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OBJETIVOS: El síndrome de las piernas inquietas
(SPI), un trastorno neurológico frecuente del sueño,
se produce entre el 5 y el 10% de los adultos de Es-
tados Unidos y de Europa occidental. Aunque cerca
del 25% de los adultos con SPI informa del inicio de
los síntomas entre los 10 y los 20 años de edad, la
bibliografía que estudia directamente la prevalencia
del SPI en los niños y los adolescentes es muy esca-
sa. En este primer estudio poblacional que utilizó
criterios diagnósticos específicos del SPI pediátrico,
examinamos la prevalencia y el impacto del SPI en
dos grupos de edad: 8 a 11 y 12 a 17 años.

MÉTODOS: Las familias, que inicialmente descono-
cían el tema de la supervisión, fueron reclutadas en
un gran panel de voluntarios para investigaciones 
en Reino Unido y Estados Unidos. La administración
se realizó por internet y los resultados se estratifica-
ron por edad y sexo. Se utilizaron los criterios diag-
nósticos del NIH para el SPI pediátrico (2003) y las
preguntas se redactaron para no confundir las mo-
lestias posturales, los calambres, las artralgias y las
agujetas con el SPI.

RESULTADOS: Los datos se tomaron de 10.523 fami-
lias. El 1,9% de los niños de 8 a 11 años y el 2,0% de
los de 12 a 17 años de edad cumplió los criterios de
SPI definido. El 0,5% y 1,0%, respectivamente, infor-
mó de padecer un SPI moderado o gravemente mo-

lesto ≥ 2 veces a la semana. Se ofrecieron descrip-
ciones convincentes de los síntomas del SPI. No se
encontraron diferencias significativas de sexo en la
prevalencia del SPI en ninguno de los grupos de
edad. Al menos un progenitor biológico informó de
presentar síntomas de SPI en más del 70% de las fa-
milias, y ambos progenitores estuvieron afectados
en el 16%. La alteración del sueño fue significativa-
mente más habitual en los niños y los adolescentes
con SPI que en los controles (69,4% frente a 39,6%, p
< 0,001), igual que el antecedente de “dolores del
crecimiento” (80,6% frente a 63,2%, p < 0,001). Va-
rias consecuencias fueron atribuidas al SPI, y el
49,5% avaló un “efecto negativo sobre el humor”.
En Estados Unidos, los diagnósticos médicos notifi-
cados de TDAH (27%), depresión (12%) y un trastor-
no de ansiedad (11%) fueron más habituales en los
afectados por SPI que lo esperado en la población
general. En conjunto, sólo el 11% de los que cum-
plieron criterios de SPI definido presentó un diag-
nóstico médico de SPI.

CONCLUSIONES: Estos datos poblacionales indican
que el SPI es predominante y engorroso en los niños
y los adolescentes, y se produce con mayor frecuen-
cia que la epilepsia o la diabetes.

El síndrome de las piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neurológico del sueño frecuente en los adultos y
caracterizado por los siguientes criterios diagnósticos:
necesidad de moverse habitualmente asociada con sen-
saciones desagradables y síntomas que empeoran en re-
poso, se alivian con el movimiento y son más intensos
por la noche1,2. Los estudios poblacionales en adultos
que utilizan estos cuatro criterios diagnósticos esencia-
les del SPI han encontrado una prevalencia del 5 al 10%
en Estados Unidos y en Europa3-9. La prevalencia de
adultos moderada o gravemente afectados, con al menos
2 o 3 días semanales con síntomas y un significativo im-
pacto sobre la calidad de vida, fue cercana al 2,5% en
dos estudios3,10. Estudios menos exhaustivos han encon-
trado una menor prevalencia en poblaciones asiáticas11-13

y en la India14,15. El impacto del SPI puede ser muy in-
tenso, con importantes efectos adversos sobre el sueño16,
la función cognitiva17,18, el humor19 y la calidad de
vida3,20 de los adultos. Sin embargo, la alteración sigue
siendo significativamente infradiagnosticada10,21.
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Aunque Ekbom publicó la sintomatología del SPI en
la infancia ya en los años cuarenta22,23, los casos clínicos
pediátricos detallados con polisomnografía aparecieron
en la bibliografía a mediados de los noventa24,25. Luego
han aparecido otros casos clínicos y series26-35. Los crite-
rios de consenso del diagnóstico de SPI en los niños y
los adolescentes se publicaron en 2003 tras una reunión
de trabajo en los National Institutes of Health2 (NIH) y
se resumen en la figura 1. Los criterios pediátricos evo-

lucionaron de los criterios del SPI para los adultos y de
dos versiones anteriores de criterios pediátricos25,36. Se
incorporaron dos conceptos importantes: mayor dificul-
tad que en los adultos para alcanzar los criterios de un
diagnóstico definido en los niños y distintas categorías
de investigación para los casos menos definidos. El pri-
mero fue acordado para evitar el exceso diagnóstico en
los niños y el segundo para captar un espectro más am-
plio de SPI en la infancia a efectos de investigación. Por
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Fig. 1. Criterios diagnósticos del SPI en los niños del grupo de trabajo de los NIH (2003). MPES: Trastorno de movimiento periódi-
co de las extremidades.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL SPI INFANTIL (2 a 12 años de edad)

Criterios esenciales del adulto:

1. Urgencia de mover las piernas, habitualmente acompañada o causada por una sensación desagradable en las piernas. 
(A veces existe la urgencia de moverlas sin las sensaciones incómodas y a veces afecta a los brazos u otras partes 
del organismo, además de las piernas.)

2. La urgencia de moverse o las sensaciones desagradables empiezan o empeoran durante períodos de reposo o inactividad
como acostarse o sentarse.

3. La urgencia de moverse o las sensaciones desagradables se eliminan total o parcialmente por el movimiento, como
caminar o estirarse, al menos mientras continúe la actividad.

4. La urgencia de moverse o las sensaciones desagradables son peores al atardecer o durante la noche que durante el día 
o sólo aparecen al atardecer o por la noche. (Cuando los síntomas son muy graves, el empeoramiento nocturno puede no
ser apreciable pero debe haber estado presente con anterioridad.)

