ACTUALIZACION POR TEMAS

Caracteristicas de los movimientos
periodicos durante el dormir
(mioclonia nocturna). Estudio en
un centro de trastornos del dormir
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Summary

Periodic mouvements during sleep (previously nocturnal
myoclonus) are stereotyped, fast, repetitive movements of
the lower extremities which are only present and triggered by
sleep and they are not accompanied by abnormal EEG acti-
vity. Diagnosis is reserved for patients whose movements are
consistently followed by a partial arousal or awakening, and
have more than 5 arousals with PMS per hour of sleep. The
clinical manifestation is usually insomnia or excessive day-
time somnolence related to the sleep disruption. The study of
these patients involves a standard polysomnogram with elec-
trode placement on the m. tibialis anterior. Treatment is
usually based on clonazepam, levodopa or opioids.

One hundred polysomnograms of consecutive patients
referred to a sleep disorders center were studied in a pros-
pective form. Twenty four had periodic movements during
sleep. A male predominance was found, they were most fre-
quently referred because of excessive daytime somnolence
or insomnia; it was commonly associated with sleep apnea
syndrome, principally of the obstructive type.

Resumen

Los movimientos periddicos durante el dormir (MPD},
anteriormente conocidos como mioclonia nocturna, son
movimientos estereotipados rapidos y repetitivos de las
extremidades inferiores, que se desencadenan y se presen-
tan (Gnicamente al dormir. No se acompafian de actividad
electroencefalogréfica (EEG) anormal. Este diagndstico se
reserva para los pacientes cuyos movimientos van siempre
acompafiados de alertamientos parciales o despertares,
siendo éstos, por lo menos, mas de 5 MPD por hora. La mani-
festacion clinica es usualmente el insomnio y, menos fre-
cuentemente, la somnolencia excesiva diurna relacionada con
la fragmentacién repetida del dormir. El estudio de estos
pacientes incluye un polisomnograma estandar con coloca-
cién de electrodos sobre los musculos tibiales anteriores. El
tratamiento mas frecuentemente utilizado es el clonazepam,
la carbamazepina, la levodopa y los opioides.

1 Instituto Mexicano de Psiquiatria, Calz. México-Xochimilco
No. 101, Col. San Lorenzo Huipulco, 14370 Meéxico, D. F.
2 Sleep Disorders Center, St. Joseph Hospital, Drammen, Noruega.
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Se estudiaron de manera prospectiva 100 polisomnogra-
mas consecutivos de pacientes referidos a un centro de tras-
tornos del dormir. Se identificaron 24 pacientes con MPD. Se
encontré prédominancia del sexo masculino; la causa de refe-
rencia fue la somnolencia excesiva diurna y el insomnio, que
se asociaban frecuentemente con el sindrome de apnea del
dormir, principalmente de tipo obstructivo.

Los movimientos periédicos durante el dormir
(MPD) son movimientos estereotipados rapidos y
repetitivos de las extremidades inferiores, que se des-
encadenan y se presentan Gnicamente al dormir. Algu-
nos se asocian con alertamientos y despertares y no se
acompafian de actividad electroencefalografica (EEG)
anormal.

Probablemente la primera descripcién del MPD en
la literatura médica sea la de Willis en 1685 (43). El
término de mioclonia nocturna fue propuesto por
Symonds en 1953 (42), a pesar de que él no pudo
distinguirla de la mioclonia hipnica {actividad electro-
miografica espontanea, breve, no periddica, sin des-
plazamiento de las extremidades, que ocurre en la
transicién del estado de vigilia al de dormir), del
sindrome de piernas inquietas (parestesias desagrada-
bles con una necesidad irresistible de mantener en
movimiento las piernas) ni de la epilepsia. Cuando se
realizaron estudios polisomnogréficos fue evidente
que podian diferenciarse varios fenémenos distintos
(29, 30, 35). El nombre de mioclonia nocturna tiende
a abandonarse debido a que se relaciona con el dormir
y no sélo con la noche, ademéas de que los movimien-
tos no son verdaderamente mioclonicos.

Los MPD son periddicos (de 20 a 40 segundos, en
raras ocasiones de 5 a 90 segundos), rapidos (duran
de 0.5 a 5.0 segundos), estereotipados, con flexiones
parciales del pie sobre el tobillo, con extensién del pri-
mer ortejo, y extensién parcial de la rodilla y cadera
(similar al reflejo de Babinski) (41). Aparecen en todos
los estadios de! dormir, con mayor tasa en los estadios

Salud Mental V.14 No. 4, diciembre de 1991



1y 2. Los agrupamientos de movimientos sucesivos
duran tipicamente entre 10 y 75 minutos. E| diagnés-
tico se reserva para los pacientes cuyos movimientos
sean continuamente seguidos de alertamiento o des-
pertares, y que tengan un promedio de méas de 5 MPD
por hora de dormir (4).

