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Resumen
Introducción: los trastornos del sueño son síntomas no motores frecuentes en la enfermedad de Par-
kinson (EP). Este estudio buscó identificar factores asociados con la calidad del sueño en esta pobla-
ción.

Materiales y métodos: estudio transversal analítico entre junio de 2018 y diciembre de 2019, en adul-
tos con EP de un centro de referencia. Instrumentos utilizados: calidad del sueño con índice de Pitts-
burgh, somnolencia diurna con Epworth (versiones colombianas) y ansiedad-depresión con escalas 
de Zung (tamizaje). Se estimaron razones de prevalencia (RP) mediante regresión de Poisson con 
varianza robusta y ajuste mínimo preespecificado.

Resultados: se incluyeron 93 pacientes. La prevalencia de trastorno de sueño fue del 74,2 % (leve en 
61,3 % y grave en 12,9 %). La somnolencia diurna excesiva (SDE) estuvo en un 33,3 % y la ansiedad en 
un 39,8 %. En modelos multivariados, la ansiedad se asoció con trastorno leve (RP = 17,55) y grave del 
sueño (RP = 64,25), y la SDE se asoció con trastorno grave (RP = 12,16). Estimaciones para el desen-
lace grave presentaron intervalos de confianza amplios, compatibles con pocos eventos.

Discusión: con instrumentos validados localmente, los hallazgos apoyaron integrar el tamizaje de sue-
ño en la atención de la EP en Colombia. La ansiedad y SDE emergen como señales clínicas claves a 
evaluar, aunque la imprecisión de algunas RP exige interpretación cautelosa.

Conclusiones: tres de cada cuatro personas con EP presentaron alteración del sueño. La ansiedad y 
SDE deben guiar el tamizaje sistemático y el abordaje integral. Se requieren estudios multicéntricos 
y longitudinales con medidas objetivas para precisar magnitud y direccionalidad de las asociaciones.

Palabras clave:  ansiedad, depresión, calidad del sueño, enfermedad de Parkinson, somnolencia, sueño.

Sleep quality in patients with Parkinson disease and 
associated features, study in the Colombian population
Abstract
Introduction: Sleep disorders are common non-motor symptoms in Parkinson’s disease (PD). This 
study aimed to identify factors associated with sleep quality in this population.

Materials and Methods: We conducted an analytical cross-sectional study between June 2018 and 
December 2019 in adults with PD from a referral center. The instruments used were: sleep quality 
assessed with the Pittsburgh Sleep Quality Index, daytime sleepiness with the Epworth Sleepiness 
Scale (Colombian versions), and anxiety-depression with the Zung scales (screening tools). Preva-
lence ratios (PR) were estimated using Poisson regression with robust variance and a prespecified 
minimal adjustment set.

Results: A total of 93 patients were included. The prevalence of sleep disturbance was 74.2% (61.3% 
mild and 12.9% severe). Excessive daytime sleepiness (EDS) was present in 33.3%, and anxiety in 
39.8%. In multivariable models, anxiety was associated with mild (PR = 17.55) and severe sleep dis-
turbance (PR = 64.25), and EDS was associated with severe disturbance (PR = 12.16). Estimates for 
the severe outcome showed wide confidence intervals, consistent with few events.

Discussion: Using locally validated instruments, the findings support integrating sleep screening into 
PD care in Colombia. Anxiety and EDS emerge as key clinical indicators to prioritize in evaluation and 
intervention, although the imprecision of some PR estimates warrants cautious interpretation.

Conclusions: Three out of four individuals with PD presented sleep disturbances. Anxiety and EDS 
should guide systematic screening and comprehensive management. Multicenter and longitudinal stu-
dies with objective measurements are needed to clarify the magnitude and directionality of these 
associations.  

Keywords: Anxiety, Depression, Sleep quality, Parkinson's disease, Sleepiness, Sleep.
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Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda en-
fermedad neurodegenerativa más común en el mun-
do, con una incidencia que varía entre 5 y 35 casos 
por cada 100 000 habitantes, representando el 3,0 % 
de la población mundial mayor de 80 años (1). En Co-
lombia, se ha estimado una prevalencia de EP de 4,7 
casos por cada 1000 habitantes en estudios como el 
EPINEURO (2), además de un aumento proporcional 
con la edad de 5,42 casos por cada 1000 habitan-
tes en mayores de 50 años y de 9,87 casos por cada 
1000 habitantes en mayores de 65 años (3). Similar 
a lo observado en un metaanálisis de 17 estudios en 
13 países latinoamericanos, incluido Colombia, con 
prevalencia de 472 por cada 100 000 habitantes (4), 
cifra comparada con un 1,6 % reportado en el estudio 
EUROPARKINSON, que incluyó a cinco comunida-
des europeas (5). 

