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Resumen
Objetivo: Describir hallazgos clínicos y polisomnográficos en pacientes con Enferme-
dad de Parkinson (EP) y trastornos del sueño.
Metodología: Se realizó: polisomnografía nocturna (PSG), una encuesta para pesqui-
sar trastornos de sueño y otra para evaluar severidad de la EP a 5 pacientes con EP
en tratamiento con antiparkinsonianos. Dos de ellos consultaron por trastornos de
sueño y en 3 casos la PSG fue parte de la evaluación preoperatoria de cirugía
estereotáxica en pacientes parkinsonianos. Cuatro de nuestros pacientes tenían
puntajes elevados en escalas de Hoehn-Yahr y UPDRS.
Resultados: Todos referían insomnio y sueño poco reparador, 1 somnolencia diurna,
3 aumento de despertares nocturnos, 3 referían «actuar» sus sueños y 3 consumían
fármacos para dormir. La PSG mostró en todos baja eficiencia de sueño,  prolonga-
da latencia a su inicio y un sueño superficial. En 3 pacientes se observó movimientos
periódicos de las piernas (10-28/hora), en 4 casos persistencia del tono muscular en
REM y en uno se confirmó un trastorno de la conducta del sueño REM.
Conclusión: Todos los pacientes presentaban trastornos del sueño, cuyo origen pue-
de atribuirse a efectos de la EP y/o a los antiparkinsonianos. Enfatizamos la impor-
tancia de buscar dirigidamente dichos trastornos y la utilidad de la PSG.
Pa labras  c lave :  En fe rmedad de Park in son ,  t ras to rnos  de l  sueño,  in somnio ,
polisomnografía, trastorno de la conducta del sueño REM.
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Summary
A im:  To  desc r ibe  c l i n ica l  and po l y somnograph ic
findings in Parkinsonian patients with sleep disorders
Methods: We make a sleep study (polysomnogram), a
self report questionary of sleep complaints and severity
of Parkinson disease to 5 patients on drug treatment.
Two of them spontaneously request medical assistance
for these complaints and the other 3 patients were
assessed as part of pre-surgical evaluation. Most of
them were severely affected by the disease according
to motor scales.
Results: All patients reported insomnia and a sleep of
poor quality, 1 complained of diurnal somnolence, 3
reported acting dreams and 3 were using sleeping pills.
PSG showed in al l  poor eff iciency of s leep, delayed
latency of onset and superf icial s leep. In 3 patients
pathologic PLMS (periodic l imb movement of s leep)
were recorded, REM behaviour disorder was detected in
1 case and persistence of muscle tone on REM in 4
cases.
Conclusion: All patients had sleep problems, probably
secondary to the disease i tself  or by medicationWe
emphas i ze  the  re levance to  look  fo r  spec i f ic
manifestations and the importance of polysomnogram
in this evaluation.

IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

En las últimas décadas ha aumentado el inte-

rés de la comunidad  médica en las alteracio-

nes de sueño asociadas a la Enfermedad de

Parkinson (EP). Diversos estudios poblacionales

han determinado que entre el 74 y 98%(1) de

los pacientes con EP refieren trastornos del

sueño, cuya etiología es multifactorial. Las pa-

tologías más frecuentemente descritas son:

trastorno de la conducta del sueño REM (TCR),

movimientos periódicos de piernas en sueño

(MPPS)(2), somnolencia diurna excesiva (SDE)(3)

e insomnio.

La evaluación rutinaria de los pacientes con

EP no incluye interrogarlos acerca de trastor-

nos del sueño y cuando hay quejas espontá-

neas, éstas suelen ser atr ibuidas exclusiva-

mente a limitaciones motoras y psiquiátricas

de la enfermedad. Sin embargo, los trastornos

de sueño pueden afectar la calidad de vida

de los pacientes, por lo que es esperable que

su identificación y tratamiento incidan positi-

vamente en ella .

Nuestro interés se centró en reconocer clínica-

mente distintos tipos de trastornos de sueño

en pacientes con EP avanzada y resaltar la

importancia de la Polisomnografía en su diag-

nóstico definitivo.

