FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

Sindrome de las piernas inquietas

Los médicos de atencion primaria tienen
un papel primordial en el diagndstico y
tratamiento del sindrome de piernas
inquietas (SPI). Preguntar sobre el tipo
de suefio en una anamnesis general por
aparatos puede ayudar a diagnosticar el
SPI.

Un aspecto importante del tratamiento
es escuchar y aconsejar a los pacientes
evaluando cuidadosamente los
sintomas.

La mayoria de los pacientes con SPI
puede obtener un alivio de sus sintomas
con medicamentos adecuados y tras
recibir informacién sobre la naturaleza
de los sintomas del trastorno que
padecen.
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El sindrome de las piernas inquietas (SPI) era hasta
hace algunos afos una mera curiosidad clinica. En la
actualidad se diagnostica con frecuencia creciente, pero
todavia de forma insuficiente. Es una entidad clinica
tratable con éxito en la mayoria de los casos, con reso-
lucidn satisfactoria del trastorno de suefio asociado.

El SPI se caracteriza por una sensacion desagradable en
las extremidades inferiores, que provoca la necesidad
imperiosa de mover las piernas, por lo que se considera
un trastorno del movimiento. La sensacién desagrada-
ble se presenta, generalmente, aunque no de forma ex-
clusiva, en momentos de inactividad y en periodos ves-
pertinos.

En consecuencia, interfiere en la instauracion del suefio
y debilita la calidad de vida del paciente al provocar
sensaciones desagradables, déficit del suefio y estrés.

Etiologia y fisiopatologia

El SPI es una afeccién frecuente con una prevalencia
del 2-15% entre la poblacién general, que aumenta con
la edad. Raramente aparece en la infancia y la edad de
comienzo es variable. Los casos graves suelen comen-
zar antes de los 20 afios.

La etiologia es desconocida. En muchos casos es fami-
liar, lo que sugiere un trasfondo genético, aunque no se
conoce exactamente el mecanismo de la herencia.

El déficit de hierro sérico, incluso sin anemia, e€s una
alteracion asociada, observada con cierta frecuencia en
pacientes con SPI. La sintomatologia se agrava cuando
los valores de la ferritina sérica descienden por debajo
de 50 pg, cifra que indica una deplecion del contenido
de hierro en el organismo, lo que ha suscitado diversas
hipétesis patogénicas.

El hierro es un componente de los receptores dopami-
nérgicos (D2) que pueblan densamente los ganglios ba-
sales. Su carencia podria interferir con la funcién de los
receptores dopaminérgicos y provocar el trastorno del
movimiento que conocemos como SPI. Esta hipétesis
viene apoyada por la observacion clinica de que el SPI
mejora con la administracién de dopamina y de agonis-
tas dopaminérgicos.

El SPI también se observa en pacientes con lesiones de
la médula espinal y con neuropatias periféricas. En al-
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gunas ocasiones se ha observado en casos de osteoar-
trosis vertebral sin lesion neurolégica conocida.

El SPI afecta al 19% de las mujeres durante el embara-
zo y desaparece espontdneamente en el puerperio.
También se observa en el 50% de los pacientes con in-
suficiencia renal y uremia, si bien tiende a mejorar tras
el trasplante renal.

Algunos casos de SPI, o al menos la agravacién de los
sintomas del mismo, estan relacionados con la adminis-
tracién de farmacos: antidepresivos triciclicos, inhibi-
dores de la serotonina, litio y antagonistas dopaminér-
gicos. La cafeina también agrava las manifestaciones.

Diagnéstico

El diagndstico del SPI se basa principalmente en la
anamnesis sobre la clinica del paciente. Frecuentemen-
te, los pacientes no relatan los sintomas del SPI cuando
van a la consulta del médico, esto puede evitarse inclu-
yendo un cuestionario de suefio en las revisiones del
paciente (tabla 1).

TABLA 1
Sueiio/perfil del despertar

Preguntas destinadas a evaluar trastornos del sueiio

(Cémo ha estado durmiendo el paciente tltimamente?
(Preguntar al paciente y al compaiiero de cama)

(Cudndo empez0 el problema? (Para determinar un suefio
agudo o crénico)

(Padece el paciente alguna enfermedad médica o
psiquidtrica que pueda causar insomnio?

(Son las condiciones ambientales del suefio adecuadas
para dormir: ruido, interrupciones, temperatura, luz...?