Las hipótesis fisiopatológicas de los trastornos del 
sueño en EP se apoyan en tres líneas convergentes 
de evidencia que respaldan un modelo multifactorial. 
Primero, la correlación entre la fragmentación del 
sueño, con la cantidad de cuerpos de Lewy y la pérdi-
da de neuronas dopaminérgicas de pacientes evalua-
dos años antes con actigrafía (6); segundo, hallazgos 
de cuerpos de Lewy tempranamente en el núcleo su-
blaterodorsal, perilocus coeruleus y formación reti-
cular magnocelular en pacientes con trastorno com-
portamental del sueño REM (rapid eye movement) 
(TCSR) (7); y tercero, alteraciones neuroquímicas y 
cambios estructurales/funcionales como alteraciones 
en la cantidad de orexinas según el estadio de la en-
fermedad, disminución de la función serotoninérgica 
que lleva a insomnio, así como alteraciones microes-
tructurales en el fórnix, núcleo basal de Meynert, 
menor actividad neuronal en el giro angular izquierdo 
y degeneración del estriado, putamen y caudado en 
pacientes con hipersomnia (8). 

Estos cambios moleculares inician décadas antes 
del diagnóstico clínico de la enfermedad, causando 
síntomas no motores como trastornos del sueño, 
constipación, hiposmia y trastornos neuropsiquiátri-
cos (1, 9). El hecho de que un trastorno de sueño 
pueda ser la primera manifestación de la EP, impli-
ca que estos sujetos que todavía no tienen síntomas 
motores sean una población blanco para estrategias 
neuroprotectoras (10). 

Los trastornos del sueño más frecuentemente re-
portados son: insomnio, TCSR, apnea obstructiva del 
sueño (AOS), síndrome de piernas inquietas (SPI), 

somnolencia diurna excesiva (SDE) (11) y dificultad 
para voltearse en la cama (10), existiendo una rela-
ción directa entre el aumento de los trastornos del 
sueño y una peor calidad de vida (12). De igual for-
ma, no se debe menospreciar el efecto de los fárma-
cos dopaminérgicas sobre la calidad del sueño, dado 
que la levodopa y los agonistas dopaminérgicos in-
crementan la SDE en una forma dosis dependiente 
(8).

En Colombia, se ha descrito la frecuencia de tras-
tornos del sueño en población con EP en un 14,2 % 
de los pacientes (13). Ariza et al. mencionan que el 
32,0 % tienen síntomas de TCSR (14), similar a lo 
evidenciado en un estudio mexicano (15); y un estu-
dio basado en el análisis de datos, del Registro In-
dividual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) 
en Colombia, estimó una razón de prevalencias de 
2,4 para AOS (3); sin embargo, la mayoría de ellos 
son estudios descriptivos retrospectivos (13-14), 
consensos basados en la revisión de la literatura 
internacional sin datos originales en población co-
lombiana (16) y solo un estudio transversal con el 
método de captura y recaptura en dos instituciones 
de Antioquia (17).

En América Latina hay estudios con polisomnogra-
fía que reportan anormalidades en el 74,0 % de los 
sujetos (18), además, hay estudios con el índice de 
calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP), la escala de 
somnolencia de Epworth (ESE) y la polisomnografía, 
que reportan presencia de trastornos del sueño en 
un 96,5 % de los casos, TCRS y AOS en un 62,5 %, 
insomnio en un 55,7 %, SDE en un 45,4 % y SPI en 
un 28,4 % (19).

Queda claro que la evidencia latinoamericana so-
bre sueño en EP es heterogénea por diferencias de 
instrumentos y puntos de corte, y en Colombia es-
casean los estudios analíticos que empleen escalas 
validadas y estimen asociaciones ajustadas. Esta 
brecha limita el tamizaje y manejo oportuno de sín-
tomas no motores que deterioran la calidad de vida 
del paciente y del cuidador. 