SPI definido en los niños:

a) el niño cumple los 4 criterios esenciales de SPI y
Definido 1

b) el niño describe, con sus palabras, una molestia en las piernas
o

a) el niño cumple los 4 criterios esenciales de SPI y
Definido 2

b) existen 2 o 3 criterios de apoyo del diagnóstico (véase abajo)

El niño puede utilizar términos como “cosquilleo”, “arañas”, “bubús”, “uys”, “ganas de correr” y “mucha energía en las piernas”
para describir los síntomas. Se recomiendan las descripciones adecuadas a la edad.

Apoyan el diagnóstico:

1) alteración del sueño respecto a la edad
2) un progenitor biológico o un hermano con un SPI definido
3) el niño tiene un índice MPES ≥ 5/h en la polisomnografía

Para el SPI pediátrico y adulto: la alteración no se explica mejor por otra alteración del sueño, trastorno médico o neurológico,
trastorno intelectual, consumo de medicación o trastorno de consumo de drogas actual.

CRITERIOS DE INVESTIGACIÓN (0 a 18 años de edad)

SPI probable en los niños:

a) el niño cumple los 4 criterios esenciales de SPI, excepto el 4: 
“peor al atardecer o por la noche” y Probable 1

b) uno de los progenitores biológicos o un hermano con SPI definido
o*

a) se observa que el niño presenta comportamientos de molestia de las extremidades 
inferiores al estar sentado o acostado, acompañado de movimientos motores 
de las extremidades afectadas, la molestia tiene las características 2, 3 y 4 de Probable 2
los criterios esenciales y

b) uno de los progenitores biológicos o un hermano con SPI definido

*Esta última categoría está reservada a los niños pequeños o con alteración cognitiva sin lenguaje suficiente para describir 
el componente sensorial del SPI.

SPI posible en los niños:

a) el niño tiene un trastorno de movimiento periódico de extremidades (MPES) y
b) uno de los progenitores biológicos o un hermano con SPI definido pero el niño no cumple las definiciones

de SPI infantil definido o probable (como las anteriores)

}}
}}

}}

}



la experiencia clínica y el desarrollo de mejores habili-
dades del lenguaje en los adolescentes con respecto a los
niños pequeños, el comité de los NIH decidió utilizar los
criterios de los adultos para los adolescentes, aunque se
dejaron abiertas las categorías de SPI probable y posible
como opción para la investigación. Estos nuevos crite-
rios pediátricos del SPI fueron posteriormente incluidos
en el manual diagnóstico de la International Classifica-
tion of Sleep Disorders, 2.a edición37. El trabajo en el
SPI pediátrico en los 12 años anteriores ha subrayado la
aparición familiar del SPI, la asociación con los movi-
mientos periódicos de las extremidades durante el sueño
(MPES) y la relación con el trastorno de hiperactividad
y déficit de atención (THDA) en algunos casos38.

Los estudios han indicado que muchos adultos con
SPI recuerdan retrospectivamente que sus síntomas co-
menzaron en la infancia o la adolescencia. Dos de estos
informes observaron la aparición del SPI entre los 10 y
los 20 años de edad en el 25% de los pacientes39,40. La
consulta pediátrica de trastornos del sueño de la Mayo
Clinic encontró una prevalencia pediátrica del SPI del
5,9%27 y otro estudio encontró una prevalencia del 1,3%
en 12 consultas pediátricas41. Además, un estudio que
incluyó una pregunta acerca de la “inquietud de las pier-
nas al acostarse” tuvo una respuesta positiva en el 6,1%
de los niños canadienses de 11 a 13 años de edad42. Sin
embargo, ningún estudio publicado ha utilizado los cri-
terios esenciales para el adulto o los criterios pediátricos
de consenso para evaluar la prevalencia del SPI en los
niños y los adolescentes en la población general.

Los objetivos del estudio Peds RLS Epidemiology,
Symptoms and Treatment (Ped REST) fueron caracteri-
zar la epidemiología del SPI pediátrico en dos poblacio-
nes generales –en Reino Unido y en Estados Unidos–
así como la recogida de datos sobre los síntomas, la gra-
vedad, los antecedentes familiares, el impacto, las tasas
de diagnóstico, los tratamientos y las comorbilidades.

MÉTODOS

Población de estudio

Una selección aleatoria de domicilios identificados de un
gran panel voluntario de investigación comercial en Reino Uni-
do y en Estados Unidos fue invitada a participar en esta revi-
sión. Los que respondieron desconocían el contenido de la revi-
sión antes de aceptar la invitación y sólo se permitió una
revisión por domicilio. Los incluidos en la revisión fueron do-
micilios con al menos un niño en los límites de edad elegibles
(8-17 años, ambos inclusive), en los que el niño elegible era
hijo biológico del adulto que respondía y en los que se otorgaba
el consentimiento informado. Cuando en un domicilio había
más de un niño elegible, el niño a supervisar se escogió al azar
utilizando el método del último cumpleaños43. La figura 2
muestra el proceso de selección y de inclusión.

El panel de voluntarios para la investigación de mercado
constó de unas 163.000 respuestas en Reino Unido y de
128.000 en Estados Unidos. Sus componentes fueron incluidos
inicialmente en el panel mediante una invitación por internet y
accedieron a participar en revisiones sobre una serie de temas
como ocio, artículos de consumo y salud. Se pagó a los que res-
pondieron una suma equivalente a unos 12 dólares o 10 A por
cumplimentar cada revisión.