El estudio de estos pacientes, ademas de las clinicas
y los estudios habituales de laboratorio y gabinete,
incluye la toma de un polisomnograma (PSG) estén-
dar, colocando los electrodos sobre el musculo tibial
anterior (10). El PSG es necesario para el diagnéstico
de los trastornos del inicio y mantenimiento del dormir
(TIMD) - insomnio, ya que aun los clinicos experimen-
tados sélo logran predecir aproximadamente el 56%
de los casos de MPD y un tercio de los casos del
sindrome de apnea del dormir (16). Este estudio se
lleva a cabo en un laboratorio del dormir, aunque pue-
den hacerse estudios de tamizaje con sistemas ambu-
latorios, preferentemente durante més de una noche
de estudio (33).

Los movimientos periédicos durante el dormir
(MPD) se presentan en aproximadamente el 8% de los
sujetos normales (6}, a pesar que algunos refieren
somnolencia excesiva diurna (SED) (12). La prevalen-
cia se incrementa con la edad, hasta alcanzar un
méaximo de 34% en los ancianos (3, 2). Los MPD
muestran un componente familiar (26). La sintomato-
logia se relaciona con la disrupcién del dormir, origi-
nada por los MPD, con alertamiento o despertar (38).
Los pacientes con MPD muestran un indice inferior de
eficiencia del dormir cuando se comparan con contro-
les emparejados por diagnéstico (12).

La prevalencia de los (MPD), movimientos periodi-
cos durante el dormir, estudiados en centros de tras-
tornos del dormir, con diagnoéstico de trastorno en el
inicio y mantenimiento del dormir (TIMD) es de aproxi-
madamente 13% (del 4 al 26%); en pacientes con
somnolencia excesiva diurna (SED) es del 7% (de O a
14%) (11). Los pacientes con MPD, cuya principal
molestia es el insomnio, presentan mas despertares
con MPD que aquellos que presentan SED (39), a
pesar de que este Ultimo grupo se relaciona con el
grado de fragmentacion del dormir (13).

Los movimientos periédicos durante el dormir
(MPD) se han asociado con uremia (36), impotencia
{27), sindrome del hombre rigido (31), fibrositis (32),
etc. El uso de clorimipramina puede exacerbarlo (21),
en tanto que otros antidepresivos pueden ser de utili-
dad (18, 40). Los MPD pueden coexistir con otros
trastornos del dormir, como en los narcolépticos (34),
en quienes se encuentra con el doble de frecuencia
que en la poblacién normal (5), o en quienes sufren el
sindrome de apnea del dormir, que presentan hasta un
30% MPD, la mitad de éstos con alertamiento (37}. Se
han propuesto muy diversas hipétesis etiolégicas {7,
15, 17, 25) lo que demuestra que no se tiene un
conocimiento definitivo sobre su naturaleza.

Ha habido pocos estudios controlados sobre el tra-
tamiento de los movimientos periddicos durante el
dormir (MPD), aunque se ha intentado con varios
medicamentos. La levodopa con carbidopa o bensera-
zida puede ser de utilidad (9, 20), asi como diversos
opioides —por ejemplo codefna—, metadona y pro-

poxyfeno (23). Diversas benzodiazepinas (temaze-
pam, lorazepam y triazolam) han sido utilizadas con
éxito, aunque éste sea limitado por su corta vida media
(8). El clonazepam es por mucho el medicamento més
usado en el tratamiento de los MPD. Parece ser que su
mecanismo de accion reduce la tasa de despertares
asociados con los movimientos, sin afectar los movi-
mientos que no producen alertamiento (1); por lo
tanto, consolida el dormir en estos pacientes. Los tra-
tamientos no farmacolégicos han tenido resuitados
promisorios (28).

El objetivo de este estudio es identificar las carac-
teristicas de los pacientes que son enviados a un cen-
tro de trastornos del dormir para estudiarlos, e identifi-
car quiénes padecen de MPD.

Material y métodos

De los dltimos 100 PSG consecutivos (75 hombres
con un promedio de 47.6 afos de edad [23-84]y 25
mujeres, con un promedio de 45.2 afios de edad [21-
66]), quienes fueron calificados por la misma persona,
se seleccion6 a aquellos que presentaban MPD. Se
obtuvieron los pardmetros demograficos y la indica-
cion clinica para el PSG, y se determind si habia sospe-
cha de movimientos periddicos durante el dormir, aso-
ciados con otra patologia del dormir. Los MPD se cali-
ficaron como leves, moderados o severos.