Este estudio busca identificar, en un contexto local, 
factores clínicos y epidemiológicos asociados con la 
calidad del sueño en pacientes con EP, utilizando he-
rramientas validadas y razones de prevalencia. Ge-
nerar evidencia propia permitirá priorizar el tamizaje, 
orientar intervenciones multidisciplinarias y apoyar 
la toma de decisiones clínicas y de política pública 
unificadas para un cuidado más oportuno y centrado 
en la persona.
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Materiales y métodos

Estudio transversal analítico realizado entre junio de 
2018 y diciembre de 2019 en pacientes con diag-
nóstico clínico de EP, que asistían a la consulta de 
trastornos del movimiento en la Fundación Instituto 
Neurológico de Colombia, centro de referencia en el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades neuro-
lógicas y neuroquirúrgicas en Medellín, Colombia. 

Se incluyeron sujetos mayores de 19 años con diag-
nóstico de EP, según los criterios de la Sociedad In-
ternacional de Trastornos del Movimiento en el año 
2015 (20) y los criterios del Banco de Cerebros del 
Reino Unido (UK-PDSBB) (21). Se excluyó a los pa-
cientes con habilidades limitadas de lectura y escri-
tura, trastorno neurocognitivo mayor y con síndrome 
de apnea obstructiva del sueño confirmado por po-
lisomnografía.

Semanalmente se identificó a todos los pacientes 
con EP programados en la consulta neurológica. Se 
invitó a participar en el estudio a quienes cumplían 
con los criterios de elegibilidad y, los que aceptaron, 
firmaron el consentimiento informado.

Para el cálculo del tamaño de la muestra se conside-
ró una prevalencia esperada de trastornos del sueño 
en pacientes con EP del 75,0 % (22), una confianza 
del 95,0 % y un error relativo del 10,0 %. Se estimó la 
recolección de 130 pacientes. Finalmente, la mues-
tra recolectada fue de 93 pacientes, representando 
el 71,5 % de la cantidad propuesta inicialmente.

Se utilizaron fuentes de información secundaria a 
partir de historias clínicas de los pacientes y fuentes 
de información primaria, a partir de la aplicación de 
una encuesta con las variables a evaluar. 

Se evaluaron variables sociodemográficas como la 
edad en el momento de la evaluación, sexo, ocupa-
ción, estrato socioeconómico, lugar de residencia y 
escolaridad; variables clínicas como antecedentes 
personales, medicamentos utilizados, tiempo des-
de la última dosis de levodopa, cálculo de unida-
des equivalentes de levodopa, síntomas nocturnos 
cercanos a los periodos de sueño, progresión de la 
enfermedad definida por estadio de Hoehn y Yahr, 
dominancia clínica y componente motor de la Move-
ment Disorder Society Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale (MDS-UPDRS), grado de ansiedad se-
gún la escala de Zung (23-24), grado de depresión 
según la escala de Zung (23, 25-26) y SDE según la 
escala de somnolencia de Epworth, versión colom-
biana (ESE-VC) (27).

En cuanto a la variable de desenlace, la calidad del 
sueño fue medida con el índice de calidad de sueño de 
Pittsburgh, versión colombiana (ICSP-VC) (28-29). 
Este instrumento fue creado originalmente en 1989 
con una sensibilidad del 89,6 % y una especificidad 
del 86,5 % (28). Diseñado para evaluar la calidad del 
sueño en el último mes, mediante 24 preguntas: 19 
dirigidas al paciente y 5 dirigidas al compañero de 
cama. Solo suman al puntaje final las que responde 
el paciente; las otras 5 entregan información adi-
cional para caracterizar la frecuencia de ronquidos, 
convulsiones, estados confusionales y apneas. Estas 
19 preguntas dan origen a 7 componentes que inclu-
yen: calidad subjetiva del sueño, latencia, duración, 
eficiencia, perturbaciones en el sueño, medicación 
hipnótica y disfunción diurna. Una puntuación de 5 
o mayor clasifica al paciente como mal dormidor; y la 
versión colombiana los categoriza según el puntaje 
de 5 a 14 como trastorno del sueño leve y de 15 a 21 
como trastorno del sueño grave.