Diseño de la revisión

La revisión constó de preguntas acerca de los síntomas del
SPI, el impacto de los síntomas sobre el sueño y el rendimiento
diurno, el comportamiento en busca de tratamiento, los diagnós-

ticos, los tratamientos recibidos, las comorbilidades y la historia
familiar de SPI (tabla 1). La revisión constó de cuatro seccio-
nes, de las que las dos últimas contenían preguntas detalladas
para quienes habían dado una respuesta positiva a las anteriores
preguntas indicadoras de SPI. Los dividimos por edad en dos
grupos: de 8 a 11 años, inclusive, y de 12 a 17 años, inclusive.
Esta división sigue los grupos de edad de la US Food and Drug
Administration (FAD), que son ligeramente distintos que los
grupos de edad de los NIH, con un límite de 13 en vez de 12
años de edad. En la revisión completa hubo 48 preguntas en to-
tal para los de 8 a 11 años de edad y 49 para los de 12 a 17 años
de edad. Las revisiones fueron estudiadas en el campo sobre
seis familias, cada una con un niño o adolescente afectado por
un SPI conocido por la evaluación del experto. La mitad fue del
grupo de menor edad y la otra mitad del de mayor edad. Las re-
visiones funcionaron bien en esta muestra. Cuando el niño ele-
gible tenía de 8 a 11 años de edad, se pidió al progenitor que
respondía que cumplimentara la sección de la revisión que con-
tenía preguntas sobre las sensaciones en las piernas en presencia
del niño. Cuando el niño elegible tenía de 12 a 17 años de edad,
las secciones relativas a los síntomas padecidos, las molestias y
las consecuencias fueron cumplimentadas por el adolescente. La
revisión se administró por Internet y los que respondieron fue-
ron dirigidos automáticamente a las preguntas pertinentes según
sus respuestas. La investigación se realizó entre el 11 y el 25 de
abril de 2005.
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Fig. 2. Entrada de los participantes en el estudio. IC: intervalo
de confianza.

Grupos familiares invitados a participar: 
no se reveló el tema 

(N = 266.686)

Respondieron a la invitación durante las 2 primeras
semanas: no se reveló el tema

(N = 38.548)

¿Hijo con fecha de nacimiento en los límites válidos? 
No se reveló el tema

(Sí = 12.874)

¿Consentimiento otorgado? 
No se reveló el tema específico

(Sí = 11.815)

¿Se dispuso de un progenitor biológico para completar 
la revisión? No se reveló el tema específico

(Sí = 11.582)
(los que pasaron todo el proceso de selección)

¿Completaron la revisión?
(Sí = 10.523)

Niños de 8-11 años 
de edad

(N = 4.325)

Adolescentes de 
12-17 años de edad

(N = 6.198)

SPI definido
(N = 81)

1,9% (IC del 95%, 1,5-2,3)

SPI definido
(N = 125)

2,0% (IC del 95%, 1,7-2,4)



Definición de caso de SPI

Un grupo de expertos (los autores Picchietti, Allen, Walters y
Ferini-Strambi) desarrolló, basándose en los criterios pediátri-
cos de los NIH2 (fig. 1), un algoritmo de SPI definido y proba-
ble, adecuado a la edad de los dos grupos y basado en la
respuesta a la revisión. El estado del caso se evaluó secuencial-
mente, y los que respondieron fueron valorados en primer lugar
respecto al SPI definido y luego al SPI probable. Cuando se uti-
lizaron descripciones literales en las definiciones del SPI, fue-
ron revisados a ciegas por 3 expertos (autores Picchietti, Allen y
Walters). Este trabajo se centra en el SPI definido. Aunque se
recogieron muchos datos del SPI probable, sólo se incluyó en el
análisis de prevalencia, y en una tabla distinta. Se prevé realizar
otro trabajo para evaluar el papel del SPI probable en el esque-
ma diagnóstico pediátrico. El SPI moderado a grave fue defini-
do como el que tuvo una frecuencia de síntomas de al menos
dos veces a la semana y con una molestia calificada al menos de
moderada (en una escala de cuatro puntos: extrema, moderada,
escasa o nula).

La revisión contó con preguntas específicas para impedir ca-
lificar de SPI a las molestias posturales simples, los calambres,
las artralgias y las agujetas.

Análisis

El análisis fue realizado con el programa informático Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL).
Cuando fue oportuno, las diferencias entre los grupos se estu-
diaron mediante tests descriptivos (como los estadísticos χ2, t de
Student) y los intervalos de confianza.

RESULTADOS

Población de estudio

La figura 2 muestra la inclusión de los participantes
en el estudio. De los 266.686 domicilios invitados a par-
ticipar, 38.548 respondieron en el período necesario
para obtener una muestra de tamaño adecuado. De ellos,
12.874 familias tenían un hijo en los límites de edad vá-
lidos, 11.815 consintieron en participar y 11.582 fueron
elegibles según el requisito de que un progenitor bioló-
gico cumplimentase la revisión. Diez mil quinientos

veintitrés completaron la revisión detallada. Así pues, la
muestra constó del 4% del total y el 91% de los que
cumplieron todos los criterios de selección cumplimentó
la revisión. De los 10.523 niños y adolescentes, hubo
2.133 niñas y 2.192 niños en el grupo de 8 a 11 años de
edad, y 2.981 chicas y 3.217 chicos en el grupo de 12 a
17 años de edad.

De los 4.325 participantes en el grupo de 8 a 11 años
de edad, 2.092 eran de Reino Unido y 2.233 de Estados
Unidos. De los 6.198 participantes en el grupo de 12 a
17 años de edad, 2.707 eran de Reino Unido y 3.491 de
Estados Unidos. Como las tasas de prevalencia no fue-
ron significativamente distintas entre Reino Unido y Es-
tados Unidos, se combinaron los datos de cada grupo
para el análisis, excepto los datos de comorbilidad, que
mostraron tasas de diagnósticos comórbidos significati-
vamente distintas entre los países.

Prevalencia de los síntomas de SPI

Doscientos seis niños y adolescentes cumplieron los
criterios diagnósticos de SPI definido (tabla 2). Esto co-
rresponde a una prevalencia del 1,9% en el grupo de 8 a
11 años de edad y de 2,0% en el de 12 a 17 años de
edad. De ellos, el 27% (22/81) y el 52% (65/125), res-
pectivamente, informó de SPI moderado o grave, lo que
corresponde a unas estimaciones de prevalencia del
0,5% y el 1,0%. Otro 0,7% del grupo de 8 a 11 años de
edad y otro 0,3% del grupo de 12 a 17 años de edad
cumplió los criterios de SPI “probable 1” (tabla 3).

No se encontraron diferencias significativas por sexo
en cualquier grupo de edad respecto al SPI definido o
probable. La tabla 4 muestra un análisis detallado de los
datos de sexo en los grupos de SPI definido.

