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Introduccion

e Es una enfermedad rara (1/2000)

* Prevalencia de entre un 5-10%
e Max: caucasica
* Min: asiatica
* Es mas frecuente en mujeres a partir de la edad adulta.

* Trastorno del sueno.

* Fisiopatologia todavia en estudio:

* Estado presinaptico hiperdopaminérgico junto con un estado postsinaptico
hipodopaminérgico/ edad/ ferropenia e hipoxia periférica/ implicacion
genetica



Definicion

 Alteracion neurologica sensorio motriz que ocasiona
* hormigueo, disestesia o quemazon de los miembros
* Miembros inferiores
* Necesidad de movimiento de dichos miembros para aliviar la sintomatologia.

* Asociado en muchas ocasiones a alteraciones conductuales y patologia
psiquiatrica como la depresion o ansiedad



PLMS y SILMS

 Definicion de PLMS (movimientos con un largo intervalo de tiempo
entre ellos)
* Hasta en un 80% de los pacientes con SPI.

* Breves (0.5-5seg de duracion) repetitivos estereotipados en secuencias de
mas de 4, de tipo flexor

* Siguen un ritmo circadiano.
* Intervalo de 10-90 segundos.

* Definicion de SILMS (movimientos con un corto intervalo de tiempo
entre ellos durante el sueno menos de 10 segundos)
* En dobletes.
* No siguen un ritmo circadiano



Diagnadstico

* Presenta un diagnostico clinico.

e Criterios clinicos estandarizados de International Restless Legs
Syndrome Study Group (IRLS)

* Necesidad fuerte, a menudo, irresistible, de mover las piernas, generalmente,
acompanada por sensaciones molestas descritas como calambres, progresion,

tirones, hormigueo o jalones.
* Aparecen/empeoran en reposo, ya sea sentado o acostado.
* Se alivian parcial/completamente haciendo alguna actividad.
Aparecen unicamente o empeoran por la noche.
No pueden explicarse Unicamente por otra afeccion médica o conductual.



Diagndstico Diferencial

Dolor

Dolor intenso

Segundos a 10min de duracidn

Pie o pantorrilla inferior

Dolor persistente posterior

Interrumpe el suefio

Causa distrés

Sensacion de irritacién, guemazon, hormigueo
Episédicamente

Necesidad de movimiento

Mejoria clinica con la actividad
Movimientos repetitivos de tipo “tirén”

Duracién 20-30seg
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Tratamiento

e Cambios en el estilo de vida: Tabaco, alcohol, banos calientes

e Antihistaminicos sedantes u opioides de baja potencia
(Tramadol/codeina)

* Tratamiento farmacologico:

* Primera linea:
* Ferroterapia si necesario (ferritina < 20 mcg/ml)
* Agonistas Dopaminérgicos (AD) (Pramipexol, Rotigotina en parches, Ropirinol)

* Moduladores alfa 2 gamma de los canales de calcio (A2G) (Gabapentina,
Pregabalina, Gebapentina Enacarbil)

e Segunda linea

AD A2G
* Oxicodona/ Naloxona . ) ~
, , Normalizacion en el patron de sueio X
* Benzodiazepinas:
* Clonazepam 0,5mg Sintomatologia PLMS X

Fendmeno de Aumento XX X




Tratamiento

Dosis Dosis maxima | Comentario
iniciales (mg/dia)
(mg/dia)
Gabapentina 600 - No disponible
Enacarbil
Pregabalina 100 600 - Ir incrementando 150mg /semana

- Ajustar en |.Renal. Vigilar encefalopatia en
insuficiencia hepatica

Gabapentina 300 3600 - Ir incrementando 300mg cada 4-5 dias
- Ajustar en |.Renal

Ropirinol 0,025 4 - Ir incrementando 0,5mg/semana
Pramipexol 0,088 0,54 -Ir incrementando 0,18mg/semana
1,1 (en |.Renal)

Rotigotina (parches) | 1 3 -Ir incrementando 1mg/ semana

-Presenta una semivida elevada

* No requieren monitorizacion analitica
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Fenomeno de Aumento

criterios del Max Planck Institute

A. Caracteristicas basicas (todas las cuales deben cumplirse):

1. El aumento en la severidad de los sintomas se experimentd en cinco de
siete dias de la semana previa.

2. El aumento en la sevendad de los sintomas no se explica por otros factores
como cambios en el estado medico, estilo de vida o la progresion natural del
trastorno.

J. 5e supone que ha habido una respuesta positiva previa al tratamiento.

Hallegraeff J, de Greef M, Krijnen W, van
der Schans C. Criteria in diagnosing
nocturnal leg cramps: a systematic review.
BMC Fam Pract. 2017 Feb

Ademas, ya sea B o C 0 ambos deben cumplirse.

B. Respuesta paradgjico persistente al tratamiento (aunque no inmediata):

La gravedad del sintoma del SPl aumenta un tiempo después del aumento de
dosis y mejorar un tiempo después la disminucion de una dosis.

Ademas, ya sea B o C 0 ambos deben cumplirse.

EL fendmeno de aumento requiere que
se cumplan los criterios A+B, A+C o
A+B+C

C. Inicio temprano de los sintomas:

1. Al menos cuatro horas antes de lo habitual.

o

2. (entre dos y cuatro horas de lo habitual) junto con uno de los siguientes
sintomas afiadidos comparacion con el estado del paciente previo al
tratamiento:

a. Menor latencia a los sintomas cuando en reposo.

b. Extension de los sintomas a otras partes del cuerpo.

c. La intensidad de los sintomas es mayor (0 aumentan los PLMI si se mide
por polisomnografia o la prueba de inmovilizacion sugerida).

d. La duracién del alivio con el tratamiento es mas corta.




Como actuar ante fendmeno de
aumento

 Mantener dosis, pero adelantar medicacion en el tiempo o dividir la dosis
en 2.

 Cambiar a otra medicacion, de AD a A2G o AD de larga duracion como
Rotigotina. (Progresivamente/brusco)

* Introducir opioides si bajo riesgo de abuso de sustancias:



Criterios de derivacién y seguimiento

Considerarse derivacion a neurologia si:
e Aparicion en edad pediatrica.

* La respuesta al tratamiento pautado a dosis y durante un tiempo adecuado es
insuficiente.

Efectos secundarios intolerables.
Aparecen signos de “augmentation”.

Los trastornos del suefio son muy importantes o existe afectacion
considerable de la calidad de vida del paciente.

* Seguimiento

* |Inicialmente mensual hasta control sintomatico y posteriormente cada 6-12
meses,
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