Para controlar el sesgo de información, se estanda-
rizó el proceso de obtención de los datos y se rea-
lizó una prueba piloto. La información se completó 
y verificó mediante revisión de la historia clínica o, 
cuando fuese el caso, a través de llamada telefónica.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuen-
cias relativas y absolutas, y las cuantitativas con 
mediana y rango intercuartílico (RIC = Q1, Q3). Se 
estimó la prevalencia de trastorno del sueño, SDE, 
depresión y ansiedad con el respectivo intervalo de 
confianza del 95 % (IC 95 %). 

Para determinar los factores relacionados con tras-
torno del sueño y trastorno del sueño grave, se utili-
zó la regresión de Poisson con varianza robusta y se 
estimó la razón de prevalencia (RP) con el IC 95 %. El 
análisis multivariado incluyó aquellas variables que 
en el bivariado tuvieron un valor-p bilateral <0,20 y 
además aquellas que según la literatura habían sido 
reportadas como potenciales factores de confusión. 
Se consideró significativo un valor-p bilateral <0,05. 
El análisis de los datos se realizó en el programa es-
tadístico Stata 14.0.

Resultados

Durante el periodo de evaluación se incluyeron y 
analizaron 93 pacientes, de los cuales el 57,0 % eran 
hombres, la mediana de edad fue 67 años (RIC = 63-
75). La mediana de edad al comienzo de los sínto-
mas fue de 61 años (RIC = 55-69) y la mediana de 
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edad de diagnóstico fue de 62 años (RIC = 57-70). 
El 69,9 % estaba en estado clínico “ON” al momen-
to de la evaluación. En cuanto a la clasificación de 
Hoehn y Yahr, el 76,1 % se ubicó en el estadio 2 de 
la enfermedad. En lo referente al tratamiento recibi-
do, el 86,0 % tenía tratamiento actual con levodopa 
(tabla 1). 

Los principales síntomas que reportaron los pacien-
tes al momento de la consulta fueron: ronquido en 
61 pacientes (65,6 %), calambres nocturnos en 57 
pacientes (61,3 %) e imposibilidad para voltearse de 
la cama en 44 pacientes (47,3 %) (figura 1).

En la evaluación de ansiedad y depresión se encon-
tró que el 7,5 % de los pacientes (IC 95 % 3,7-14,7) 
presentó ansiedad moderada y el 4,3 % (IC 95 % 1,7-
10,5) ansiedad grave; el 12,9 % (IC 95 % 7,5-21,2) 
depresión moderada y el 7,5 % (IC 95 % 3,7-14,7) 
depresión grave. En cuanto a la SDE, fue reporta-
da en el 33,3 % de los pacientes (IC 95 % 24,6-44,0) 
(tabla 2).

En la evaluación de la calidad de sueño según el 
ICSP-VC, se encontró que el 74,2 % (IC 95 % 64,5-
82) tenía trastorno de sueño. Al clasificar la severi-
dad, el 61,3 % (IC 95 % 51,1-70,5) tenía trastorno de 
sueño leve y el 12,9 % (IC 95 % 7,5-21,2) trastorno 
de sueño grave.

Las aspectos sociodemográficos y clínicos según la 
severidad del trastorno de sueño se describen en la 
tabla 3. Se observó que la ansiedad se presentó en el 
43,8 % de los pacientes con trastorno de sueño leve 
y en el 83,3 % de aquellos con trastorno de sueño 
grave. Así mismo, se encontró que una mayor pro-
porción de individuos con trastorno de sueño grave 
tenía depresión, SDE y SPI.

El análisis multivariado de los factores asociados a 
perturbaciones de sueño en la población de estudio 
se describe en la tabla 4. Al evaluar los factores aso-
ciados según el grado de severidad del trastorno de 
sueño, se halló una asociación significativa entre an-
siedad y trastorno de sueño leve (RP = 17,55; IC 95 % 
1,88-163,44; p = 0,01) y trastorno del sueño grave 
(RP = 64,25; IC 95 % 2,40-1716,87; p = 0,01) (ta-
bla 3); además, los pacientes con SDE presentaron 
una mayor prevalencia de trastorno de sueño grave 
comparado con los que no presentaron este síntoma 
(RP = 12,16; IC 95 % 1,26-117,12; p = 0,03) (tabla 3).