Los padres de los niños de 8 a 11 años de edad informa-
ron que la “edad a la que aparecieron por primera vez sen-
saciones incómodas en las piernas” fue: < 5 años de edad,
15%; 5 a 7 años de edad, 63%, y ≥ 8 años de edad, 22%.
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TABLA 1. Resumen de preguntas

Sección Preguntas incluidas

Selección Presencia de hijo < 18 años de edad y su fecha de nacimiento
Consentimiento informado a participar
¿Quien responde es el progenitor biológico?
¿Está presente el niño/adolescente?
Demografía familiar

SPI primario El niño o adolescente:
• ¿Ha experimentado sensaciones desagradables en las piernas y la urgencia de moverlas estando sentado o acostado?*
• ¿Ha padecido “dolores de crecimiento”?*
• ¿Ha presentado dificultades para conciliar el sueño o para mantener el sueño de noche?*

Características del SPI ¿Ha tenido el niño o adolescente dificultades para permanecer sentado o acostado al atardecer o por la noche?*
El movimiento de las piernas, ¿parece mejorar o empeorar las molestias?*
¿Cuándo son peores estas sensaciones desagradables y la necesidad de moverlas para aliviarlas?*
¿Están los síntomas casi siempre causados por molestias posturales o calambres musculares?*
Frecuencia de los síntomas*
Antecedente de SPI en los progenitores

Otras preguntas Momento del día de los síntomas*
Síntomas padecidos* (de una lista de 11)
Síntomas más engorrosos* (de una lista de 11)
Palabras que ha utilizado el niño para describir los síntomas (sólo niños)
Efecto de los síntomas, incluyendo molestias, impacto sobre el sueño, las actividades, etc.*
Antecedentes de diagnóstico médico de... (de una lista de 17 alteraciones)
Edad al inicio de los síntomas
¿Ha consultado los síntomas a un profesional de la asistencia sanitaria en los 12 meses anteriores? Diagnóstico recibido

Tratamientos realizados

Para el grupo de 8 a 11 años de edad, todas las preguntas deben ser contestadas por el progenitor biológico con ayuda del niño.
*Para el grupo de 12 a 17 años, las preguntas con * deben ser contestadas directamente por el adolescente y las demás por el progenitor biológico.



Síntomas publicados e impacto percibido del SPI

Descripciones del SPI

En los niños de 8 a 11 años de edad se tomaron des-
cripciones detalladas de las sensaciones del SPI porque
en este grupo de edad son necesarias la urgencia y una
descripción, con las palabras del niño, compatible con
molestias en las piernas para la categoría “definido 1”
(fig. 1). La tabla 5 ofrece ejemplos de las descripciones
expresadas por los participantes.

Dolores del crecimiento

Los niños y los adolescentes con SPI definido tuvie-
ron una probabilidad significativamente mayor de pade-
cer “dolores de crecimiento” respecto a los que no cum-
plieron los criterios de SPI definido o probable (en
conjunto 80,6% frente a 63,2%, p < 0,001). La tabla 6
enumera el porcentaje con antecedente de “dolores del
crecimiento” por categoría de edad.

Molestias

Cuando se preguntó hasta qué punto eran molestos los
síntomas del SPI (mucho, moderado, escaso, nada), el
22,2% (18/81) de las respuestas de los padres de 81 ni-
ños que cumplieron los criterios de SPI definido dijo
que los síntomas eran muy molestos para sus hijos, el
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TABLA 3. Prevalencia de SPI probable: edad 8 a 17 años

≥ 2 veces a la semana 
Participantes ≥ 1 vez al mes ≥ 3 veces al mes ≥ 2 veces a la semana y molestia Edad (años) en la revisión moderada-intensa*

n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%)

8 a 11 4.325 29 0,7% (0,4-0,9) 22 0,5% (0,3-0,7) 14 0,3% (0,2-0,5) 6 0,1% (0,0-0,2)
12 a 17 6.198 18 0,3% (0,2-0,4) 17 0,3% (0,1-0,4) 14 0,2% (0,1-0,3) 7 0,1% (0,0-0,2)
Total 10.523 47 0,4% (0,3-0,6) 39 0,4% (0,3-0,5) 28 0,3% (0,2-0,4) 13 0,1% (0,1-0,2)

IC: intervalo de confianza. *SPI moderado-grave; cumple los criterios de SPI “probable 1”.

TABLA 2. Prevalencia de SPI definido: edad 8 a 17 años

≥ 2 veces a la semana 
Participantes ≥ 1 vez al mes ≥ 3 veces al mes ≥ 2 veces a la semana y molestia Edad (años) en la revisión moderada-intensa*

n prevalencia del (IC 95%) n prevalencia del (IC 95%) n prevalencia del (IC 95%) n prevalencia del (IC 95%)

8 a 11 4.325 81 1,9% (1,5-2,3) 64 1,5% (1,1-1,8) 40 0,9% (0,6-1,2) 22 0,5% (0,3-0,7)
12 a 17 6.198 125 2,0% (1,7-2,4) 119 1,9% (1,6-2,3) 89 1,4% (1,1-1,7) 65 1,0% (0,8-1,3)
Total 10.523 206 2,0% (1,7-2,2) 183 1,7% (1,5-2,0) 129 1,2% (1,0-1,4) 87 0,8% (0,7-1,0)

IC: intervalo de confianza. *SPI moderado-grave.

TABLA 4. SPI definido: análisis por sexo

Edad (años)
n (%)

SPI SPI moderado-grave

Varón Mujer Varón Mujer

8 a 11 39 (48,1) 42 (51,9) 13 (59,1) 9 (40,9)
12 a 17 72 (57,6) 53 (42,4) 39 (60,0) 26 (40,0)
Total 111 (53,9) 95 (46,1) 52 (59,8) 35 (40,2)

Los porcentajes son % de varón-mujer/total. SPI moderado-grave: ≥ 2 veces a la se-
mana y molestias moderadas-intensas. Todas las diferencias entre varón y mujer no
son significativas según χ2 de Pearson.

