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SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA DE TRASTORNO DE CONDUCTA DE SUEÑO MOR CON 

USO DE ANTIDEPRESIVOS  

 

I. Resumen 
 

Antecedentes y objetivos: 

El trastorno de conducta de sueño MOR es una parasomnia caracterizada por conductas 
nocturnas disruptivas acompañadas por sueños violentos, vívidos y llenos de acción que 
emergen posterior a la pérdida de atonía típica de la etapa de movimientos oculares rápidos 
del sueño. Se estima una prevalencia de este trastorno en la población general 0.38-2.1%, 
observándose una mayor incidencia en pacientes con enfermedad de Parkinson y otras 
sinucleinopatías. La hipótesis de que el trastorno de conducta de sueño MOR se presenta 
como un pródromo de las primeras manifestaciones motoras de diversos trastornos 
neurodegenerativos se estableció después de que diversos estudios demostraron que 
aproximadamente el 81% de los pacientes con un trastorno idiopático de este tipo, 
eventualmente desarrollaron un tipo de sinucleinopatía en un plazo de 10 años. El grupo 
internacional encargado del estudio de este trastorno también reveló una asociación poco 
esperada entre la aparición de esta patología y el uso de antidepresivos.   
 Considerando estas relaciones, este trabajo de investigación busca como objetivos 
describir la relación del uso de antidepresivos con la sintomatología clínica de trastorno de 
conducta de sueño MOR en pacientes menores de 50 años y así poder establecer el riesgo 
relativo de desarrollar esta patología con la ingesta de antidepresivos.   
 

Materiales y métodos: 

En una cohorte prospectiva de pacientes menores de 50 con uso de antidepresivos 
colectada a partir de junio de 2018 en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
Manuel Velasco Suárez, se aplicó de manera prospectiva, el cuestionario de detección del 
trastorno conductual del sueño REM (RBDSQ) en español. Se tomó como punto de corte 
un resultado ≧5 para considerarse positivo.  
 
Resultados:  

Un total de 68 pacientes de 18 a 50 años de edad utilizando cualquier clase de antidepresivo 
fueron identificados desde junio del 2018 hasta julio del 2019. Se documentó un total de 53 
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mujeres (77.9%) y 15 hombres (22.1%), con una edad media de 35.1±8.7 años para el total 
de la muestra. El trastorno depresivo mayor (51.5%) y el trastorno de ansiedad (29.4%) 
fueron los dos principales diagnósticos por los que este grupo de pacientes se encontraba 
recibiendo tratamiento con antidepresivos. 
 
La frecuencia de sintomatología clínica de trastorno de conducta de sueño MOR fue de 
60.3% (41 sujetos). De los pacientes con resultado positivo, 37 (69.8%) fueron mujeres y 4 
(26.7%) fueron hombres (p=.003).  

En la segunda fase del modelo comparativo, las variables con significancia 
estadística de la primera fase fueron incluidas en un análisis multivariado mediante un 
análisis de regresión logística binomial. A excepción del género (OR: 8.2; IC: 1.8-36.0; 
p=.005), estas variables no demostraron significancia estadística como factores de 
predicción independiente (evaluado por el test de Hosmer-Lemeshow). 
  
Conclusión:  

Se encontró una alta frecuencia (60.3%) de sintomatología clínica de trastorno de conducta 
de sueño MOR en pacientes menores de 50 años que se encontraban tomando algún tipo 
de antidepresivo. De forma independiente, el género femenino confirió un riesgo mayor de 
presentar estos síntomas con el uso de antidepresivos.  

 
Es importante corroborar este diagnóstico clínico a través de la realización de un estudio 
polisomnográfico con el objetivo de identificar aquellos casos comprobados de RBD que, 
en un futuro, puedan ser sometidos a pruebas de detección temprana y biomarcadores así 
como a un seguimiento estrecho con la finalidad de encontrar cuántos de estos pacientes 
eventualmente desarrollarán una alfa-sinucleinopatía u otro trastorno neurodegenerativo. 
De encontrarse una relación estrecha entre la aparición de síntomas clínicos de trastorno 
de conducta de sueño MOR con el uso de antidepresivos y el desarrollo posterior de una 
enfermedad neurodegenerativa, se esclarecería la duda que existe acerca de si se trata de 
un efecto secundario propio del medicamento o si la medicación antidepresiva 
desenmascara síntomas de un padecimiento neurocognitivo subyacente.  
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SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA DE TRASTORNO DE CONDUCTA DE SUEÑO MOR CON 

USO DE ANTIDEPRESIVOS 
 

II. Antecedentes. 
 
Trastorno de conducta de sueño MOR 

El trastorno de conducta de sueño MOR (TCSR o RBD por sus siglas en inglés) es una 
parasomnia descrita por primera vez en 1985 por los médicos Mark Mahowald y Carlos 
Schneck de la Universidad de Minnesota y que se caracteriza por conductas motoras 
vigorosas, pesadillas y ausencia de atonía muscular durante el sueño MOR7. Esta 
patología se ha asociado a enfermedades neurológicas como narcolepsia y en especial, 
a alfa-sinucleinopatías como la enfermedad de Parkinson (EP), la demencia por cuerpos 
de Lewy (DCL) y la atrofia de múltiples sistemas (AMS) (trastorno de conducta de sueño 
MOR sintomático o secundario). También existe una variante idiopática (primaria) que 
en los últimos años se ha visto relacionada con un riesgo aumentado de desarrollar una 
enfermedad neurodegenerativa, sobretodo, en aquellos pacientes con esta variante en 
los que se han identificado alteraciones en el receptor dopaminérgico en el SPECT, en 
la sonografìa de la sustancia negra y en las pruebas de olfato y visión de colores.8,9  
 En los adultos mayores, el RBD secundario y RBD idiopático pueden alcanzar una 
prevalencia del 2.01 y 1.34% respectivamente, y al igual que otros trastornos del sueño 
como el insomnio, la apnea obstructiva del sueño, el sonambulismo y el síndrome de 
las piernas inquietas, esta patología puede resultar en efectos deletéreos en el estado 
de ánimo, en la función cognitiva y en la calidad de vida. No solamente eso, algunos 
autores incluso consideran al trastorno de conducta de sueño MOR idiopático como una 
manifestación de una enfermedad neurológica más que un simple trastorno del sueño.  