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la 
población con enfermedad de Parkinson, Medellín, 2019

Característica	 n (%)

Sexo masculino	 53 (57,0)

Edad, mediana (Q1-Q3) 1	 67 (63,0-75,0)

Ocupación	

  Desempleado	 21 (22,6)

  Pensionado	 30 (32,3)

  Turnos rotatorios	 2 (2,2)

  Ocupación diurna	 39 (41,9)

  Ocupación nocturna	 1 (1,1)

Edad de inicio de los síntomas, )1	 61 (55,0-69,0) 
mediana (Q1-Q3

Edad al diagnóstico, mediana (Q1-Q3)1	 62 (57-70)

Lado de inicio 	

  Derecho	 48 (51,6)

  Izquierdo	 43 (46,2)

  Desconocido 	 1 (1,1)

  Bilateral	 1 (1,1)

Dominancia	

  Temblor 	 43 (46,7)

  Bradicinesia-Rigidez	 34 (37,0)

  Mixto	 15 (16,3)

Estado clínico “ON”	 65 (69,9)

Estadio de Hoehn y Yahr 	

  1	 2 (2,2)

  1,5	 2 (2,2)

  2	 70 (76,1)

  2,5	 1 (1,1)

  3	 17 (18,5)

Tratamiento actual con levodopa 	 80 (86,0)

Pacientes con última dosis de levodopa 	 45 (54,2) 
tomada en menos de cuatro horas respecto 
al momento de la evaluación 	

Dosis equivalente de levodopa, mediana               675 (340,0-997,0) 
(Q1-Q3) 1	
1Q1-Q3: cuartil 1-cuartil 3

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 1. Principales signos y síntomas relacionados con trastornos de sueño en población con 
enfermedad de Parkinson, Medellín, 2019

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 2. Calidad de sueño, ansiedad, depresión y somnolencia diurna de la población con enfermedad de  
Parkinson, Medellín, 2019

Escala	 n (%)	 IC 95 %1

Trastorno de sueño según ICSP-VC 		

  Trastorno de sueño leve2	 57 (61,3)	 51,1-70,5

  Trastorno de sueño grave3	 12 (12,9)	 7,5-21,2

Escala de ansiedad de Zung		

  Ansiedad leve	 26 (28,0)	 19,9-37,8

  Ansiedad moderada	 7 (7,5)	 3,7-14,7

  Ansiedad grave	 4 (4,3)	 1,7-10,5

Escala de depresión de Zung		

  Depresión leve	 9 (9,7)	 5,2-17,4

  Depresión moderada 	 12 (12,9)	 7,5-21,2

  Depresión grave 	 7 (7,5)	 3,7-14,7

Somnolencia diurna de Epworth4	 31 (33,3)	 24,6-44,0

Nota. ICSP-VC: índice de calidad de sueño de Pittsburgh, versión colombiana.
1 IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
2 Trastorno de sueño leve definido como un puntaje en ICSP-VC de 5 a 14. 
3 Trastorno de sueño grave definido como un puntaje en ICSP-VC de 15 a 21. 
4 Somnolencia diurna definida como Epworth mayor de 10.

Fuente: elaboración propia. 
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Discusión

Los trastornos del sueño son prevalentes en la EP, 
siendo en muchas ocasiones tan graves que afectan 
de manera significativa la calidad de vida. En esta co-
horte, la prevalencia de mala calidad de sueño fue del 
74,2 %, en línea con series latinoamericanas que su-
peran el 70,0 % con ICSP (19); cifras comparables en 
Asia (77,1-90,9 %) (30-31) y África (74,3 %) (32), y 
mayores que en países nórdicos (60,3 % y el 27,0 % 
de estos fue moderado/grave) (33).

Tabla 3. Factores asociados con la severidad del trastorno del sueño en población con enfermedad de Parkinson, Medellín, 2019

	                           Trastorno del sueño leve1	                                                Trastorno del sueño grave2

Factor	 RP (IC 95 %)	 RP ajustada	 valor p	 RP ajustada	 RP (IC 95 %)	 Valor p
		  (IC 95 %)			   (IC 95 %)	

Sexo masculino	 1,80 (0,66-4,86)	 1,40 (0,39-5,07)	 0,60	 1,42 (0,34-5,95)	 1,11 (0,11-10,51)	 0,92

Edad al diagnóstico	 0,45 (0,17-1,20)	 0,47 (0,13-1,65)	 0,24	 1,18 (0,29-4,80)	 1,56 (0,18-13,32)	 0,68
Mediana (Q1-Q3)