TABLA 5. Descripciones de las dolencias sensoriales: 
8 a 11 años de edad

Necesidad de estirar las piernas
Pupita
Demasiada energía, tengo que moverme
Hormigas arrastrándose y siento dolor
Nervioso, sacudidas
Mis piernas necesitan un paseo/una carrera
Siento las piernas llenas de energía; sensaciones extrañas 

en las piernas, dolor
Dolor pulsátil; necesidad de correr; la sangre corre a través 

de las piernas
Tengo que moverme
Me duele, no puedo dormir; cuando lo intento me escuecen 

las piernas y me duele
Me duelen las piernas, no puedo ir a dormir
Me duelen las piernas y lo encuentro raro
Chilla “me duele” al acostarse
Nervioso, necesita que lo zarandeen
Piernas corredoras
Por la noche las piernas me escuecen y me pellizcan; quiero 

quedarme quieto pero me duelen los pies, por eso me pego 
patadas por la noche

Pellizcos, presión, encrespamiento
Cosquillas dentro de la pierna
Calambres, incómodo
Inquieto, agitado, demasiada energía
Mis piernas no están cómodas, quieren moverse por sí mismas
Siento como si las piernas no pudieran estar quietas
Siento las piernas raras o saltarinas
Duelen y me siento muy mal
Dice que nota como si tuviera bichos en los huesos
Mis piernas están extrañas; quiero moverlas; me siento frustrado; 

no puede dormir
Que sus piernas parecen extrañas, espeluznantes
Como si pasara electricidad
Me ha costado mucho dormirme porque las piernas querían seguir 

en marcha; estaban saltarinas
Nervioso, excitado, a punto de explotar
Mis piernas están extrañas, me duelen y quiero moverlas; no puedo 

estar cómodo
Siento como si quisiera salir de mi cuerpo; quiero correr y correr 

hasta que no pueda más
Piernas con cosquillas, como judías saltarinas
Siento que necesito agitar las piernas como mi papá
Piernas burbujeantes, necesito pegar patadas, estirar las piernas
Arañas en las piernas

En respuesta a la pregunta 15: “¿Qué palabras ha utilizado su hijo para describir la
molestia de sus piernas?”



32,1% (26/81) informó de molestias moderadas, el
39,5% (32/81) informó de una leve molestia y el 6,2%
(5/81) indicó que los síntomas no eran molestos. Se pre-
guntó directamente el grado de molestia a los adolescen-
tes que cumplieron los criterios de SPI definido (n =
125) y el 23,2% (29/125) informó de mucha molestia, el
40,8% (51/125) de molestias moderadas, el 31,2%
(39/125) de escasa molestia y el 4,8% (6/125) de ausen-
cia de molestia.

Se pidió a los que respondieron que seleccionasen de
una lista los síntomas de SPI que habían padecido. La
figura 3A muestra las proporciones de personas que res-
pondieron a cada síntoma. En respuesta a una pregunta
sobre qué síntomas eran los más engorrosos, los adoles-
centes con SPI informaron de la incapacidad de estar
cómodos (32,0%) y la incapacidad de permanecer quie-
to/la urgencia de moverse (29,6%) mientras que los pa-
dres de los niños con SPI informaron de la incapacidad
de estar cómodos (30,9%) y el dolor (22,2%) como lo
más molesto para su hijo. La figura 3B ofrece las tasas
de síntomas de los niños y los adolescentes con SPI mo-
derado a grave, que fueron típicamente mayores que las
de todos los afectados por el SPI. En la mayoría de los
síntomas no hubo diferencias significativas entre los ni-
ños y los adolescentes (fig. 3).

Alteración del sueño

Los niños y adolescentes con SPI definido tuvieron
una probabilidad significativamente mayor de tener an-
tecedentes de dificultades para conciliar el sueño o de
permanecer dormido de noche, comparados con los que
no cumplieron los criterios de SPI definido o probable
(en conjunto 69,4% frente a 39,6%, p < 0,001). La tabla
7 indica el porcentaje con dificultades para conciliar el
sueño o para permanecer dormido por categoría de
edad. Los adolescentes con SPI definido informaron de
una media de 7,1 (mediana 7) horas de sueño en una no-
che de día escolar. No se dispuso de la notificación de
las horas de sueño para los niños de 8 a 11 años de edad.
Los padres de los niños de 8 a 11 años de edad con SPI
definido informaron de una media de 2,1 (mediana 2)
noches de sueño alterado por semana en sus hijos, mien-
tras que los adolescentes con SPI definido informaron
de alteración del sueño con una frecuencia media de 3,2
(mediana 3) noches por semana. Como media, esta cifra
de los adolescentes es significativamente mayor (t =
4,0529, gl = 204, p < 0,001) que la de los niños. El
83,9% de los padres de los niños con SPI definido infor-
mó que su hijo, cuando padecía síntomas de SPI, tarda-
ba más de 30 minutos en dormirse y que se despertaba,

por término medio, 1,9 (DE = 1,5) veces por noche. El
77,6% de los adolescentes con SPI definido informó de
tardar más de 30 minutos en conciliar el sueño cuando
padecía síntomas de SPI y de despertarse una media de
2,5 (DE = 1,8) veces cada noche.

El 21,0% de los niños de 8 a 11 años de edad, y el
33,6% de los de 12 a 17 años de edad, con SPI definido,
informó de somnolencia diurna.

Consecuencias percibidas

Se pidió a quienes respondieron que seleccionaran de
una lista las posibles correlaciones que creyeran relacio-
nadas con sus molestias en las piernas (fig. 4A). En los
niños con SPI definido, la consecuencia de los síntomas
del RSL citada con mayor frecuencia por los padres fue
la influencia negativa sobre el humor del niño (53,1%),
seguida de la incapacidad de sentarse tranquilamente
por la tarde o al anochecer (46,9%), y de una falta de
energía (29,6%). El efecto más frecuente de los sínto-
mas del SPI enumerados por los adolescentes con SPI
fue la incapacidad de sentarse tranquilamente durante la
tarde o al anochecer (60,8%), seguidas de una influencia
negativa sobre el humor (47,2%), una falta de energía
(40,8%) y la incapacidad de concentrarse en las tareas
escolares/laborales (40,0%). Muchas de las consecuen-
cias notificadas tuvieron mayor prevalencia en los afec-
tos de SPI moderada a grave, incluyendo la influencia
negativa sobre el humor y la falta de energía (fig. 4B).
Respecto a la mayoría de las consecuencias percibidas
no hubo diferencias significativas entre los niños y los
adolescentes (fig. 4).