 
Dentro del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales V (DSM-V) de la 
Asociación Americana de Psiquiatría, el RBD se encuentra clasificado dentro de los 
trastornos del sueño-vigilia, en el subgrupo de las parasomnias, y se caracteriza por 
episodios repetidos de despertar durante el sueño asociados a vocalización y/o 
comportamientos motores complejos que se producen durante el sueño MOR y que 
suelen aparecer más de 90 minutos después del inicio del sueño; que al despertar de 
estos episodios, el individuo esté totalmente despierto, alerta y no presente confusión 
ni desorientación; y que se acompañe ya sea de sueño MOR sin atonía en la 
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polisomnografía o de antecedentes que sugieran la presencia de un trastorno del 
comportamiento del sueño MOR y un diagnóstico establecido de sinucleinopatía (Figura 
1).  
 

A. Episodios repetidos de despertar durante el sueño asociados a vocalización 
y/o comportamientos motores complejos.  

B. Estos comportamientos se producen durante el sueño MOR (movimientos 
oculares rápidos) y, por lo tanto, suelen aparecer más de 90 minutos después 
del inicio del sueño, son más frecuentes durante las partes más tardías del 
periodo de sueño y rara vez suceden durante las siestas diurnas. 

C. Al despertar de estos episodios, el individuo está totalmente despierto, alerta 
y no presenta confusión ni desorientación.  

D. Una u otra de las características siguientes: 
1. Sueño MOR sin atonía en la polisomnografía. 
2. Antecedentes que sugieren la presencia de un trastorno del 

comportamiento del sueño MOR y un diagnóstico establecido de 
sinucleinopatía (p, ej., enfermedad de Parkinson, atrofia 
multisistémica). 

E. Los comportamientos causan malestar clínicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento (que pueden 
incluir lesiones a uno mismo o a la pareja).  

F. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia 
(p. ej., una droga, un medicamento) u otra afección médica.  

G. Los trastornos mentales y médicos coexistentes no explican los episodios.  

 

Figura 1. Criterios diagnósticos del DSM-V para el trastorno de comportamiento del sueño 
MOR. 

Sin embargo, los criterios diagnósticos más utilizados son aquellos establecidos por 
la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (ICSD-3) en los que 
encontramos la presencia de un sueño MOR sin atonía con historia de conductas 
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vigorosas durante el sueño o conductas anormales durante el sueño MOR detectadas 
en la polisomnografía, y ausencia de actividad epileptiforme durante el sueño MOR que 
coincida con la actividad motora (Figura 2).  

  

a. Presencia de un sueño MOR sin atonía: aumento constante o intermitente de 
la actividad electromiográfica en el mentón o un aumento de la actividad 
fásica electromiográfica en el mentón o en las extremidades (superiores o 
inferiores). 

b. Como mínimo uno de los dos siguientes:  
1. Historia de conductas vigorosas durante el sueño que producen 

lesiones, tienen el riesgo de producir lesiones o fragmentan la 
continuidad del sueño. 

2. Conductas anormales durante el sueño MOR detectadas durante el 
estudio polisomnográfico. 

c. Ausencia de actividad epileptiforme durante el sueño MOR coincidiendo con 
la actividad motora. 

d. El trastorno del sueño no se explica por otro trastorno del sueño, 
enfermedades médicas, neurológicas o psiquiátricas, o por el uso de un 
fármaco o sustancia. 

Figura 2. Criterios diagnósticos del ICSD-3 para el trastorno de conducta de sueño MOR. 

  
Dentro de la clasificación clínica de este trastorno existe la forma de presentación 
aguda, subaguda y crónica. La forma aguda o subaguda está relacionada al uso de 
fármacos como betabloqueadores liposolubes (p. ej. Bisoprolol) y antidepresivos 
(inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y tricíclicos)10. Esta presentación 
clínica también se ha relacionado con la aparición de lesiones en la protuberancia, el 
bulbo y el sistema límbico secundarias a infartos, hemorragias, placas desmielinizantes 
y encefalitis.8  
 En la forma crónica idiopática los pacientes no tienen quejas motoras ni cognitivas 
y su exploración neurológica y resonancia magnética cerebral son normales. La forma 
crónica secundaria coexiste con una enfermedad neurológica, usualmente 
neurodegenerativa. Esta patología se observa en 30-40% de los pacientes con 
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enfermedad de Parkinson, prácticamente en todos los sujetos con atrofia de múltiples 
sistemas y en 70% de los pacientes con demencia por cuerpos de Lewy. Además, el 
trastorno de conducta de sueño MOR precede a los síntomas motores o cognitivos en 
un 20% de los pacientes con Parkinson, en un 50% de aquellos con AMS y en 40% de 
los pacientes con DCL11. Otras patologías asociadas con la forma crónica secundaria 
incluyen la narcolepsia, la enfermedad de Machado-Joseph (ataxia espinocerebelosa 
tipo 3) y el parkinsonismo secundario a mutaciones en el gen de la parkina. La forma 
crónica usualmente inicia entre los 50 y 65 años, a excepción de la forma asociada a 
narcolepsia la cual puede llegar a presentarse en la infancia y la adolescencia.8  
 
