
Durante los últimos 15 años se ha reconocido cada
vez más que el síndrome de las piernas inquietas (SPI)
también afecta a los niños. Con frecuencia, los adultos
con el diagnóstico refieren que han experimentado
síntomas durante la infancia y en diversas series de ca-
sos se han descrito pacientes de sólo 18 meses de edad
con características del síndrome1. En 2003, en un infor-
me de una conferencia de consenso del NIH se definie-
ron los criterios diagnósticos esenciales del SPI en
niños2, y dichos criterios se resumen con detalle en la ta-
bla 1 del artículo de Picchietti et al en este número de
PEDIATRICS3.

Picchietti et al organizaron un sondeo basado en los
criterios del NIH que se utilizó para efectuar un cribado
de más de 10.000 miembros de una lista de investiga-
ción en voluntarios de Estados Unidos y el Reino Uni-
do, que incluía a niños de 8-17 años de edad en busca de
síntomas de SPI. Antes de dar su consentimiento a la
participación, los individuos entrevistados permanecie-
ron enmascarados al tema y contenido del sondeo. Sólo
un 14% de los individuos del grupo de investigación ex-
presaron un interés en completar el estudio, pero, de los
interesados, el 91% de familias elegibles completó el
sondeo. Un grupo de expertos formado por 4 autores de-
sarrolló un algoritmo para puntuar e interpretar el cues-
tionario. Partiendo de este cuestionario y algoritmo, los
investigadores detectaron una prevalencia de SPI defini-
tivo del 1,9% para niños de 8-11 años de edad y del
2,0% para los de 12-17 años3.

A pesar de los puntos fuertes del estudio (una muestra
a gran escala, uso de criterios diagnósticos de consenso
del NIH), en la interpretación de estas estimaciones de
prevalencia se requiere precaución. Lo más problemáti-
co es que los autores no proporcionan datos que permi-
tan que se evalúe la validez o fiabilidad del sondeo. Por
ejemplo, no sabemos con qué frecuencia coinciden el
sondeo y la evaluación clínica en cuanto a la presencia o
ausencia del síndrome. No sabemos si las familias que
completaran el sondeo en una segunda ocasión obten-
drían el mismo diagnóstico que la primera vez (fiabili-
dad prueba-nueva prueba), y no sabemos con qué fre-
cuencia los diferentes expertos que usaron el algoritmo
llegaron a las mismas conclusiones acerca del diagnósti-
co (fiabilidad intervalorador). Así mismo suscita preo-
cupación el hecho de que apenas se proporciona infor-
mación sobre el grupo de investigación en voluntarios o
los individuos que participaron voluntariamente en el
estudio. Dada esta información limitada, no sabemos a
qué grupo se entrevistó en realidad y, por lo tanto, al
que se aplican las tasas calculadas de prevalencia.

Será necesaria información adicional para definir me-
jor las estimaciones de prevalencia, pero el artículo de
Picchietti et al destaca algunos hallazgos importantes:
los síntomas del SPI son más prevalentes de lo que la
mayor parte de médicos podrían prever; en la mayor
parte de individuos con síntomas no se ha establecido el
diagnóstico; y los síntomas provocan un sufrimiento y
malestar sustanciales para un subgrupo de pacientes con
el trastorno3. En el presente artículo retamos a los médi-
cos de atención primaria a considerar qué papel pueden
desempeñar en su detección y tratamiento.