Resultados

De los 100 PSG, se identificaron movimientos pe-
noédicos durante el dormir (MPD) en 24 pacientes
(tabla 1). La gran mayoria eran hombres (19 pacien-
tes, 79%). La edad de los pacientes con MPD no es
muy diferente de la de aquellos que no tienen MPD
(hombres: 49.1 vs 47.6 afios de edad; mujeres: 44.4
vs 45.45 afios de edad). La causa més importante por
la que acudieron los pacientes a que se les hiciera un
polisomnograma fue la somnolencia excesiva diurna
(SED) (18 pacientes, 75%), aunque hubo un nimero
sustancial de pacientes cuya principal molestia era el
insomnio (6 pacientes, 25%). En sélo 10 de los casos,
el médico tratante sospechd que habia MPD como
etiologia o causa contribuyente para el trastorno del
dormir. En la evaluacién de la severidad de los MPD,
las calificaciones de leve {10 pacientes} y moderado (9
pacientes) fueron las més frecuentes. La edad tendi6 a
correlacionarse con la severidad. Los trastornos del
dormir que se asociaron fueron el sindrome de apnea
del dormir {predominando los casos leves y el tipo
obstructivo) y los TIMD (la mayoria con dificultad para
iniciar el dormir). Cinco pacientes presentaron en el
EEG un patrén de ondas alfa-delta.

Discusion

L.a muestra presenta un nimero desproporcionada-
mente alto de hombres, de somnolencia excesiva
diurna (SED) y de casos con sindrome de apnea del
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TABLA 1

Edad | Razén |Sosp.|Grado| Diagnésticos
Sexo | Afios| PSG |MPD|MPD| en PSG {otros)

3

40 SED NO | +++ | oD

66 | SED | NO | +++| +ADM,DCD,aD
34 |TiIMD SI ++
41 |TIMD Sl + +SADC

49 | SED | NO | ++ | ++SADO

37 | SED | NO | + ++SADM

72 | SED Si ++ | +SADO

66 |TIMD St | +++ | +++SADM, DF
35 |TIMD Sl + +SADO

47 | SED | NO | ++ | +SAS

42 SED NO + DCD, oD

40 SED NO + DCD, DF, +SADO
66 | SED | NO | + +SAS

41 SED | NO | ++ | oD

37 | SED SI | ++ | DCD

45 SED NO | +++ | ++++SADC

61 SED NO | +++| DCD

29 |TIMD Sl + DCD, oD

57 SED NO + DT, +SADH

35 | SED | NO | + +SADO, DF

o3 inarwn-Cvouonsrwn=
ZTnZTIZTTZNEZZTZ"nnZTEZTZTZZEI nE

21 41 SED | NO | ++ | ++++SADO

22 62 | SED St | ++

23 45 | SED Sl | ++ | DCD,DF

24 60 [TIMD Si + | +SADC, DCD, DF

M = masculino; F = femenino; SED = somnolencia excesiva diurna;
TIMD = insomnio; + = leve; ++ = moderado; +++ = severo; ++++ =
critico; DCD = dificultad para conciliar el dormir; DF = despertares fre-
cuentes; DT = despertar temprano; aD = patrdn alfa-delta; SAD = sin-
drome de apnea del dormir [C = central, H = hipopnea, M = mixta, O =
obstructiva).

Informacién de los pacientes con movimientos periédicos durante el
dormir (MPD). Ademds de las caracteristicas demogréficas, se pre-
senta la razén por la que se les practicé polisomnografia, la sospecha
clinica de MPD, el grado de severidad de los MPD y otros diagnésticos
polisomnogréficos encontrados.

dormir. Esto refleja el tipo de pacientes que acude a
este laboratorio. Un informe anterior del mismo labo-
ratorio {24) indicé que el 91% de los casos era de
hombres; que la gran mayoria habian sido enviados
por otorrinolaringblogos (68%), y que la causa princi-
pal por lo que habian sido enviados alli era ia SED. El
84% de los pacientes recibié el diagnostico de
sindrome de apnea del dormir de tipo obstructivo. Es
posible que esto refleje no sélo la epidemiologia del
sindrome de apnea del dcrmir y otros trastornos del
dormir, sino también las caracteristicas del sistema de
seguridad social noruego, el cual tiene que aprobar
cada pago que se hace por cada PSG, el cual es relati-
vamente caro, por lo que parece restringirse a gquienes
lo pueden pagar y a quienes no pueden trabajar y reci-
ben compensacién del sistema de seguridad social.
En el informe anterior de este laboratorio (24) se uti-
lizaron técnicas de registro especificas para ios MPD
solamente en los casos en que se sospechaba que
habia esta patologia, por lo que se encontro este feno-
meno en s6lo el 8% de los pacientes. Desde junio de
1989, la actividad del musculo tibial anterior se regis-
tra rutinariamente en todos los PSG; desde entonces,
el porcentaje de casos de MPD es de 24%, que es mas
alto que la prevalencia reportada en otros lados. Esto
se puede deber a que aparentemente los pacientes
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son referidos hasta que la sintomatologia es severa.
Estas diferencias resaltan la importancia que tiene
hacer estudios completos del dormir, registrando
todas las variables de importancia clinica.