Estudios en animales han demostrado que aquellos que han sufrido lesiones en el tallo 
cerebral pueden llegar a exhibir síntomas similares a los observados en el trastorno de 
conducta del sueño MOR. La disfunción directa o indirecta de las estructuras del tallo 
que regulan el sueño MOR, en especial, el núcleo subcoeruleus o sublaterodorsal 
tegmental se encuentran implicadas en la patogénesis de este trastorno.12  
 
El tratamiento incluye medidas para salvaguardar la integridad física de los pacientes y 
de sus compañeros de cama  como remover objetos potencialmente peligrosos (armas 
y materiales punzocortantes) de la habitación, colocar una superficie de material suave 
en el suelo cerca de la cama, instalar barreras en los lados de la cama, alejar otros 
muebles de la cama, proteger las ventanas de la habitación, y posiblemente dormir en 
camas o habitaciones separadas hasta que los síntomas estén bajo control13. Los 
tratamientos farmacológicos incluyen Clonazepam (0.25-4 mg) y Melatonina (3-12 mg)2.  
 

Métodos de screening  
A pesar de que la confirmación diagnóstica requiere la presencia de sueño 
MOR sin atonía en el estudio polisomnográfico, existen algunas características 
clínicas que distinguen a este trastorno y que nos orientan a la presencia del 
mismo. Los pacientes recrean sus sueños utilizando movimientos y 
vocalizaciones, reportan sueños elaborados, son fáciles de despertar y rápidos 
en reorientarse; el trastorno usualmente ocurre después de la media noche y 
difícilmente se presenta en la primera hora de sueño.2 Aun cuando un episodio 
de RBD puede variar enormemente, estas características han facilitado la 
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creación de distintos métodos de screening que permiten realizar el diagnóstico 
de probable trastorno de conducta de sueño MOR.14  
 El primer cuestionario que fue desarrollado con este propósito y el que más 
comúnmente suele ser aplicado es el de Karin Stiasney-Kolster3 (Figura 3), y 
su versión traducida al español para Estados Unidos y utilizada con el permiso 
de la International Parkinson and Movement Disorder Society (Figura 4). Esta 
herramienta de tamizaje consta de 10 ítems autoaplicables con un puntaje 
máximo de 13 puntos; se considera una prueba positiva cuando se obtienen 5 
puntos o más3. 
 

 
Figura 3. RBDSQ (RBD Screening Questionnaire). 
 

 
Figura 4. Versión traducida al español para Estados Unidos del RBDSQ.  
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Tres años después de la creación de este último, se desarrolló el cuestionario 
de Hong Kong (RBDQ-HK), el cual consiste en una escala autoaplicable de 13 
preguntas evaluada en 2 instancias: frecuencia de los síntomas en un lapso 
reciente de 1 año y ocurrencia de los síntomas de por vida.  En un puntaje de 
0 a 100 se considera un test positivo obtener 18/19 puntos, con una 
sensibilidad de 82.2% y una especificidad de 86.9% (Figura 5).15 

 

 

 
Figura 5. Versión traducida al inglés del RBDQ-HK (este cuestionario fue originalmente 
desarrollado en chino).  
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El Mayo Sleep Questionnaire es otra escala de 16 preguntas utilizada como 
un método de screening que detecta la presencia de otros trastornos del sueño 
como el síndrome de piernas inquietas, la apnea obstructiva del sueño y el 
sonambulismo. Es aplicado a los compañeros de cama del paciente y tiene 
una sensibilidad y especificidad del 100 y 95%, respectivamente (Figura 6).16  
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Figura 6. Mayo Sleep Questionnaire17.  

 

Antidepresivos y trastorno de conducta de sueño MOR 

A pesar de que el trastorno de conducta de sueño MOR suele ser idiopático, existen 
numerosos estudios que han demostrado que los antidepresivos pueden producir 
comportamientos de representación de los sueños y pérdida de la atonía normal del 
sueño MOR. Estos síntomas se presentan en hasta un 6% de los pacientes que utilizan 
antidepresivos (en alrededor del 15% de los pacientes que toman fluoxetina4), con una 
mayor prevalencia en pacientes adultos mayores. Un estudio en particular demostró 
además que los pacientes con RBD asociado a antidepresivos mostraron 



	 16 

anormalidades significativas en marcadores neurodegenerativos comparados con 
sujetos control.1  
 Los antidepresivos pueden llegar a interferir con la inhibición monoaminérgica 
durante el sueño MOR, particularmente con las neuronas REM-ON con proyecciones 
directas a los tractos de la médula espinal y que mandan señales inhibitorias a las 
neuronas motoras inferiores. Recordando que la atonía normal del sueño MOR se logra 
a través de dos mecanismos: uno pasivo en donde la actividad serotoninérgica 
disminuye hasta lograr que las neuronas motoras inferiores dejen de disparar durante 
el sueño MOR y uno activo en el cual existe una inhibición de estas mismas neuronas 
a través de un mecanismo colinérgico-glutamatérgico-glicinérgico, es lógico que 
antidepresivos como los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina interfieran 
con el mecanismo pasivo al incrementar la actividad de serotonina y antidepresivos 
como los tricíclicos, con propiedades anticolinérgicas, bloqueen el mecanismo activo.4   
 A pesar de esto, otro estudio encontró que, aunque la prevalencia de sueño MOR 
sin atonía sí se ve incrementada en los pacientes utilizando antidepresivos (12.2%), la 
prevalencia de RBD en esta misma población fue menor (0.48%) a la esperada. Sin 
diferencias significativas relacionadas a la edad, el género, la presencia o ausencia de 
SAOS y la clase de antidepresivo, planteando así la posibilidad de que la exposición a 
antidepresivos sea un factor protectora contra el trastorno de conducta de sueño MOR.4 