Ansiedad	 8,59 (1,84-40,05)	 17,55 (1,88-163,44)	 0,01	 54,99 (6,75-448,09)	 64,25 (2,40-1716,87)	 0,01

Depresión	 2,73 (0,71-10,43)	 0,16 (0,01-2,11)	 0,16	 20,99 (3,53-124,60)	 1,82 (0,06-54,78)	 0,73

Somnolencia diurna	 2,91 (0,87-9,69)	 3,75 (0,88-15,83)	 0,07	 5,00 (1,05-23,78)	 12,16 (1,26-117,12)	 0,03

Despertar ahogado	 2,93 (0,60-14,26)	 3,25 (0,30-34,33)	 0,32	 15,40 (2,42-97,67)	 9,49 (0,52-171,65)	 0,12

Ronquido	 0,70 (0,25-1,98)	 0,45 (0,10-1,89)	 0,27	 0,82 (0,18-3,64)	 0,58 (0,04-6,98)	 0,66

Calambres nocturnos	 0,68 (0,25-1,86)	 0,35 (0,08-1,43)	 0,14	 1,00 (0,22-4,34)	 0,27 (0,02-3,10)	 0,29

Dificultad para 	 1,8 (0,66-4,86)	 0,53 (0,11-2,52)	 0,43	 6,00 (1,26-28,49)	 0,33 (0,02-4,49)	 0,40 
voltearse en la cama	

Nicturia3	 1,13 (0,78-1,64)	 0,98 (0,59-1,62)	 0,95	 1,66 (0,84-3,27)	 1,24 (0,49-3,17)	 0,64

Probable trastorno 	 0,71 (0,24-2,10)	 0,89 (0,21-3,80)	 0,88	 2,42 (0,57-10,18)	 13,73 (0,98-191,30)	 0,05 
comportamental del  
REM	

Obesidad	 1,42 (0,36-5,61)	 2,45 (0,32-18,80)	 0,38	 1,26 (0,29-5,42)	 2,36 (0,29-18,95)	 0,41

Componente motor 	 1,04 (0,99-1,09)	 1,01 (0,95-1,07)	 0,63	 1,04 (0,98-1,11)	 0,97 (0,89-1,07)	 0,65 
MDS-UPDRS 
Mediana (Q1-Q3)	

Duración de la 	 1,20 (1,05-1,38)	 1,22 (0,98-1,52)	 0,06	 1,20 (1,02-1,42)	 1,23 (0,93-1,62)	 0,13 
enfermedad, años
Mediana (Q1-Q3)	

Síndrome de piernas 	 1,62 (0,55-4,73)	 1,68 (0,35-8,05)	 0,51	 4,2 (0,96-18,32)	 1,95 (0,15-25,19)	 0,60 
inquietas	

Nota. REM: Rapid eye movement; RP: razón de prevalencia; MDS-UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; Q1: cuartil 1; Q3: 
cuartil 3. 

Categoría de referencia: puntaje en ICSP-VC < 5. 
1Trastorno de sueño leve definido como un puntaje en ICSP-VC de 5 a 14.
2Trastorno de sueño grave definido como un puntaje en ICSP-VC de 15 a 21. 
3La nicturia se define como levantarse al baño tres o más veces durante la noche

Fuente: elaboración propia. 

La distribución por sexo (57,0 % hombres) y la me-
diana de edad de 67 años resultó consistente con re-
portes locales y regionales (2, 13-15, 17).

En esta cohorte, la ansiedad se asoció de forma sig-
nificativa con el trastorno de sueño leve (RP = 17,5; 
IC 95 % 1,8-163,4; p = 0,012) y el trastorno de sue-
ño grave (RP = 64,2; IC 95 % 2,4-1716,8; p = 0,013). 
Esta relación entre ansiedad y trastorno de sueño 
grave ya había sido enunciada en estudios como el de 
Chang et al. (34), demostrando que tanto la ansiedad 
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Tabla 4. Factores asociados con trastorno de sueño1 en la población con enfermedad de Parkinson, Medellín, 2019

Factor	 RP (IC 95 %)	 Valor p	 RP ajustada 	 Valor p
			   (IC 95 %)	

Sexo femenino	 1,14 (0,71-1,83)	 0,57	 1,10 (0,65-1,88)	 0,71

Edad al diagnóstico	 0,85 (0,52-1,38)	 0,51	 0,89 (0,53-1,50)	 0,67

Dosis equivalente de levodopa, mg	 0,74 (0,10-5,34)	 0,76	 0,75 (0,08-7,14)	 0,80