PPPPPacientes y métodoacientes y métodoacientes y métodoacientes y métodoacientes y método

Los pacientes de este estudio fueron evalua-

dos en la Unidad de Medicina del Sueño del

Hospital Clínico de la Universidad de Chile,

durante el período diciembre de 2001 a julio

de 2003. Se reclutaron 5 pacientes adultos:

dos de ellos consultaron espontáneamente

por trastornos de sueño y otros tres fueron eva-

luados como parte del estudio preoperatorio

para cirugía estereotáxica.

La severidad de la EP se estimó mediante la

aplicación de las escalas de Hoehn-Yahr y

UPDRS (Un i f ied Park inson ’s  D i sease Rat ing

Scale).

A cada paciente se aplicó un cuestionario

modificado para la pesquisa de trastornos de

sueño(4), evaluando percepción y calidad del

sueño, hábitos para el dormir, horas de sueño

y número de despertares nocturnos y sus cau-

sas. Además, la presencia de somnolencia

diurna excesiva, ronquido, apneas de sueño,

insomnio, parasomnias y otros fenómenos mo-

tores nocturnos (sonambulismo, bruxismo, ac-

tuar los sueños, movimientos de piernas,  pa-

rálisis del sueño, alucinaciones, sueños vívidos,

pesadillas). Finalmente se interrogó con res-

pecto a otros malestares f ís icos durante el

dormir (cefalea, sudoración, congest ión u

obstrucción nasal, angina, calambres noctur-

nos) y se consignó el uso de fármacos.

A cada paciente encuestado se le realizó un

estudio     polisomnográfico nocturno basal en

equipo Cadwell-Easy Sleep 1.6, con montaje

de 19 canales: 8 de EEG, 2 de EOG, EMG de
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mentón, sensor de ronquido, movimiento de

las piernas, ECG, f lu jo oronasal,  excurs ión

torácica y abdominal, saturación de oxígeno

y sensor de posición. Toda la información fue

posteriormente revisada y corregida por el

médico investigador. La etapificación del sue-

ño se hizo en base a los criterios de Rechts-

chaffen y Kales(5).

Los parámetros de la PSG analizados fueron:

tiempo total de sueño, eficiencia de sueño,

latencia al inicio del dormir, latencia al primer

ciclo REM, tiempo en vigilia después de inicia-

do el sueño y porcentajes de sueño super fi-

cial, profundo y REM. Índice de eventos respi-

ratorios (Nº de apneas más hipopneas por

hora de sueño), saturación de oxígeno prome-

dio y porcentaje del tiempo saturando bajo

90%, índice de ronquido, índice de movimien-

tos periódicos de las piernas, pesquisa de tras-

tornos del ritmo cardíaco y posición corporal.

Durante el sueño REM se buscó dirigidamente

la persistencia  de tono muscular y la apari-

ción de actos motores.

RRRRResultadosesultadosesultadosesultadosesultados

La edad de los pacientes fluctuó entre 49 y 75

años de edad (4 varones y una mujer), con

una duración promedio de la enfermedad de

10 años. Todos estaban en tratamiento con L-

dopa asociada a otros fármacos antiparkinso-

nianos (Tabla 1).

En la tabla 2 se muestran los principales resul-

tados obtenidos de la encuesta y de la poli-

somnografía. Todos los pacientes se quejaron

de un sueño poco reparador y algún tipo de

insomnio, predominando el de conciliación.

En dos casos la queja apuntaba a problemas

de mantención del sueño con 4 a 5 desperta-

res nocturnos asociados a urgencia miccional,

sed, calor, ruidos y hambre. La mayor parte de

los pacientes refirió dormir 5 a 6 horas, sólo 1

señaló dormir 9 horas. Tres pacientes consu-

mían algún fármaco como hipnótico (amitrip-

tilina, lorazepam y clonazepam). Sólo uno refi-

rió elevada somnolencia diurna. Cuatro de los

pacientes referían conductas motoras violen-

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1
Características de la muestra