 

III. Planteamiento del problema.  

 
El trastorno de conducta de sueño MOR es una parasomnia caracterizada por 
comportamientos vívidos en los que se representan los sueños con una pérdida de la 
atonía normal del sueño MOR. En los casos en los que ocurre espontáneamente, este 
trastorno se considera un síndrome prodrómico de una enfermedad neurodegenerativa 
del tipo de alfa-sinucleinopatías. Por lo tanto, la mayoría de estos pacientes 
eventualmente desarrollarán signos y síntomas de patologías como enfermedad de 
Parkinson, atrofia de múltiples sistemas o demencia por cuerpos de Lewy.   
 Este trastorno afecta aproximadamente al 0.5% de la población general y a 
alrededor del 2% de los adultos mayores12,13. Entre los pacientes jóvenes menores de 
40 años, el trastorno de conducta de sueño MOR ocurre con mayor frecuencia entre los 
usuarios de antidepresivos y en aquellos pacientes con narcolepsia12.  
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A pesar de que existe una relación clara entre el uso de antidepresivos y el trastorno de 
conducta de sueño MOR, se desconoce si esto se trata solamente de un efecto 
secundario de dichos medicamentos o si esta clase de fármacos desenmascaran una 
presentación temprana de RBD en pacientes que, en un futuro, terminarán 
desarrollando una enfermedad neurodegenerativa.  

 

IV. Hipótesis de trabajo. 

 
Ha: El uso de antidepresivos se relaciona con una mayor prevalencia de síntomas 
clínicos de trastorno de conducta de sueño MOR en pacientes menores de 50 años. 
 
Ho: El uso de antidepresivos no se relaciona con una mayor prevalencia de síntomas 
clínicos de trastorno de conducta de sueño MOR en pacientes menores de 50 años.  

 

V. Objetivos. 
 

Objetivo principal: 
1. Describir la frecuencia de sintomatología clínica de trastorno de conducta de sueño 

MOR en una muestra de pacientes menores de 50 años con uso de antidepresivos.   
 
Objetivos secundarios: 
1. Establecer el riesgo de desarrollo de trastorno de conducta de sueño MOR en 

relación a la ingesta de cada uno de los antidepresivos. 
2. Encontrar si existe diferencia significativa en el riesgo de desarrollo de RBD entre 

los distintos tipos de antidepresivos.  
3. Identificar rasgos y comorbilidades asociados al desarrollo del trastorno de conducta 

de sueño MOR con la ingesta de antidepresivos.  
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VI. Justificación.  

 
A pesar de que se ha identificado una relación entre el uso de antidepresivos y el 
trastorno de conducta de sueño MOR, en la actualidad no existen estudios realizados 
en pacientes jóvenes con RBD secundario a antidepresivos. Asimismo, no se sabe con 
exactitud si los síntomas clínicos tempranos de RBD son un efecto secundario de la 
medicación antidepresiva o si se tratan de un marcador temprano de una enfermedad 
neurodegenerativa subyacente.  

Por lo tanto, este estudio puede servir de base para en un futuro realizar métodos 
de tamizaje, identificar a los pacientes en riesgo y desarrollar terapias neuroprotectoras 
en pacientes vulnerables. 

 

VII. Metodología.  

 
Diseño del estudio 
Se realizará un estudio descriptivo prospectivo transversal.  
 
Población 
Se reclutarán pacientes que cumplan con los criterios de inclusión (del INNN y extra-
INNN). 
 
Muestreo 
Se realizará un muestreo probabilístico. Se calculará el tamaño de muestra utilizando 
la siguiente fórmula para cuando se desconoce el tamaño de la población: 

 
En donde: 
Za = nivel de confianza. 
P = probabilidad de éxito o proporción esperada.  
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Q = probabilidad de fracaso. 
D = precisión (error máximo admisible en términos de proporción).  
 
Considerando que la seguridad o nivel de confianza debe de ser del 95%y que la 
proporción esperada puede ser próxima al 5%, que la probabilidad de fracaso se 
calculará como 1 - p (en este caso 1 - 0.05 = 0.95) y que la precisión deseada será de 
un 3%, entonces: 
Za = 1.962 
P = 0.05 
Q = 0.95 
D = 0.032 

 

𝑛 =
1.96'𝑥	0.05	𝑥	0.95

0.03'
= 203 

 
Criterios de inclusión 
Se reclutarán sujetos que cumplan las siguientes características: 

1) Edad menor de 50 años. 
2) Uso de antidepresivos (sin importar la clase). 
3) Aceptación de participación en el estudio a través de la firma del consentimiento 

informado. 
 

Criterios de exclusión 
No participarán en el presente estudio sujetos que cumplan cualquiera de las siguientes 
características: 

1) Comorbilidad con los siguientes trastornos neurodegenerativos específicos 
(enfermedad de Parkinson, atrofia de múltiples sistemas y demencia por 
cuerpos de Lewy). 

2) Comorbilidad con otros trastornos del sueño.  
3) Uso de benzodiacepinas y/o melatonina/agomelatina.  
4) Uso de betabloqueadores liposolubles.  
5) Uso de antipsicóticos. 
6) Uso de agonistas dopaminérgicos.  
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Criterios de eliminación  

1) Retiro del consentimiento informado. 
2) Sujetos que abandonen el estudio y que no se cuente con las variables de 

desenlace.  
 