Duración de la enfermedad, años	 1,02 (0,98-1,06)	 0,16	 1,01 (0,97-1,06)	 0,46

Componente motor de MDS-UPDRS	 1,00 (0,99-1,02)	 0,32	 1,00 (0,98-1,02)	 0,78

Ansiedad	 1,55 (0,97-2,49)	 0,06	 1,50 (0,77-2,90)	 0,23

Depresión	 1,31 (0,80-2,15)	 0,26	 0,90 (0,46-1,76)	 0,78

Somnolencia diurna	 1,28 (0,79-2,08)	 0,30	 1,34 (0,78-2,32)	 0,78

Despertar ahogado	 1,30 (0,76-2,20)	 0,32	 1,08 (0,55-2,11)	 0,81

Ronquido	 0,92 (0,56-1,50)	 0,75	 0,94 (0,54-1,63)	 0,82

Calambres nocturnos	 0,92 (0,57-1,49)	 0,75	 0,84 (0,49-1,41)	 0,50

Dificultad para voltearse en la cama	 1,21 (0,75-1,94)	 0,41	 0,90 (0,48-1,70)	 0,76

Nicturia2	 1,05 (0,86-1,27)	 0,62	 1,02 (0,82-1,27)	 0,85

Piernas inquietas	 1,16 (0,72 - 1,89)	 0,52	 1,07 (0,78-2,32)	 0,28

Nota. MDS-UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; RP: razón de prevalencia; Categoría de referencia: puntaje en ICSP-VC < 5.
1El trastorno de sueño se define como un puntaje en ICSP-VC mayor o igual a 5.
2La nicturia se define como levantarse al baño tres o más veces durante la noche. 

Fuente: elaboración propia. 

dad, depresión y apatía (35, 38), lo cual sugiere que 
la presencia de este síntoma es un marcador de mala 
calidad del sueño y, en estudios como el de Sobreira 
et al., la calidad de vida relacionada con la salud se 
correlacionó con un peor ICSP y una mayor somno-
lencia diurna (19).

El TCSR ha sido considerado como un podero-
so predictor temprano de fenoconversión a EP (8). 
Aunque no se encontró una asociación significativa 
entre trastorno grave de sueño y probable TCSR de-
terminado por interrogatorio (RP = 13,73; IC 95 % 
0,98-191,30; p = 0,05), se observó una tendencia a 
comportarse como un factor de riesgo. La polisom-
nografía sigue siendo la herramienta de elección para 
el diagnóstico de este trastorno, no obstante, un in-
terrogatorio estructurado puede orientar la sospe-
cha clínica y ser una herramienta valiosa inicial para 
mejorar la detección clínica en caso de no disponibi-
lidad de polisomnografía.

No se encontró una relación significativa entre la 
gravedad de los síntomas motores o dosis equivalen-
tes de levodopa y peor calidad del sueño. Hallazgos 

como la depresión son predictores independientes 
de trastornos del sueño en pacientes con EP y deja 
en claro que los síntomas afectivos suelen preceder 
a los motores, y que no son solo consecuencia de la 
limitación funcional o el estrés asociado, sino expre-
siones tempranas del proceso neurobiológico sub-
yacente (17). Asimismo, estos se mencionaron como 
síntomas no motores frecuentes en la evidencia dis-
ponible local en Cali y Bogotá, donde el 34,2 % pre-
sentó ansiedad generalizada, similar a lo evidenciado 
en este estudio (39,8 %); y entre el 14,3 % y el 17,1 % 
reportaron depresión, representando casi la mitad 
del porcentaje reflejado en este estudio (30,1 %) 
(13-14). 

Se encontró somnolencia diurna excesiva en el 
33,3 % (IC 95 % 24,6-44,0) de los pacientes, resul-
tados similares a estudios previos que la reportaron 
entre un 22,9 % y un 47,1 % de los pacientes con EP 
(19, 32, 35-37). Este síntoma fue un factor asocia-
do al trastorno de sueño grave (RP = 12,1; IC 95 % 
1,2-117,1; p = 0,031). En estudios anteriores se ha 
encontrado una relación directa entre SDE, ansie-
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similares se han descrito en enfermedad temprana 
en una cohorte de EP incipiente, Dodet et al., carac-
terizaron múltiples trastornos de sueño sin relación 
consistente con peores puntajes motores, apoyando 
que los fenotipos de sueño pueden expresarse tem-
pranamente y de manera parcialmente independiente 
de la severidad motora (35).