En la literatura médica, la causa més frecuente por la
gue se envian ios pacientes a un laboratorio del dor-
mir, son los trastornos por somnolencia excesiva
diurna (SED), seguidos de cerca por los TIMD, lo que
fue mucho menos frecuente en nuestro caso. Esto se
puede atribuir a un nivel general relativamente bajo de
conocimientos sobre los modernos procedimientos de
diagnéstico y tratamiento de los trastornos del dormir,
lo que se demuestra por la actitud generalizada de pres-
cribir un hipnético ante cualquier sintoma de insom-
nio, sin llevar a cabo un proceso de diagnéstico dife-
rencial adecuado. Como prueba de lo anterior esta el
hecho de que sélo se sospecharan MPD en un 10% de
los casos enviados para su evaluacion.

La comorbilidad de los movimientos periddicos
durante el dormir (MPD) tiene implicaciones importan-
tes para el tratamiento. La mayoria de los medicamen-
tos que se usan para los MPD estan relativamente
contraindicados en el sindrome de apnea del dormir,
por lo que es imperativo corregir este sindrome antes
de prescribir algo para los MPD; la presencia de los
MPD puede complicar el tratamiento de esta entidad
por la presion aérea positiva constante nasal (14, 22).

La cantidad de movimientos periddicos durante el
dormir (MPD) disminuye progresivamente en el trans-
curso de la noche (19}, lo que se refleja en la menor
incidencia de alteraciones del dormir, de dificultad
para iniciar el dormir y de insomnio por despertar
demasiado temprano.

Tres de los b pacientes (los pacientes 3, 18 y 24)
con patron del EEG con ondas alfa-delta, fueron referi-
dos por padecer el trastorno de latigazo de cuello, que
puede estar relacionado con una lesién del tallo cere-
bral, que origina ia disregulacién de los mecanismos
del dolor y del dormir.

Conclusiones

Todavia no se conoce bien la etiologia de los MPD.
Hay pocos estudios comparativos y controlados en los
gue se busque la mejor alternativa terapéutica, a pesar
de que en los polisomnogramas se encuentran fre-
cuenternente, y de que es un trastorno tratable. Se le
debe buscar propositivamente ya que acompafia y
complica otros tipos de patologia del dormir (cuadro 1).

El conocimiento y el interés que se tiene en los
movimientos periddicos durante el dormir (MPD) (al
igual que en el resto de la somnologia clinica) es apa-
rentemente insuficiente. Solamente algunos de los
casos mas severos son referidos a los laboratorios y
centros especializados; esto es particularmente cierto
en el diagnéstico y tratamiento del tipo mas comn de
la patologia del dormir, el insomnio. Sin lugar a dudas,
més mujeres podrian beneficiarse de los protocolos de
diagndstico en la patologia del dormir, por lo que se
recomienda aumentar el nimero de centros, el entre-
namiento de los profesionales, vy la divulgacién vy la
investigacion sobre los trastornos del dormir.



CUADRO 1
Siete consideraciones importantes sobre los movimientos periddicos durante el dormir (MPD)

. Los MPD se presentan habitualmente como insomnio y/o con somnolencia excesiva diurna, incluso en personas sanas y
asintomaticas.

. El diagnéstico diferencial es esencial. Deben considerarse los trastornos psiquiatricos, el sindrome de apnea del dormir
{obstructiva y central}, etc.

. El tratamiento es multiple (higiene del dormir, técnicas conductuales, prescripcion de farmacos y técnicas especiales), pero
debe considerarse la patologia asociada.

. Los pacientes con MPD pueden beneficiarse de un ensayo terapéutico antes de ser enviados a un laboratorio o centro de
trastornos del dormir. Ei tratamiento debe ser orientado etiolégicamente (los hipnéticos solamente resuelven momentéanea-
mente el sintoma).

. Al realizar un estudio polisomnogréfico, el diagnoéstico y el tratamiento se deben limitar a los pacientes en los que ocurren
mas de cinco MPD por hora y que se asocian con alertamiento.

6. El tratamiento debe iniciarse con la menor dosis efectiva del medicamento mas seguro (ej. alguna benzodiacepina —clona-

zepam 0.5 a 2.0 mg. antes de dormir). La L-dopa, la carbamazepina y los opioides pueden ser de utilidad.

7. Los casos complicados o que no responden al tratamiento deben ser referidos a un especialista en medicina de trastornos

del dormir.
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