Variables y métodos de evaluación  
 

Variable 

determinante 

Naturaleza 

de la 

variable 

Tipo Definición 

operacional 

Definición conceptual 

Género Cualitativa 
nominal 

Independiente Género del 
paciente 

Masculino 
Femenino 

Edad Cuantitativa 
discreta 

Independiente Edad del paciente Edad 

Escolaridad Cuantitativa 
discreta 

Independiente Total de años de 
escolaridad 

Años de escolaridad 

Estado civil Cualitativa 
nominal 

Independiente Estado civil del 
paciente 

Soltero 
UL 
Casado 
Separado/divorciado 
Viudo 

Ocupación Cualitativa 
nominal 

Independiente Ocupación del 
paciente 

Ocupación 

Compañero de 

cama 

Cualitativa 
dicotómica 

Independiente Compañero de 
cama  

Sí 
No 

Tabaquismo Cualitativa 
nominal 

Independiente Tabaquismo  No 
Activo 
Suspendido 

Ingesta de 

alcohol 

Cualitativa 
nominal 

Independiente Ingesta de alcohol  No 
Social 
Uso 

Abuso 
Abstinencia 

Otras 

toxicomanías 

Cualitativa 
nominal 

Independiente Otras toxicomanías  No 
Activo 
Suspendido 

Sedentarismo Cualitativa 
dicotómica 

Independiente Sedentarismo del 
paciente 

Sí 
No 

HAS Cualitativa 
dicotómica 

Independiente Diagnóstico de 
hipertensión arterial 
sistémica 

Sí  
No 
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DM Cualitativa 
dicotómica 

Independiente Diagnóstico de 
Diabetes Mellitus 

Sí 
No 

Cardiopatía Cualitativa 
dicotómica 

Independiente Diagnóstico de 
alguna cardiopatía 

Sí 
No 

Otras 

parasomnias 

Cualitativa 
nominal 

Independiente Diagnóstico de 
alguna parasomnia 

Parasomnia 

Diagnóstico Cualitativa 
nominal 

Independiente Diagnóstico 
principal del 
paciente 

Diagnóstico 

Tiempo de 

duración de la 

enfermedad 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente Duración de la 
enfermedad del 
paciente 

Tiempo de duración 

Edad de inicio Cuantitativa 
discreta 

Independiente Edad de inicio de la 
enfermedad 

Edad 

Tratamiento Cualitativa 
nominal 

Independiente Tratamiento 
farmacológico 
actual 

Tratamiento 
farmacológico 

Dosis Cuantitativa 
continua 

Independiente Dosis del fármaco 
actual 

Dosis del fármaco 

Fecha de inicio 

de tratamiento 

actual 

 Independiente Fecha en la que se 
inició el tratamiento 

dd.mm.yyyy 

Adherencia al 

tratamiento 

Cualitativa 
nominal 

Independiente Adherencia del 
paciente al 
tratamiento 

Adecuada 
Regular 
Pobre 

Años de 

tratamiento 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente Años con el 
tratamiento actual 

Años de tratamiento 

Efectos adversos Cualitativa 
nominal 

Independiente Efectos adversos 
presentados con el 
fármaco 

Efectos adversos 

Fármacos 

asociados 

Cualitativa 

nominal 

Independiente Otros fármacos 

utilizados 

Fármacos asociados 

Otras patologías Cualitativa 
nominal 

Independiente Otras patologías 
comórbidas 

Patologías comórbidas 

AHF de 

enfermedades 

neurodegerativas 

y/o psiquiátricas 

Cualitativa 
nominal 

Independiente Antecedentes 
familiares de 
enfermedades 
neurodegenerativas 
y/o psiquiátricas 

Trastorno 
neurocognitivo 
Enfermedad de 
Parkinson 
Demencia con cuerpos 
de Lewy 
Enfermedad de 
Alzheimer  

Atrofia de múltiples 
sistemas 
Degeneración 
corticobasal  
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Enfermedad 
neurodegenerativa no 
especificada 

Enfermedad 
psiquiátrica 

 
Procedimiento 

1) Adaptación cultural de escala RBDSQ en español para E.E.U.U. (30 individuos) 
2) Selección de muestra de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión.  
3) Realización de historia clínica.  
4) Aplicación de escala (RBDSQ).  
5) Creación de base de datos. 
6) Análisis general y de subgrupos. 

 

 
 

Análisis estadístico 

 
Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el programa SPSS versión 23.0. Se 
realizó una estadística descriptiva de los datos recabados, así como análisis univariados 
y multivariados según correspondiera.  
 

1. Adaptación cultural de escala RBDSQ en español para 
E.E.U.U.
- Estudio piloto con 30 individuos 

2. Captar muestra (n=203)
- Realizar HC
- Aplicar escala

3. Creación de base de datos

4. Análisis general y de subgrupos
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Consideraciones éticas  

 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y el Comité de Bioética 
del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. El 
presente estudio busca evaluar la presencia de síntomas clínicos de conducta de 
sueño MOR en pacientes menores de 50 años que toman antidepresivos. La 
participación y permanencia de los sujetos en dicho estudio será voluntaria. Los 
sujetos participantes serán evaluados en una única ocasión a través de escalas 
clínicas, solicitando la participación de sus compañeros de cama (en caso de que 
esto aplique) también a través de la resolución de un cuestionario.  
 El tratamiento farmacológico instalado por el médico tratante previo a la 
participación en el protocolo no será modificado en lo absoluto.  
 
Los sujetos serán informados sobre el presente estudio, así como sus objetivos a 
corto y largo plazo; cada paciente accederá verbalmente y por escrito a participar 
en el estudio mediante la firma del consentimiento informado. Se garantizará el 
resguardo y confidencialidad de la información obtenida, siendo utilizada 
únicamente para los fines que autorizó el sujeto como se detalla en el 
consentimiento informado. Se asegurará la calidad de los datos obtenidos a través 
de los cuestionarios y escalas aplicados y, una vez recolectados, su manejo, análisis 
e interpretación se realizarán de acuerdo con el protocolo de estudio.  
 