Picchietti et al proporcionan información de mucha
utilidad para que los médicos de atención primaria de-
tecten el síndrome. La tabla 5 de su artículo proporcio-
na una excelente lista de la miríada de modalidades en
las que los niños describen el malestar y síntomas aso-
ciados al síndrome3. Los autores también comentan que
obtener información sobre los dolores del crecimiento
es una pregunta útil de introducción pero sus datos son
más variables. De los 206 individuos con un SPI defi-
nitivo, los autores encontraron que, para 166 (80,6%),
los padres refirieron la presencia de “dolores de creci-
miento”. Sin embargo, las 6.661 familias entrevistadas
mencionaron con frecuencia estos dolores. Por lo tanto,
sólo 166/6.661 (2,5%) de individuos con dolores del
crecimiento tienen un SPI definitivo, una prevalencia
no mucho mayor que la de alrededor del 2% detectada
en toda la población entrevistada3. Por lo tanto, los do-
lores del crecimiento se caracterizan por un valor pre-
dictivo muy bajo en la muestra entrevistada, aunque el
valor predictivo negativo del 99% sugiere que la mayor
parte de niños que no refieren dolores de crecimiento
tampoco experimentan un SPI. Los futuros estudios de-
ben investigar las formas óptimas de identificar a los
niños con SPI en un ámbito de atención primaria. Si un
médico de atención primaria identifica a un niño con el
síndrome, hoy día no están disponibles directrices por
lo que respecta a cuál es la conducta que el médico
debe seguir. No todos los niños con el síndrome nece-
sitarán tratamiento; en particular, aquellos con sínto-
mas leves, poco frecuentes, no requerirán una interven-
ción. Pueden usarse los antecedentes referidos en la
anamnesis al igual que la exploración física del pacien-
te para excluir las causas secundarias del síndrome, in-
cluidas las enfermedades neurológicas (p. ej., polineu-
ropatías, y radiculopatías lumbosacras), enfermedades
como la anemia y el hipotiroidismo y efectos de fárma-
cos que pueden provocar o agravar un SPI4,5 (incluidos
los neurolépticos, antihistamínicos y muchos antide-
presivos).
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Para niños con un SPI significativo, el tratamiento
puede representar un reto ya que no se dispone de en-
sayos aleatorizados, controlados sobre tratamiento far-
macológico en la población pediátrica y en la actuali-
dad la FDA no ha aprobado ningún fármaco para usar
en niños. Por lo tanto, el tratamiento de los niños con
un SPI idiopático se iniciará con medidas no farmaco-
lógicas. Los informes de casos e informes anecdóticos
sugieren que en algunos pacientes son útiles las medi-
das como una buena higiene del sueño, tratamiento
cognitivo-conductual y las técnicas de relajación4. En
un ensayo aleatorizado a pequeña escala sus autores
sugirieron que un programa de ejercicio podría reducir
los síntomas en adultos con el síndrome6. También se-
ría razonable limitar el consumo de bebidas con cafeí-
na, que exacerba el síndrome5. Si estas medidas fraca-
san, son razonables un cribado en busca de anemia al
igual que un control de la concentración sérica de fe-
rritina ya que algunos adultos con depósitos de hierro
corporal relativamente bajos (niveles de ferritina < 50
µg/l) han respondido favorablemente a los suplemen-
tos de hierro7. Para los niños, se ha demostrado que el
hierro elemental en dosis de 3 mg/kg/día, administra-
do en un ensayo de 3 meses, mejora los movimientos
periódicos de las piernas durante el sueño y los sínto-
mas clínicos8 pero se requieren más datos para deter-
minar su eficacia en el SPI pediátrico. Si los síntomas
persisten a pesar de las intervenciones conductuales y
de la posible reposición del hierro, será apropiada una
remisión a un centro especializado en sueño pediátri-
co. En adultos las clases de fármacos usados para
tratar satisfactoriamente el SPI incluyen los agentes
dopaminérgicos, benzodiacepinas, opiáceos y anticon-
vulsionantes4,5. Los fármacos con efectos beneficiosos
en niños incluyen la pergolida, carbidopa/levodopa y
el pramipexol9,10.

En resumen, Picchietti et al han conducido la mayor
evaluación del SPI en niños y adolescentes publicada
hasta la fecha, y su importante estudio debería servir
para mejorar los conocimientos de los médicos sobre
este trastorno relativamente frecuente y no diagnostica-
do lo suficiente. Cuando se suscitan preocupaciones
acerca de los dolores de crecimiento y/o problemas del
sueño, los pediatras deben considerar el síndrome como
una causa potencial al mismo tiempo que reconocen que

la mayor parte de niños con problemas de sueño o dolo-
res de crecimiento no son portadores del síndrome.
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