PPPPPaciente 1aciente 1aciente 1aciente 1aciente 1 PPPPPaciente 2aciente 2aciente 2aciente 2aciente 2 PPPPPaciente 3aciente 3aciente 3aciente 3aciente 3 PPPPPaciente 4aciente 4aciente 4aciente 4aciente 4 PPPPPaciente 5aciente 5aciente 5aciente 5aciente 5

Edad (años) 33 75 62 49 62

Género Varón Varón Varón Varón Mujer

Años de enfermedad 14 10 8 12 5

Tiempo de tratamiento 12 años 10 años 6 años 10 años 5 años

Dosis L-dopa 875mg 750mg 750 mg 750mg 875 mg

Otros antiparkin-sonianos (dosis/día) AM 300mg, PX 0,75mg AM300mg, BC 20mg, AM 300mg,

BC 15mg, BC 15mg TC 300mg, BC 15mg,

TC 300 mg, AP sc

Severidad EP (off) UPDRS/H-Y 41/4 15/1,5 60/5 51/5 74

AM: amantadina; BC: bromocriptina; PX: pramipexole; TC: tolcapone; AP: apomorfina
EP: Enfermedad de Parkinson; UPDRS:Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; H-Y: Escala de Hoehn y Yahr.
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tas durante el dormir, destacando que uno de

ellos señaló literalmente “actuar sus sueños”.

La PSG mostró en todos una baja eficiencia

de sueño con un tiempo total de sueño dismi-

nuido y aumento en el tiempo total de vigilia

(Tabla 2). Cuatro, tenían latencias prolonga-

das al inicio del dormir, que en general supe-

raban los 120 minutos. Se observó importante

reducción o ausencia de etapas profundas de

sueño (0-5% del tiempo total de sueño, TTS) y

disminución del sueño REM (0-14% del TTS) en

todos los pacientes.

En tres pacientes se observó aumento en el

índice de movimientos periódicos de las pier-

nas  (normal menor de 10/hora de sueño) y en

un caso un Síndrome de apnea-hipopnea

obstructiva del sueño moderado.

Con respecto a las alteraciones del sueño

REM cabe destacar que en cuatro de los cin-

co pacientes se pesquisó pers istencia del

tono muscular. Un varón de 75 años presentó

además una conducta violenta coincidente

con el registro de sueño REM en la PSG. El pa-

ciente habló asustado, intentó incorporarse y

movilizó ampliamente las extremidades, inci-

dente que no recordó a la mañana siguiente.

En este caso la polisomnografía confirmó un

trastorno de la conducta del sueño REM, des-

tacando que el paciente relataba episodios

similares desde antes del inicio de la EP, los

que se agravaron después del diagnóstico de

ésta.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

Los pacientes aquejados de enfermedad de

Parkinson idiopática (EP) no sólo sufren las ya

conoc idas  a l te rac iones  moto ras

extrapiramidales de rigidez, temblor e hipoqui-

nesia sino que además presentan una eleva-

da prevalencia de trastornos del sueño, la que

es cercana al 80%(1).

La encuesta aplicada a nuestros pacientes

nos permitió evidenciar la gran cantidad de

quejas asociadas al dormir. El hallazgo más

TTTTTabla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2abla Nº 2
Principales resultados de la encuesta y hallazgos polisomnográficos

PPPPPaciente 1aciente 1aciente 1aciente 1aciente 1 PPPPPaciente 2aciente 2aciente 2aciente 2aciente 2 PPPPPaciente 3aciente 3aciente 3aciente 3aciente 3 PPPPPaciente 4aciente 4aciente 4aciente 4aciente 4 PPPPPaciente 5aciente 5aciente 5aciente 5aciente 5

Percepción del sueño Poco reparador Poco reparador Poco reparador Poco reparador Poco reparador