Los sujetos que no deseen participar en el estudio no tendrán repercusiones en la 
atención que reciban en esta u otra institución. Todos los procedimientos se harán 
de acuerdo a lo estipulado en las Guías Éticas Internacionales.  

 

VIII. Resultados.  

 
Un total de 78 pacientes de 18 a 50 años de edad utilizando cualquier clase de 
antidepresivo fueron identificados desde junio del 2018 hasta julio del 2019: 10 
pacientes fueron excluidos debido a que posterior a la realización del cuestionario y la 
firma del consentimiento informado, se identificó que cumplían con alguno de los 
criterios de exclusión (3 de ellos contaban con otro trastorno del sueño comórbido, 2 se 
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encontraban utilizando antipsicóticos, 3 se encontraban utilizando benzodiacepinas y 2 
se encontraban bajo tratamiento con una combinación de antipsicóticos y 
benzodiacepinas). Un total de 68 sujetos completaron los criterios de inclusión. En la 
figura 7 se resume el proceso de reclutamiento de los pacientes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se documentó un total de 53 mujeres (77.9%) y 15 hombres (22.1%), con una edad 
media de 35.1±8.7 años para el total de la muestra. En cuanto a los antecedentes 
heredofamiliares, 22 sujetos (32.4%) reportaron alguna enfermedad psiquiátrica en la 
familia, 3 (4.4%) enfermedad de Parkinson, 2 (2.9%) trastorno neurocognitivo, 2 (2.9%) 
enfermedad de Alzheimer y 2 (2.9%) enfermedad neurodegenerativa no especificada; 
ningún paciente reportó antecedentes de demencia con cuerpos de Lewy, atrofia de 
múltiples sistemas o degeneración corticobasal. La tabla 1 describe los principales datos 
sociodemográficos de los pacientes reclutados.  
 
 
 
 
 

 

Pacientes de 18 a 50 años de edad utilizando 
cualquier clase de antidepresivo entre junio 

2018 y julio 2019 
N=78 

Pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión 

N=68 

Pacientes excluidos 
N=10 

- 3 trastornos del sueño 
- 2 uso de antipsicóticos 
- 3 uso de benzodiacepinas 
- 2 uso de antipsicóticos + 

benzodiacepinas 

Figura 7. Secuencia de reclutamiento y selección de pacientes. 
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 Mujeres N=53 Hombres N=15 Total N=68 

Edad (años, DE) 35.9±8.8 32.6±8.2 35.1±8.7 

Lateralidad manual    

Diestra 52(98.1) 15(100) 67(98.5) 

Zurda 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Escolaridad (años, DE) 11.9±3.7 13.6±5.5 12.29±4.2 

Estado civil    

Soltero 27(50.9) 7(46.7) 34(50.0) 

Unión libre 6(11.3) 0(0) 6(8.8) 

Casado 12(22.6) 6(40.0) 18(26.5) 

Separado/divorciado 6(11.3) 1(6.7) 7(10.3) 

Viudo 2(3.8) 1(6.7) 3(4.4) 

Compañero de cama 25(47.2) 5(33.3) 30(44.1) 

Tabaquismo    

Activo 5(9.4) 2(13.3) 7(10.3) 

Suspendido 10(18.9) 2(13.3) 12(17.6) 

Ingesta de alcohol    

Social 13(24.5) 3(20.0) 16(23.5) 

Uso 0(0) 3(20.0) 3(4.4) 

Abstinencia 2(3.8) 3(20.0) 5(7.4) 

Toxicomanías    

Activo 3(5.7) 3(20.0) 6(8.8) 

Suspendido 2(3.8) 2(13.3) 4(5.9) 

Sedentarismo 37(69.8) 6(40.0) 43(63.2) 

Hipertensión arterial sistémica 3(5.7) 0(0) 3(4.4) 

Diabetes Mellitus 1(1.9) 1(6.7) 2(2.9) 

Antecedentes heredofamiliares     

Trastorno neurocognitivo 1(1.9) 1(6.7) 2(2.9) 

Enfermedad de Parkinson 2(3.8) 1(6.7) 3(4.4) 

Enfermedad de Azlheimer 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Enfermedad neurodegenerativa NE 1(1.9) 1(6.7) 2(2.9) 

Enfermedad psiquiátrica 15(28.3) 7(46.7) 22(32.4) 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio. 

 

Características clínicas 
Las características clínicas de los sujetos incluidos se muestran en la tabla 2. El 
trastorno depresivo mayor (51.5%) y el trastorno de ansiedad (29.4%) fueron los dos 
principales diagnósticos por los que este grupo de pacientes se encontraba recibiendo 
tratamiento con antidepresivos. La edad media de inicio de enfermedad fue de 30.0±8.9 
años, incluyendo todas las patologías. Del total de la muestra, 14 pacientes (20.6%) se 
encontraban recibiendo Sertralina, 11 (16.2%) Fluoxetina, 10 (14.7%) Escitalopram, 10 
(14.7%) Paroxetina, 7 (10.3%) Amitriptilina, 5 (7.4%) Citalopram, 5 (7.4%) Duloxetina, 4 
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(5.9%) Venlafaxina y 2 (2.9%) Desvenlafaxina. Un total de 21 pacientes (30.9%) 
reportaron algún efecto adverso del medicamento siendo los más comunes disminución 
de la libido, somnolencia y cefalea.  
 Además de recibir tratamiento con uno de los antidepresivos ya mencionados, 34 
pacientes (50%) se encontraban tomando algún otro tipo de neuropsicofármaco: 7 de 
ellos (10.3%) recibían Pregabalina, 6 (8.8%) Levetiracetam, 5 (7.4%) Valproato de 
magnesio, 5 (7.4%) Topiramato, 4 (5.9%) Metilfenidato, 3 (4.4%) Carbamazepina, 2 
(2.9%) Amitriptilina, 2 (2.9%) Fenitoína, 2 (2.9%) Lamotrigina, 1 (1.5%) Mirtazapina, 1 
(1.5%) Trazodona, 1 (1.5%) Imipramina, 1 (1.5%) Carbonato de litio, 1 (1.5%) 
Oxcarbazepina, 1 (1.5%) Gabapentina y 1 (1.5%) Armodafinilo.  
  
