 14.7 ± 8.8, 19.5 ± 11.7 y 35.4 ± 18.29, 

respectivamente. Todos los pacientes estaban tomando Levodopa-

carbidopa, 51.7% Biperideno, 13.8% Selegilina, 3.4% Cabergolina y 6.9% 

Pramipexole. El 27.6% de los enfermos tenían como antecedente patológico 

un familiar de primer grado con diagnóstico de EP. 

En la Tabla 1 se compara los resultados de los participantes con EP y los del 

grupo control con respecto a la información demográfica. Los pacientes que 

tenían EP refirieron la percepción de un mal estado de salud, que fue 

significativamente más frecuente, al compararlos con los controles (p < 0.05; 

ver Tabla 1). La realización de estudios universitarios fue significantemente 

más frecuente en el grupo control (p < 0.05; ver Tabla 1), en contraste, la 

realización de estudios hasta la primaria fue significativamente mayor en el 

grupo con EP (p < 0.05; ver Tabla 1). 

La frecuencia de síntomas relacionados a TS en pacientes con EP fue alta; 

el 65.5% de los pacientes presentó AS y un 48.3% SDE. Los síntomas 

relacionados a TS fueron significativamente más frecuentes en los pacientes 

con EP, en comparación al grupo control (p < 0.05; ver Tabla 2). 

Posteriormente se calculó entre los grupos estudiados el OR de los síntomas 

relacionados a TS. Este análisis determinó que hay mayor probabilidad de 

presentar AS (65.5% vs 17.2%, OR = 9.120, IC 95% = 2.664-31.224) y SDE 

(48.3% vs 17.2%, OR = 4.480, IC 95% = 1.339-14.991), respectivamente, en 

personas con EP, al compararlas con los controles. 

77  RREESSUULLTTAADDOOSS    
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Las características de los pacientes con EP según los subtipos clínicos se 

muestran en la Tabla 3. Se clasificaron en PT (n=6, 20.7%), IPTM (n=20, 

69%) e indeterminado (n=3, 10.3%), según los subtipos clínicos motores. El 

grupo de pacientes que presentó el subtipo IPTM se caracterizó por tener 

significativamente mayor grado de síntomas no motores, según puntajes en 

el MDS-UPDRS parte I (p < 0.05; ver Tabla 3). La presencia de SDE fue más 

frecuente en el grupo indeterminado, en comparación a los otros subtipos 

clínicos (p < 0.05; ver Tabla 3). Posteriormente se compararon los subtipos 

PT e IPTM, debido a que el grupo indeterminado solo contaba con 3 

pacientes. El subtipo IPTM presentó, significativamente, mayor frecuencia de 

SDE y grado de síntomas no motores, en comparación a los PT (p < 0.05; 

ver Tabla 4). 

En este estudio transversal, se ha demostrado una frecuencia 

significativamente mayor de síntomas relacionados a TS -como AS y SDE- 

en pacientes con EP, al compararlos con controles emparejados por edad y 

sexo. También se determinó que la probabilidad de presentar AS y SDE es 

mucho más alta en pacientes con EP, que en controles.  

 

Los puntajes de la ESE y la frecuencia de SDE están acorde a las 

estadísticas de estudios transversales publicados previamente, en otros 

países (7,33–35). Sin embargo, los puntajes de la ESEP-2 y la frecuencia de 

AS fueron mayores en nuestra cohorte ecuatoriana con EP, en comparación, 

a cohortes con EP de estudios transversales extranjeros (7). En un estudio 

multicéntrico con 436 pacientes, realizado en 8 hospitales de Japón, se 

investigó el impacto de los TS en la EP. La frecuencia de AS (35.1%) y los 

puntajes en la ESEP-2 (15.4±9.3) fueron inferiores, en comparación a 

nuestro estudio (ver Tabla 2) (7). Esta diferencia se podría explicar debido a 

la utilización de una muestra pequeña, en la presente investigación. También 

sugiere que podrían haber varios factores ambientales contribuyentes a la 
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aparición de TS en nuestro país. Se necesitan nuevos estudios en el 

Ecuador con mayor número de pacientes, realización de polisomnografía y 

con una amplia búsqueda de factores favorecedores a la aparición de TS en 

la EP, para explicar esta diferencia.  

La frecuencia de los subtipos clínicos motores en la EP varía, según 

estudios publicados previamente. El subtipo más frecuentemente 

documentado es el IPTM, seguido del PT y del indeterminado.(7,17–19) En 

la presente investigación el 69% de los pacientes fueron IPTM, el 20.7% PT 

y el 10.3% indeterminados. 

Encontramos un vínculo significativo entre los subtipos clínicos motores y la 

SDE, esta fue significativamente más frecuente en el grupo indeterminado, 

en comparación a los otros subtipos (p < 0.05; ver Tabla 3). Debido a que el 

grupo indeterminado solo estaba conformado por 3 pacientes, se lo excluyó, 

y se compararon los grupos IPTM y PT. La SDE y los síntomas no motores 

fueron significantemente más frecuentes en el subtipo IPTM, en 

comparación al PT (p < 0.05; ver Tabla 4); estos resultados están acorde 

con estadísticas de otros estudios extranjeros previamente publicados (7, 

33-35). 