(Refiere el paciente una sensacion desagradable, dificil de
definir o movimientos lentos que aumentan
gradualmente y mejoran con el movimiento?

(Refiere el compaiiero de cama que el paciente tiene
sacudidas de los brazos o las piernas durante el suefio?
(Dirigido a movimientos periddicos de las piernas)

(Refiere el paciente ronquidos, ahogos o paradas de la
respiracion durante el suefio? (Dirigido a sindrome de
apnea del suefio)

(Es el paciente trabajador por turnos? ;Cudles son sus
horas de trabajo? (Dirigido a trastorno del suefio
circadiano o deprivacién del suefio)

(A qué hora va el paciente a la cama y a qué hora se
levanta los dias laborables y los fines de semana?
(Dirigido a una mala higiene del sueflo o deprivacion
del suefio)

( Toma el paciente cafeina, tabaco o alcohol? ; Toma el
paciente medicacion con antidepresivos, esteroides,
descongestionantes o bloqueadores beta? (Dirigido a
sustancias que producen insomnio)

Signos de somnolencia

(Tiene el paciente consecuencias durante el dia como
cansancio, somnolencia, confusion o dificultad para
concentrarse?

(Tiene el paciente que dar cabezadas durante el dia, o
tiene dificultad en permanecer despierto durante las
actividades diarias, especialmente mientras conduce?

Cuando se sospecha el SPI, hay una serie de preguntas
mds especificas que se deben realizar (tabla 2).

Los sintomas son descritos por los pacientes de muchas
maneras que van desde un rango de medio a intole-
rable.

Las sensaciones desagradables disestésicas afectan fun-
damentalmente a las espinillas y los gemelos de las
piernas, con frecuencia decreciente alcanzan los mus-
los, la masa glidtea y la regién lumbar, aunque con me-
nos frecuencia también pueden aparecer en los brazos o
en cualquier zona corporal. Las disestesias son bilatera-
les, asimétricas y menos frecuentemente unilaterales.
Los pacientes las describen como hormigueos con que-
mazon, tensién y dolor en las regiones musculares pro-
fundas. Los sintomas empeoran al atardecer y por la
noche, y son mds leves por la mafiana. Las molestias
ceden con la deambulacién y mejoran al frotar las pier-
nas o tomando bafios frios y calientes.

Criterios clinicos

Los criterios para el diagndstico del SPI estdn basados
y desarrollados por el Grupo Internacional para el estu-
dio del Sindrome de Piernas Inquietas (tabla 3).

Los movimientos peridédicos de las piernas aparecen en
un porcentaje muy alto de pacientes con SPI, también
Ilamados mioclonias nocturnas; se caracterizan por mo-
vimientos de flexion de las extremidades inferiores a la
altura de la rodilla y el tobillo, con extension del dedo
grueso y relajacion lenta. El movimiento tiene una du-

TABLA 2
Preguntas para el diagnostico de sindrome de piernas
inquietas (SPI)

(Refiere el paciente entumecimiento, pesadez o sensacién
desagradable en las piernas o los brazos y se alivia con
el movimiento y frotando los miembros afectados?

(Empeoran los sintomas a lo largo del dfa? ;Empeoran
los sintomas con inactividad o descanso?

(Interfieren los sintomas para conciliar el suefio o volver
a dormir?

(Tiene consecuencia durante el dia: somnolencia, fatiga,
confusion, falta de concentracion...?

(Refiere el compaiiero de cama sacudidas de los brazos o
las piernas del paciente durante el suefio? ;Cuenta
movimientos periddicos de las piernas?

( Tiene el paciente causas secundarias de SPI como
valores bajos de hierro, diabetes mellitus, enfermedades
del rifién o gestacién?

(Tiene el paciente sintomas neuroldgicos o estd
diagnosticado de enfermedad neurolégica?

(Estd tomando algin farmaco relacionado con el SPI,
como antidepresivos triciclicos o inhibidores de la
recaptacion de la serotonina?

(Coincide el comienzo de los sintomas con cambio de
medicacién?