 

 Mujeres N=53 Hombres N=15 Total N=68 

Diagnóstico principal    

TDM 27(50.9) 8(53.3) 35(51.5) 

Trastorno de ansiedad 14(26.4) 6(40.0) 20(29.4) 

Trastorno obsesivo compulsivo 3(5.7) 0(0) 3(4.4) 

Cefalea 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Trastorno bipolar 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Trastorno neurológico funcional 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Cambio de personalidad tipo irritable 0(0) 1(6.7) 1(1.5) 

Fibromialgia 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

TEPT 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Trastorno por atracón 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Edad de inicio (años, DE) 31.1±8.9 26.1±8.0 30.0±8.9 

Tratamiento    

Sertralina 11(20.8) 3(20.0) 14(20.6) 

Fluoxetina 7(13.2) 4(26.7) 11(16.2) 

Escitalopram 7(13.2) 3(20.0) 10(14.7) 

Paroxetina 7(13.2) 3(20.0) 10(14.7) 

Amitriptilina 7(13.2) 0(0) 7(10.3) 

Citalopram 4(7.5) 1(6.7) 5(7.4) 

Duloxetina 5(9.4) 0(0) 5(7.4) 

Venlafaxina 3(5.7) 1(6.7) 4(5.9) 

Desvenlafaxina 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Adherencia a tratamiento    

Adecuada 44(83.0) 13(86.7) 57(83.8) 

Regular 6(11.3) 1(6.7) 7(10.3) 

Pobre 3(5.7) 1(6.7) 4(5.9) 

Efectos adversos 14(26.4) 7(46.7) 21(30.9) 

Fármacos asociados    

Pregabalina 6(11.3) 1(6.7) 7(10.3) 

Levetiracetam 4(7.5) 2(13.3) 6(8.8) 
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Valproato de magnesio 3(5.7) 2(13.3) 5(7.4) 

Topiramato 5(9.4) 0(0) 5(7.4) 

Metilfenidato 2(3.8) 2(13.3) 4(5.9) 

Carbamazepina 2(3.8) 1(6.7) 3(4.4) 

Amitriptilina 1(1.9) 1(6.7) 2(2.9) 

Fenitoína 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Lamotrigina 2(3.8) 0(0) 2(2.9) 

Mirtazapina 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Trazodona 0(0) 1(6.7) 1(1.5) 

Imipramina 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Carbonato de litio 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Oxcarbazepina 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Gabapentina 1(1.9) 0(0) 1(1.5) 

Armodafinilo 0(0) 1(6.7) 1(1.5) 

Tabla 2. Características clínicas de la población de estudio.  
 

Antidepresivo Dosis mínima (mg) Dosis máxima (mg) Media (mg, DE) 

Sertralina 25 100 71.4±25.7 

Fluoxetina 20 60 27.3±13.5 

Escitalopram 10 20 11.0±3.2 

Paroxetina 20 50 25.0±10.8 

Amitriptilina 25 75 41.1±18.7 

Citalopram 20 20 20.0±0 

Duloxetina 60 60 60.0±0 

Venlafaxina 75 150 112.5±43.3 

Desvenlafaxina 50 100 75.0±35.3 

Tabla 3. Rango de dosis terapéutica recibida de acuerdo al tipo de antidepresivo.  
 

La frecuencia de sintomatología clínica de trastorno de conducta de sueño MOR en 
pacientes de 50 años o menos con uso de antidepresivos fue de 60.3% (41 sujetos). De 
los pacientes con resultado positivo para sintomatología clínica de trastorno de 
conducta de sueño MOR, 37 (69.8%) fueron mujeres y 4 (26.7%) fueron hombres 
(p=.003).  
 El primer modelo de comparación estadística a partir de un análisis de chi cuadrada 
de dos colas, entre el resultado positivo vs. antecedentes heredofamiliares, edad, 
género, tabaquismo, ingesta de alcohol, toxicomanías, sedentarismo, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, diagnóstico principal, tratamiento antidepresivo y fármacos 
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asociados, demostró significancia estadística para las variables de género, antecedente 
heredofamiliar de trastorno neurocognitivo, antecedente heredofamiiar de enfermedad 
de Parkinson, tratamiento antidepresivo con Amitriptilina y uso de Carbamazepina como 
fármaco asociado.  
 En la segunda fase del modelo comparativo, las variables con significancia 
estadística de la primera fase fueron incluidas en un análisis multivariado mediante un 
análisis de regresión logística binomial. A excepción del género (OR: 8.2; IC: 1.8-36.0; 
p=.005), estas variables no demostraron significancia estadística como factores de 
predicción independiente (evaluado por el test de Hosmer-Lemeshow). El resumen de 
valores se observa en la tabla 4.  
 

 p OR IC 95% 

Paso 1    

Género .018 6.997 1.396-35.069 

AHFtrastneurocog .999 .000 .000 

AHFparkinson .999 .000 .000 

Tx (Amitriptilina) .999 415147335 .000 

Carbamazepina .999 8,146E+9 .000 

Paso 2    

Género .010 7.194 1.604-32.278 

AHFtrastneurocog .999 .000 .000 

AHFparkinson .999 .000 .000 

Carbamazepina .999 7,252E+9 .000 

Paso 3    

Género .005 8.222 1.875-36.049 

AHFparkinson .999 .000 .000 

Carbamazepina .999 8,147E+9 .000 

Tabla 4. Test de Hosmer-Lemeshow para bondad de ajuste en la etapa final del modelo 

de regresión.  
 