Diagnóstico del SPI, tratamiento, antecedentes
familiares y alteraciones comórbidas

Diagnósticos de SPI

Se investigaron los patrones de consulta de todos los
niños y adolescentes con SPI definido. De los 81 niños
con SPI definido, 38 (46,9%) informaron haber realiza-
do al menos una consulta médica por los síntomas del
SPI en los 12 meses anteriores a la revisión, y de los
125 adolescentes con SPI definido, 64 (51,2%) informó
de una consulta. Como respuesta a la pregunta “¿Qué
diagnóstico ha recibido su hijo por estos síntomas?”, la
explicación médica más habitual de los síntomas del SPI
fue la misma para los niños (16 de 38 que consultaron)
y los adolescentes con SPI definido (29 de 64 que con-
sultaron), que los síntomas formaban parte del desarro-
llo normal (44,1%). El porcentaje de los diagnosticados
de SPI en una consulta médica fue del 23,7% (9/38)
para los niños con SPI definido y del 21,9% (14/64)
para los adolescentes con SPI definido. Las tasas globa-
les de diagnóstico médico de SPI de todos los afectados
por RSL definido fueron, por lo tanto, 11,1% (9/81) de
los niños y 11,2% (14/125) de los adolescentes.

De los 22 niños que cumplieron los criterios de SPI
moderado o grave, 11 (50,0%) de los padres informaron
haber consultado al médico los síntomas del niño en los
12 últimos meses y, de ellos, 3 (27,3%) informaron que
el niño fue diagnosticado de SPI. Del mismo modo, los
padres de 41 de los 65 adolescentes (63,1%) con SPI
moderado o grave informaron que había solicitado asis-
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TABLA 6. Historia de “dolores de crecimiento”

Estado de SPI
8 a 11 años 12 a 17 años 

de edad (N = 4.296) de edad (N = 6.180)

n % n %

Sin SPI 2.571/4.215 61,0 3.924/6.055 64,8
SPI definido 69/81 85,2a 97/125 77,6b

Pregunta 2: “¿Padecen, o han padecido, ‘dolores de crecimiento’?” respuesta por un
progenitor. Nota: los porcentajes de la tabla 8 son los del diagnóstico médico de do-
lores del crecimiento en lugar de una historia simple de “dolores de crecimiento”.
aχ2 de Pearson para 8-11 años = 27,214 (p < 0,001); bχ2 de Pearson para 12-17 años
= 16,213 (p < 0,001).
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tencia sanitaria por los síntomas del SPI durante los 12
últimos meses, y 10 de los 41 (24,4%) fueron diagnosti-
cados de SPI. Así pues, las tasa globales de diagnóstico
médico de RSL en los grupos moderado a grave fueron:
13,6% (3/22) en los niños y 15,4% (10/65) en los ado-
lescentes.

Tratamiento

El tratamiento sostenido con prescripción de medica-
mentos para los niños y los adolescentes con SPI defini-
do fue escaso, pero similar: 6,2% (5/81) y 6,4% (8/125),
respectivamente. Sin embargo, sólo en tres casos (1,5%)
las medicaciones citadas fueron las consideradas ade-
cuadas en la bibliografía del SPI del adulto44,45: ropinirol
(n = 1) y codeína (n = 2). Otros fármacos citados en el
tratamiento del SPI fueron amitriptilina, celecoxib, me-
tilfenidato, anfetamina/dextroanfetamina, atomoxetina,
coproxamol y un antiinflamatorio tópico. No se mencio-
nó la clonidina ni el clonazepam.

Antecedente familiar de SPI

El antecedente familiar de SPI fue habitual en el gru-
po de SPI “definido 1” de niños (n = 70) y en el grupo
de “SPI definido” de adolescentes (n = 125). El grupo
de SPI “definido 2” de niños (n = 11) no fue incluido en
este análisis porque la presencia de un familiar en pri-

mer grado con SPI forma parte de los criterios de inclu-
sión en este grupo (fig. 1). Se encontró al menos uno de
los progenitores con respuesta positiva a la pregunta 
del SPI en el 71,4% (50/70) de los niños SPI “definido
1” y en el 80,0% (100/125) de los adolescentes con SPI
definido. Ambos progenitores respondieron positiva-
mente a la pregunta del SPI en el 17,1% (12/70) y el
16,0% (20/125) de las familias, respectivamente. El aná-
lisis por sexo del SPI de los progenitores encontró a 44
madres y 18 padres positivos a SPI en el grupo SPI “de-
finido 1” de 8 a 11 años de edad, y en 83 madres y 37
padres del grupo de SPI definido de 12 a 17 años de
edad, lo que resulta en unas proporciones madre:padre
de 2,4:1 y 2,2:1, respectivamente.

Comparamos a los niños y los adolescentes que cum-
plieron los criterios diagnósticos de SPI y tuvieron un
antecedente familiar de SPI con los que cumplieron los
criterios diagnósticos pero no tuvieron antecedente fa-
miliar de SPI. No hubo diferencias significativas respec-
to a la alteración del sueño (pregunta 3) o a ninguna de
las consecuencias percibidas y enumeradas en la figura
4A (p > 0,05).

Comorbilidad

La revisión incluyó una pregunta sobre la historia mé-
dica y se pidió a los que respondieron que seleccionaran
de una lista los diagnósticos que habían recibido. La lis-
ta constó de diagnósticos que pudieran confundirse, imi-
tar o interactuar con el SPI (tabla 8). Como era de espe-
rar, el más frecuente de los diagnósticos médicos
notificados fue el de dolores de crecimiento (29,6% de
los niños y 36,8% de los adolescentes con SPI). Estos
datos sobre el diagnóstico médico de los dolores de cre-
cimiento no deben confundirse con los datos de la tabla
6, que se refieren a la historia de dolores de crecimiento
como respuesta a la pregunta “¿Han padecido ‘dolores
de crecimiento’?”, que respondieron los padres. Otros
diagnósticos médicos habituales fueron los trastornos
con déficit de atención (14,8 y 17,6%, respectivamente),
la depresión (3,7 y 14,4%, respectivamente) y los tras-
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TABLA 7. Dificultad para conciliar el sueño o para
permanecer dormido de noche

Estado de SPI
8 a 11 años 12 a 17 años de edad 

de edad (N = 4.296) (N = 6.180)

n % n %

Sin SPI 1.427/4.215 33,9 2.639/6.055 43,6
SPI definido 55/81 67,9a 88/125 70,4b

Pregunta 3: “¿Tiene su hijo dificultad para conciliar el sueño o para permanecer dor-
mido?” respuesta por un progenitor.
aχ2 de Pearson para 8-11 años = 45,944 (p < 0,001); bχ2 de Pearson para 12-17 años
= 35,680 (p < 0,001).