Este estudio aporta evidencia local relevante en Co-
lombia, donde la literatura sobre el sueño en EP es 
escasa y, con frecuencia, retrospectiva, basada en 
historias clínicas o bases administrativas codificadas 
con CIE-10 y sin hacer mención de escalas estan-
darizadas (3, 13-14), por lo que las estimaciones 
de prevalencia pueden verse afectadas por sub/so-
breestimación, variabilidad diagnóstica y sesgos de 
codificación al carecer de un tamizaje sistemático. Es 
por esto que el empleo de instrumentos validados en 
población colombiana constituye la principal fortale-
za de este trabajo, al mejorar la comparabilidad y la 
pertinencia local de los hallazgos.

La evaluación explícita de ansiedad y depresión añade 
valor clínico, dado su papel codeterminante del sue-
ño; no obstante, las escalas de Zung, en particular la 
de depresión, ponderan síntomas somáticos y pue-
den sobrestimar la gravedad de depresión en enfer-
medades crónicas como la EP, lo que podría inducir a 
una clasificación errónea de la severidad y sesgos en 
las asociaciones (39). En consecuencia, los resulta-
dos que involucran a Zung deben interpretarse como 
tamizaje, no como diagnóstico confirmado. Adicio-
nalmente, se ha descrito el dolor como síntoma no 
motor frecuente que podría tener relación causal y 
efecto perpetuador sobre trastornos del sueño en 
pacientes con EP (16). Como mejora metodológica, 
se sugiere considerar escalas con menor carga so-
mática (HADS-D) (40) o entrevista clínica estructu-
rada para confirmar casos.

Limitaciones

Entre las limitaciones, el tamaño muestral reducido 
limitó el poder estadístico, ensanchó los IC e incre-
mentó el riesgo de errores tipo II. Además, al prove-
nir de un centro de referencia y emplear muestreo no 
probabilístico, es posible que existiera un sesgo de 
selección hacia casos más complejos, lo que restrin-
gió la generalización. En lo analítico, si bien la regre-
sión de Poisson con varianza robusta fue apropiada 
para estimar razones de prevalencia, algunas esti-
maciones fueron inestables y con IC amplios (en es-

pecial para el desenlace grave), en consonancia con 
pocos eventos y celdas escasas. Por ello, se privile-
gió la dirección del efecto sobre la magnitud puntual, 
y se consideraron estos hallazgos como generadores 
de hipótesis que requieren confirmación en cohortes 
mayores.

En suma, estos resultados respaldaron la impor-
tancia de integración del tamizaje sistemático del 
sueño en la atención de pacientes con EP mediante 
instrumentos estandarizados y la pesquisa activa de 
ansiedad/depresión con instrumentos adecuados al 
contexto somático de la EP. 

Se sugiere, para futuros estudios, ampliar la mues-
tra, adoptar diseños longitudinales y emplear poli-
somnografía u otras medidas objetivas para la adju-
dicación de trastornos específicos, fortaleciendo así 
la validez interna y la utilidad clínica de la evidencia 
en el país.

Conclusiones

En esta cohorte colombiana con EP, cerca de tres de 
cada cuatro pacientes presentaron mala calidad de 
sueño. La ansiedad se asoció de forma independiente 
con trastornos leves y graves, y la somnolencia diur-
na con mayor severidad del trastorno. Si bien las RP 
mostraron IC amplios, especialmente para el desen-
lace grave, la dirección del efecto fue consistente, 
apoyó el tamizaje sistemático (ICSP-VC/ ESE-VC) 
y la integración del abordaje de salud mental en la 
atención rutinaria. El uso de escalas validadas lo-
calmente mejoró la pertinencia de los hallazgos y la 
identificación temprana de estos factores asociados, 
lo que permitió impactar de manera positiva en la ca-
lidad de vida de estos pacientes y en la eficiencia del 
cuidado en el sistema de salud colombiano.

Se requieren estudios longitudinales y confirma-
ción objetiva (polisomnografía) para precisar direc-
cionalidad y magnitud de las asociaciones obser-
vadas.
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