Tipo de insomnio Conciliación y Mantención Mantención Conciliación y Conciliación

despertar precoz despertar precoz

Despertares nocturnos 2 4-5 5 1-2 2

TTS (hrs) 5,1 5,4 1,8 3,8 4,4

Latencia sueño (min) 138 46,5 175 126 164,5

Eficiencia (%) 68 62 21 43 51

Vigilia en sueño (min) 17 26,5 241 240 113,5

Indice de MD 20,0 6,3 15,3 18,5 35,7

MPPS 16 0,4 3,8 10,1 28,4

Tono en REM Sí Sí Sí (*) Sí

(*): Paciente no presentó sueño REM
TTS: Tiempo total de sueño; MD: microdespertares; MPPS: movimientos periódicos de las piernas
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significativo fue que todos los pacientes mani-

festaron tener un sueño poco reparador  e in-

somnio, lo que puede ser explicado en algu-

nos casos por la presencia de frecuentes des-

pertares nocturnos y dificultades en la conci-

liación y/o mantención del sueño. En la litera-

tura se señalan prevalencias de insomnio de

hasta un 66% en la EP(6). En este aspecto la

PSG mostró aumento severo  en la latencia al

inicio del dormir, eficiencias de sueño muy

disminuídas, la casi ausencia de etapas pro-

fundas de sueño NREM (sueño reparador) y un

aumento del tiempo en vigilia después de ini-

ciado el sueño.

Tres de los cinco pacientes referían conductas

violentas al dormir. La PSG de uno de los pa-

cientes, que al interrogatorio reportaba “ac-

tuar sus sueños”, confirmó un TCR. El  TCR fue

descrito por primera vez en 1986 por Schenck

et al(7) como entidad aislada y se presenta

aproximadamente en uno de cada cuatro

pacientes con EP(8,9), correspondiendo casi el

90% a varones de edad avanzada. Se carac-

teriza por la pérdida de la atonía normal del

REM y agitación psicomotora como si literal-

mente el paciente «actuara» sus sueños. Este

trastorno implica serios riesgos físicos para el

paciente y su acompañante, provoca un sue-

ño poco reparador y consecuentemente em-

peora la calidad de vida de los enfermos.  Tal

como fue relatado por nuestro paciente, el

TCR puede debutar varios años antes de ini-

ciarse la EP(10), lo que concuerda con otros au-

tores quienes han observado que un 38% de

los pacientes en quienes se diagnostica un

TCR idiopático desarrol larán parkinsonismo

con una latencia de hasta 5 años.

Si bien la PSG confirmó un TCR en un caso, en

prácticamente todos los  registros se observó

persistencia del tono muscular en REM, lo cual

podría estar en relación a manifestaciones

subclínicas de este trastorno. Un aspecto muy

interesante resulta la propuesta de Eisensehr

et al(11) de un “trastorno subclínico del sueño

REM” en pacientes aquejados de EP y contro-

les. Esta condición está definida arbitraria-

mente como “persistencia de actividad mus-

cular durante más de 15% del sueño REM en

la PSG, sin movimiento visible” y su importan-

cia está aún por definir; sin embargo se ha su-

gerido que su identificación en sujetos apa-

rentemente sanos puede ser la manifestación

inicial de una EP hasta ese momento en fase

asintomática(12).

Las alteraciones de sueño asociadas a la EP

pueden empeorar la calidad de vida de los

pacientes, por lo que nos parece fundamen-

tal que sean interrogadas dirigidamente. Es

destacable la utilidad del estudio polisomno-

gráfico, el cual además de objetivar algunas

de las quejas permitió diagnosticar movimien-

tos periódicos de las piernas, sindrome de

apneas del sueño y TCR, evaluando además

la calidad del sueño..... Sugerimos solicitar este

estudio como medio para clarificar el diag-

nóstico y escoger una alternativa terapéutica

de acuerdo a la magnitud del problema.

A partir de esta experiencia preliminar, donde

destaca la magnitud de los trastornos de sue-

ño encontrados en todos nuestros pacientes,

se implementará un cuestionario sencillo so-

bre trastornos del sueño aplicable a pacientes

en control ambulatorio por EP. Esto permitirá

obtener datos sobre una población mayor.

Otro aspecto interesante es evaluar y objetivar

el real impacto que tienen estos trastornos, los

que creemos agravan una calidad de vida ya

deteriorada por la enfermedad de base.
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