IX. Discusión.  

 
El objetivo de este estudio era establecer la frecuencia de sintomatología clínica de 
trastorno de conducta de sueño MOR en una muestra de pacientes menores de 50 años 
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que se encontraran utilizando antidepresivos y que no tuvieran un trastorno primario del 
sueño asociado. Los resultados son consistentes con estudios previos que han 
demostrado un aumento en la prevalencia de trastorno de conducta de sueño MOR en 
pacientes expuestos a antidepresivos. Sin embargo, la frecuencia encontrada en 
nuestra muestra fue mucho mayor a la reportada en la población general con uso de 
antidepresivos y aún más a la reportada en una muestra de pacientes utilizando 
antidepresivos en un centro de referencia de trastornos del sueño (60.3% vs. 6% vs. 
0.48%, respectivamente)4.  
 
Como objetivos secundarios, encontramos que este incremento en el riesgo con el uso 
de antidepresivos es independiente de la edad, antecedentes heredofamiliares de 
enfermedades neurodegenerativas o padecimientos psiquiátricos, antecedentes 
personales patológicos y no patológicos (tabaquismo, ingesta de alcohol, toxicomanías, 
sedentarismo, hipertensión arterial y diabetes mellitus), tipo de antidepresivo, 
neuropsicofármacos asociados y diagnóstico principal. No obstante, y contrario a lo 
reportado en la literatura en cuanto al trastorno de conducta de sueño MOR, se encontró 
una asociación estadísticamente significativa entre el género femenino y el desarrollo 
de sintomatología clínica de RBD con el uso de antidepresivos en pacientes menores 
de 50 años (OR: 8.2; IC: 1.8-36.0; p=.005). Si bien los intervalos de confianza son 
amplios debido al tamaño reducido de la muestra, el género como factor predominante 
de asociación se mantuvo en el análisis multivariado con ajuste condicional hacia atrás.   
 
Otra limitación del estudio además del tamaño de la muestra es la falta de 
polisomnografía que corrobore el diagnóstico clínico reportado a través de la escala 
RBDSQ ya que esta última es tan sólo una herramienta de tamizaje. Aún así, el objetivo 
a largo plazo consiste en establecer una muestra de pacientes con síntomas clínicos de 
este trastorno para ser sometida a una polisomnografía diagnóstica con el fin de 
corroborar el trastorno de conducta de sueño MOR. Asimismo, esa submuestra con 
diagnóstico de RBD corroborado por polisomnografía, sería sometida a biomarcadores 
y pruebas de detección temprana para alfa-sinucleinopatías además de a un 
seguimiento estrecho con la finalidad de encontrar cuántos de estos pacientes acabarán 
desarrollando algún tipo de enfermedad neurodegenerativa.  
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Es importante mencionar, que a pesar de que la aparición de sintomatología clínica de 
trastorno de conducta de sueño MOR con el uso de antidepresivos parece ser más 
común de lo que se ha reportado, es inusual que estos síntomas se busquen de manera 
intencionada en los pacientes bajo este tratamiento. La aplicación del cuestionario de 
detección de trastorno de conducta de sueño MOR (RBDSQ)3 es una herramienta de 
tamizaje sencilla y rápida que nos puede ayudar a diferenciar a aquellos pacientes en 
los que es necesario realizar un estudio polisomnográfico para corroborar el diagnóstico 
clínico.  

 
Finalmente, este estudio logra demostrar que existe una relación importante entre el 
uso de antidepresivos y la aparición de sintomatología clínica de trastorno de conducta 
de sueño MOR y que el género femenino es un factor de riesgo independiente a esto. 
 

X. Conclusiones. 

 
Se encontró una alta frecuencia (60.3%) de sintomatología clínica de trastorno de 
conducta de sueño MOR en pacientes menores de 50 años que se encontraban 
tomando algún tipo de antidepresivo. De forma independiente, el género femenino 
confirió un riesgo mayor de presentar estos síntomas con el uso de antidepresivos.  
 
Es importante corroborar este diagnóstico clínico a través de la realización de un estudio 
polisomnográfico con el objetivo de identificar aquellos casos comprobados de RBD 
que, en un futuro, puedan ser sometidos a pruebas de detección temprana y 
biomarcadores así como a un seguimiento estrecho con la finalidad de encontrar 
cuántos de estos pacientes eventualmente desarrollarán una alfa-sinucleinopatía u otro 
trastorno neurodegenerativo. De encontrarse una relación estrecha entre la aparición 
de síntomas clínicos de trastorno de conducta de sueño MOR con el uso de 
antidepresivos y el desarrollo posterior de una enfermedad neurodegenerativa, se 
esclarecería la duda que existe acerca de si se trata de un efecto secundario propio del 
medicamento o si la medicación antidepresiva desenmascara síntomas de un 
padecimiento neurodegenerativo subyacente.  
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XII. Anexos.  

 

Anexo 1. Aprobación del Comité de Investigación.  
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Anexo 2. Acuerdo de licencia con el usuario final.  
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Anexo 3. Historia clínica.  
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Anexo 4. Cuestionario de detección del trastorno conductual del sueño REM 

(RBDSQ).  
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Anexo 5. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigación 

médica.  
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