( Tiene algin familiar sintomas similares? ;Hay algin
miembro de la familia diagnosticado de SPI?
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TABLA 3
Criterios clinicos y fenomenos asociados del sindrome
de piernas inquietas (criterios desarrollados por el Grupo
de Estudio del Sindrome de Piernas Inquietas)

Necesidad imperiosa de mover las piernas; en general
secundaria a sensaciones desagradables de tipo
disestésico en extremidades inferiores

Inquietud motora que se manifiesta por vueltas en la
cama, frote de piernas y deambulacién

Los sintomas empeoran con el reposo y mejoran con la
actividad

Los sintomas son mds intensos en horas vespertinas antes
de acostarse y mejoran por la mafiana

Fendmenos asociados
Trastorno del suefio y fatiga diurna
Examen neurolégico
Movimientos periddicos de las piernas

racion de 0,5 a 5 s y aparecen a intervalos de 20 a 40 s.
Estos movimientos ocurren de manera organizada y re-
petitiva, al unisono o individualmente en ciclos de mu-
chos minutos de duracion. Aparecen predominantemen-
te durante el suefio no REM ligero y disminuyen
durante el suefio no REM profundo, desapareciendo du-
rante el suefio REM.

Examen fisico

La exploracion fisica generalmente es normal en pa-
cientes con SPI y estd destinada a identificar las causas
secundarias y descartar otros trastornos. Los aspectos
siguientes son de particular importancia: exploracién
neuroldgica, centrada en la médula espinal y nervios
periféricos, y exploracién vascular para descartar tras-
tornos circulatorios.

Pruebas de laboratorio

La ferritina sérica, las pruebas de funcién renal y la
glucemia son pruebas de laboratorio que deben ser soli-
citadas cuando hemos diagnosticado SPI, con ellas se
podran encontrar posibles causas secundarias del SPI.
La polisomnografia no es necesaria, pues el diagndstico
se basa en la anamnesis del enfermo.

Diagnéstico diferencial

Deben incluirse:

— Calambres nocturnos de las piernas que se caracteri-
zan por contracciones dolorosas involuntarias de las
mismas.

— Acatisia. Se distingue por la inquietud motora sin
sensacion desagradable acompafante, no tiene variacio-
nes a lo largo del dia. Suele aparecer en sujetos tratados
con neurolépticos o sustancias antidopaminérgicas.

— Neuropatias periféricas. Puede haber disestesias que
se diferencian del SPI por no causar una necesidad im-
periosa de mover las piernas y no ceden con la activi-
dad motora; tampoco empeoran al anochecer o antes de
acostarse. Hay que tener en cuenta que los pacientes
con neuropatia periférica pueden sufrir SPI asociado.

Tratamiento

La gravedad del SPI varia de un paciente a otro. El tra-
tamiento farmacoldgico deberd reservarse para pacien-
tes con sintomas de intensidad moderada o grave. El
éxito del tratamiento es muy variable de un enfermo a
otro y frecuentemente es necesario realizar varios ensa-
yos, incluso asociando diversos medicamentos antes de
encontrar el régimen apropiado. La seleccién del far-
maco adecuado estd influida por varios factores entre
los que se incluyen:

— Edad del paciente. Por ejemplo, las benzodiacepinas
pueden causar trastornos cognitivos en el anciano.

— Severidad de los sintomas. Algunos pacientes con
sintomas moderados pueden elegir no usar medicacion,
otros pueden beneficiarse de la levodopa o de los ago-
nistas. Pacientes con sintomas graves pueden requerir
opioides fuertes.

— Frecuencia y regularidad de los sintomas: los pacien-
tes con sintomas infrecuentes pueden beneficiarse de
una udnica dosis efectiva, como una benzodiacepina, o
levodopa cuando lo necesiten.

— Presencia de embarazo u otras enfermedades conco-
mitantes. No hay estudios clinicos controlados que de-
muestren la seguridad y la eficacia de la medicacién
para el SPI y los movimientos periddicos de las piernas
durante el embarazo.

— Insuficiencia renal. En pacientes con insuficiencia re-
nal, los farmacos son seguros, aunque pueden ser nece-
sarias dosis menos frecuentes de aquellos que son ex-
cretados por el riiién. En pacientes dializados, alguna
medicacién (p. ej., gabapentina) es dializable y otras no
(p. €j., propoxifeno).

Los medicamentos de primera linea son las sustancias
dopaminérgicas, ya sea en forma de carbidopa/levodo-
pa o agonistas dopaminérgicos, comenzando con dosis
bajas que se administran media hora antes del comien-
zo habitual de los sintomas.