 

Los resultados de la presente investigación muestran una alta frecuencia de 

síntomas relacionados a TS en pacientes con EP, así como, una mayor 

probabilidad de presentar estas manifestaciones, en comparación al grupo 

control. También indican una relación entre los subtipos clínicos motores de 

la EP y la SDE. 
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Tabla 1                                 Información demográfica de pacientes con EP y controles 

 EP Controles Valor de P 

n (Hombre/Mujer) 29 (23/6) 29 (19/10) 0.240 

Edad (Años) 65.28±8.7 64,17±9 0.637 

Sin educación académica  3 (10.3) 0 (0) 0.075 

Hasta educación primaria 7 (24.1) 0 (0) 0.005 

Hasta educación secundaria 10 (34.5) 10 (34.5) 1.000 

Educación universitaria 9 (31) 19 (65.5) 0.009 

Empleado 5 (17.2) 8 (27.6) 0.345 

Jubilado  23 (79.3) 12 (41.4) 0.003 

Desempleado 1 (3.4) 9 (31) 0.005 

Consumo de alcohol 9 (31) 10 (34.5) 0.780 

Fumador 3 (10.3) 6 (20.7) 0.277 

Consumo de café 21 (72.4) 19 (65.5) 0.570 

Consumo de drogas 1 (3.4) 0 (0) 0.313 

Mal estado general  21 (72.4) 0 (0) 0.000 

EP, Enfermedad de Parkinson. 
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Tabla 2                Síntomas relacionados a TS en pacientes con EP y en controles 

 EP Controles Valor de P 

n (Hombre/Mujer) 29 (23/6) 29 (19/10) 0.240 

ESEP-2 23.45±10.6 11.4±7.9 0.000 

Alteraciones del sueño 19 (65.5) 5 (17.2) 0.000 

ESE 10.6±4.8 6.5± 4.1 0.001 

Somnolencia diurna excesiva 14 (48.3) 5 (17.2) 0.012 

EP, Enfermedad de Parkinson; ESEP-2, Escala de sueño de la enfermedad de Parkinson-2; ESE, Escala 

de somnolencia de Epworth; TS, trastornos del sueño.  

 

 

Tabla 3                                Características de los pacientes con EP clasificados por subtipos clínicos 

 PT IPTM Indeterminado Valor de P 

n (Hombres/Mujeres) 6 (4/2) 20 (16/4) 3 (3/0) 0.503 

Edad 68.8±6.4 64.8±9.2 61±8 0.429 

Edad de inicio 61.8±10.6 53.4±11.9 52±12.1 0.289 

Duración de la enfermedad (años) 7±5.5 11.4±7.2 9±3.6 0.369 

Estadios Hoehn y Yahr 2±0 2.8±1 2.3±0.5 0.130 

ESEP-2 17±9.2 24.7±11.5 27.6±1.1 0.247 

Alteraciones del sueño 2 (33.3) 14 (70) 3 (100) 0.105 

ESE 7±2.6 11.1±4.9 15±3.6 0.046 

Somnolencia diurna excesiva 0 (0) 11 (55) 3 (100) 0.010 

MDS-UPDRS parte 1 7.8±3.5 17.3±9 11±7 0.045 

EP, Enfermedad de Parkinson; ESEP-2, Escala de sueño de la enfermedad de Parkinson-2; ESE, Escala de somnolencia 

de Epworth; PT, Predominantemente tremórico; IPTM, Inestabilidad postural y trastornos de la marcha. 
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Tabla 4               Comparación de características entre los subtipos PT y IPTM                                 

 PT IPTM p 

Edad 68.8±6.4 64.8±9.2 0.339 

Edad de inicio 61.8±10.6 53.4±11.9 0.135 

Duración de la enfermedad (años) 7±5.5 11.4±7.2 0.186 

Estadios Hoehn y Yahr 2±0 2.85±1 0.060 

ESEP-2 17±9.27 24.75±11.5 0.147 

Alteraciones del sueño 2(33.3) 14 (70) 0.105 

ESE 7±2.6 11.1±4.9 0.066 

Somnolencia diurna excesiva 0 (0) 11(55) 0.017 

MDS-UPDRS parte 1 7.8±3.5 17.3±9 0.020 

ESEP-2, Escala de sueño de la enfermedad de Parkinson-2; ESE, Escala de somnolencia de Epworth; PT, 

Predominantemente tremórico; IPTM, Inestabilidad postural y trastornos de la marcha; MDS-UPDRS, 

Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale. 
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Figura 1. Diagrama de barras de síntomas relacionados a TS en 

pacientes con EP y en controles. AS, alteraciones del sueño; 

SDE, somnolencia diurna excesiva; EP, enfermedad de 

Parkinson; TS, trastornos del sueño.  
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Figura 2. Diagrama de barras de síntomas relacionados a TS en 

los subtipos motores de la EP. AS, alteraciones del sueño; SDE, 

somnolencia diurna excesiva; EP, enfermedad de Parkinson; TS, 

trastornos del sueño. 
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ANEXO I. MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
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ANEXO II. PARKINSON´S DISEASE SLEEP SCALE-2 
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ANEXO III. EPWORTH SLEEPINESS SCALE 

 

 

 

 



32 

ANEXO IV. MDS-UPDRS PARTE I, II, III Y ESTADIOS DE HOEHN Y 

YAHR  
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