TABLA 8. Diagnósticos médicos autonotificados: niños y adolescentes con SPI definido

%

Reino Unido (N = 90) Estados Unidos (N = 116) Ambos países (N = 206)

8-11 años 12-17 años 8-11 años 12-17 años 8-11 años 12-17 años 
(n = 35) (n = 55) (n = 46) (n = 70) (n = 81) (n = 125)

Dolores de crecimiento* 22,9 29,1 34,8 42,9 29,6 36,8
TDA/THDA 2,9 3,6 23,9 28,6 14,8 17,6
Depresión 0,0 12,7 6,5 15,7 3,7 14,4
Piernas inquietas 2,9 10,9 15,2 12,9 9,9 12,0
Trastorno de ansiedad 0,0 1,8 8,7 12,9 4,9 8,0
Insomnio 0,0 3,6 2,2 11,4 1,2 8,0
Trastorno del sueño 5,7 3,6 4,3 7,1 4,9 5,6
Anemia/ferropenia 2,9 3,6 2,2 5,7 2,5 4,8
Discapacidad mental 2,9 1,8 0,0 7,8 1,2 4,8
Apnea del sueño 0,0 3,6 2,2 5,7 1,2 4,8
Convulsiones/epilepsia 0,0 5,5 0,0 2,9 0,0 4,0
Calambres nocturnos 2,9 3,6 2,2 2,9 2,5 3,2
Lesión medular/problemas discales/dolor ciático 0,0 1,8 0,0 2,9 0,0 2,4
Síndrome de Gilles de la Tourette 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0 1,6
Artritis reumatoide 0,0 1,8 0,0 0,0 0,0 0,8
Trastorno de movimiento periódico de las extremidades (MPES) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Diabetes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad.
*Estos datos informan del diagnóstico médico de dolores de crecimiento, frente a la simple historia de “dolores de crecimiento” notificada en la tabla 6.



tornos de ansiedad (4,9 y 8,0%, respectivamente). Los
niños o los adolescentes estadounidenses con SPI tuvie-
ron más probabilidades de haber sido diagnosticados de
un trastorno con déficit de atención, una depresión o un
trastorno de ansiedad que los niños o adolescentes de
Reino Unido con SPI.

DISCUSIÓN

Que sepamos, éste es el primer estudio poblacional a
gran escala de la prevalencia y el impacto del SPI en los
niños y los adolescentes, y es el primero que utiliza de-
finiciones pediátricas específicas del SPI en una revi-
sión de la población general. El hallazgo más importan-
te de este estudio fue la gran prevalencia de SPI
definido, el 1,9% de los niños de 8 a 11 años de edad y
el 2,0% de los adolescentes de 12 a 17 años de edad.
Además, cerca de la cuarta parte de los niños y la mitad
de los adolescentes con SPI definido cumple los crite-
rios de SPI moderado o grave. La prevalencia cercana al
2% en los pacientes de 8 a 17 años de edad supera a la
de las convulsiones no febriles (∼0,5%) y a la combina-
da de diabetes tipo 1 y tipo 2 (< 1%) en este mismo gru-
po de edad, y es similar a las estimaciones de la apnea
pediátrica obstructiva del sueño37,46 (∼2%). Esta preva-
lencia del SPI es congruente con siete grandes estudios
epidemiológicos en el adulto, que encontraron una pre-
valencia del 5 al 10% en Estados Unidos y en Europa
occidental3-9, tras ajustar respecto a que el 25% de los
pacientes adultos con SPI presentados en dos estudios
distintos comenzaron el SPI entre los 10 y 20 años de
edad39,40. Esto daría una previsión de la prevalencia en-
tre 1,25 y 2,5%, sorprendentemente próxima a los resul-
tados de esta revisión. El otro estudio poblacional pediá-
trico relacionado con el SPI que conocemos es un
estudio longitudinal de niños francocanadienses que in-
cluyó una pregunta acerca de “agitación de las piernas
al acostarse” y encontró que el 6,1% de 1.353 niños de
11 a 13 años de edad han presentado constantemente
esta dolencia42. Sería de esperar que la adición de los de-
más criterios diagnósticos del SPI disminuyera aprecia-
blemente este número. Además, se debe indicar que la
población francocanadiense tiene una de las mayores ta-
sas de prevalencia poblacional del SPI, estimada entre el
15 y el 20%47,48.

Encontramos que la prevalencia del SPI en los niños
y los adolescentes es similar a la de las niñas y las ado-
lescentes, lo que contrasta vivamente con los estudios
de SPI en los adultos, que han informado constantemen-
te de una proporción de mujeres a varones de 2:14. Aun-
que nuestra supervisión hizo hincapié en los síntomas
actuales, los padres del grupo de 8 a 11 años de edad in-
formaron que recordaban el inicio del SPI < 5 años de
edad en el 15% de los casos, y de 5 a 7 años de edad en
el 63%, lo que indica que niños incluso de menor edad
que los incluidos en nuestro estudio pueden estar afecta-
dos por el SPI.

Las descripciones de las sensaciones en el SPI notifi-
cadas por los niños de 8 a 11 años de edad (tabla 5) nos
ofrecieron datos convincentes de que esta revisión mi-
dió la sintomatología de las piernas inquietas. Informes
de sensaciones de hormigueo, cosquillas, electricidad,
impulsividad y “energía” fueron habituales y compati-
bles con nuestra gran experiencia clínica en el diagnósti-

co del SPI en los niños y los adolescentes. La historia
compatible con SPI fue mencionada por más de dos ter-
ceras partes de los padres de niños y adolescentes con
SPI definido, lo que apoya en este aspecto su utilidad
como criterio diagnóstico del SPI en los niños y los ado-
lescentes49. Destaca el notable número de familias en
que ambos progenitores informaron de síntomas de SPI,
cerca de una de cada seis familias. Esta “carga genética”
extra puede desempeñar un papel en la edad de inicio y
la gravedad del SPI en la infancia. La mayor prevalencia
de síntomas del SPI en las madres respecto a los padres
es compatible con los estudios de prevalencia en el
adulto, que han mostrado una proporción de mujeres a
varones cercana a 2:14. La paridad se considera un fac-
tor importante para explicar esta diferencia por sexo4.