La carbidopa/levodopa puede provocar el fenémeno de
acrecentamiento que se caracteriza por la necesidad
de incrementar progresivamente la dosis para obtener el
mismo beneficio clinico, con lo que se alcanzan reque-
rimientos excesivos.

Las sustancias dopaminérgicas, como la pergolida, el
pramipexol y el ropirinol, pueden producir suefio ina-
propiado cuando se administran en dosis relativamente
altas.
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TABLA 4

Tratamiento farmacolégico para pacientes con sindrome de piernas inquietas (SPI)

AGENTE

VENTAIJAS

DESVENTAJAS

Agentes dopaminérgicos.
Precursores de la dopamina, como

Pueden ser usados de base cierto tiempo y
ocasionalmente. Util en personas con

Fenémeno de acrecentamiento (80%).
Pueden necesitar aumento progresivo

carbidopa-levodopa

Agonistas dopaminérgicos, como
pergolida, pramipexole, ropinirole
(Pharken, Mirapexin, Requip)

determinado

Opioides, como codeina
hidrocodona, oxicodona,
propoxifeno, tramadol

Benzodiacepinas, como clonacepam
o0 temacepam

Anticonvulsivantes, como
carbamacepina o gabapentina

Hierro (sulfato ferroso)
menor de 50 pg/l

Clonidina
hipertensos

SPI intermitentes. Los agonistas
dopaminérgicos (pergolida,
_ pramipexpole) tienen efecto tardio
Util en el SPI moderado y grave. Recientes Pueden causar somnolencia importante
estudios indican una eficacia alta en
SPI, pero su papel no esta bien

Pueden ser utilizados intermitentemente
o también para terapia diaria

Pueden ayudar a algunos pacientes
que no toleran otras medicaciones
y consigue mejorar el suefio

Se puede considerar cuando han fallado
otros. Deben ser usados cuando se
asocia neuropatia periférica o
cuando el paciente refiere la
sensacién como dolor

Usar en pacientes con valores de ferritina

Puede ser utilizado en pacientes

de dosis. Pueden causar insomnio,
somnolencia y trastornos
gastrointestinales

durante el dfa. Pueden causar nduseas.
Para evitar esto, se debe empezar con
dosis bajas e incrementarlas poco
a poco, es importante sobre todo para
la pergolida

Pueden ocasionar estreilimiento,
retencion urinaria, somnolencia o
0 trastornos cognitivos

Tolerancia y dependencia son posibles
con dosis altas o fairmacos potentes

Pueden causar somnolencia diurna
y trastornos cognitivos, sobre todo
en ancianos

Variables dependiendo del farmaco.
Trastornos gastrointestinales, sedacién
mareos y vértigos

La forma y el tiempo de administracién
no estdn bien establecidos. La
administracion oral durante varios meses
puede ser efectiva, pero puede ser mal
tolerada

Pueden causar hipotensiones, dermatitis
y somnolencia

Los opioides (codeina, ludiocodona, oxicodona, propo-
xifeno y tramadol) son eficaces en casos graves de SPI,
y pueden administrarse en régimen diario, pero el ries-
go de habituacién siempre existe cuando se administran
en dosis elevadas sostenidas.

Las benzodiacepinas (clonazepam, temazepam) son ti-
les en pacientes con insomnio y cuando fallan las ante-
riores medicaciones. En el anciano puede causar suefio
diurno excesivo y trastornos cognitivos.

Los anticonvulsivantes (carbamacepina, gabapentina)
son una alternativa terapéutica aceptable cuando los
medicamentos dopaminérgicos fallan o cuando existe
dolor neuropdtico por coexistencia de una neuropatia
periférica.

En general, se deberd administrar un suplemento y hie-
rro por via oral si el valor de ferritina sérica es inferior
a 50 pg/l. La clonidina puede ser util en pacientes hi-
pertensos.

La medicacién utilizada en el SPI también estd indicada
en otras enfermedades. En muchos casos las dosis tera-
péuticas para tratar el SPI son mucho mds bajas que las
requeridas para su uso original.

En la tabla 4 se expone una lista de medicamentos
apropiados para el SPI, con sus ventajas y sus desventa-
jas. Otros agentes como la vitamina E, el 4cido félico y
el magnesio pueden ser usados como terapia comple-
mentaria.
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