Es probable que nuestros datos incluyeran casos pri-
marios y secundarios de SPI. Aunque la tabla 8 enumera
los 17 diagnósticos médicos por los que preguntamos,
no incluimos una pregunta acerca de todas las alteracio-
nes médicas activas, no preguntamos acerca de todas las
medicaciones actuales, y esta gran revisión no incluyó
pruebas de laboratorio para la detección sistemática. Las
causas conocidas de LRS secundaria son la insuficiencia
renal, el embarazo, la neuropatía periférica y algunas
medicaciones50,51. No obstante, es probable que gran
parte de nuestros casos correspondan a un SPI primario,
dada la relativamente escasa observación de estos facto-
res a la edad estudiada y el predominio de casos de SPI
primario cuando el inicio es anterior a los 45 años de
edad52. Encontramos diagnósticos médicos autonotifica-
dos de anemia o de ferropenia, que agravan los factores
del SPI, en el 2,5% de los niños de 8 a 11 años de edad
y en el 4,8% de los de 12 a 17 años de edad.

Dolores de crecimiento

Desde el trabajo de Ekbom sobre SPI entre los años
cuarenta y los setenta hubo debate sobre la relación de
los dolores de crecimiento con el SPI infantil23,35,53. Cre-
emos que nuestros datos arrojaron luz sobre este tema.
La historia de “dolores de crecimiento” fue habitual en
los niños de 8 a 17 años de edad con SPI –más de tres
cuartas partes– pero también fue habitual en los libres
de SPI, casi dos terceras partes. Aun siendo estadística-
mente significativa y útil para los datos del grupo, no es
probable que esta diferencia sea un factor clave en la de-
cisión de si un paciente en concreto padece un SPI. Sin
embargo, hemos observado que los dolores de creci-
miento son una pregunta “inicial” clínicamente útil para
una discusión más específica de los síntomas del SPI.
Quizá más relevante es la disparatadamente elevada tasa
de diagnósticos médicos de los dolores de crecimiento
en los niños con SPI comparados con los pocos diagnós-
ticos médicos de SPI (tabla 8), lo que sugiere la omisión
del mucho más específico diagnóstico de SPI y que tam-
bién se perdió una oportunidad de tratamiento.

Impacto

El impacto del SPI en los niños y los adolescentes pa-
rece ser sustancial. La frecuencia y la intensidad de las
sensaciones del SPI fueron calificadas de moderadas a
intensas por cerca de la cuarta parte de los niños de 8 a
11 años de edad y por cerca de la mitad de los de 12 a
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17 años de edad (al menos dos veces a la semana y mo-
deradamente o muy molesto). La alteración del sueño
fue notificada muy habitualmente en los niños y adoles-
centes que cumplieron los criterios de SPI definido, su-
perando las dos terceras partes, y mucho más que quie-
nes no presentaron el SPI (tabla 7). Las consecuencias
percibidas del SPI fueron comunes: la dificultad para
permanecer sentado al final de la tarde o al anochecer,
un efecto negativo sobre el humor, la falta de energía y
la incapacidad de concentrarse se notificaron con fre-
cuencia en los grupos de SPI definido, y fueron aún más
pronunciados en los grupos de SPI moderado a grave
(fig. 4). Dada la reciente bibliografía sobre el efecto de
la alteración del sueño sobre la función cognitiva y afec-
tiva de los niños y los adolescentes, estos aspectos son
de notable preocupación54-60. En nuestra experiencia, el
tratamiento de los casos más graves de SPI pediátrico
puede ser beneficioso. Sin embargo, debemos destacar
que la FDA no ha aprobado hasta ahora ningún trata-
miento del SPI en los niños y los adolescentes.

Diagnóstico y tratamiento

Nuestros datos indican que el SPI se diagnostica con
poca frecuencia en los niños y los adolescentes, incluso
en los que dicen solicitar asistencia médica por los sín-
tomas. Menos de la cuarta parte de los que solicitan
asistencia médica es diagnosticada de SPI, y las tasas de
diagnóstico de los moderada o gravemente afectados
sólo son un poco mayores. Muy a menudo se indicó una
explicación médica de desarrollo normal. Como el SPI
no suele ser reconocido como un trastorno médicamente
importante, puede existir una tendencia a descartar estos
síntomas como carentes de importancia o a interpretar-
los como la expresión de alteraciones médicas más co-
nocidas. Cuando se prescribió medicación, sólo una de
las medicaciones notificadas hubiera sido considerada
un tratamiento de primera línea del SPI en la bibliogra-
fía del adulto1,45.

Al tratarse de una revisión y no de una evaluación clí-
nica, es posible que otros diagnósticos pudieran explicar
los síntomas de los niños y los adolescentes que cum-
plieron criterios de SPI definido en nuestro estudio. Sin
embargo, los exhaustivos criterios de inclusión y de ex-
clusión utilizados en este estudio, así como la rigurosa
aplicación de los criterios de los NIH, lo hacen poco
probable, según nuestra opinión. Debemos destacar que
los criterios de SPI definido de los NIH en los pacientes
< 12 años de edad exigen más síntomas que los necesa-
rios para el diagnóstico en los adultos. Esto se diseñó
para evitar el exceso de diagnóstico en los niños. Muy
probablemente las bajas tasas de diagnóstico médico de
SPI reflejan la falta de conocimiento de quienes ofrecen
asistencia médica a los niños y los adolescentes. En dos
grandes textos pediátricos estadounidenses, dos párrafos
en total46,61, el SPI apenas se menciona. Se ha documen-
tado el escaso conocimiento del SPI de quienes ofrecen
asistencia sanitaria a los adultos, aunque hay pruebas de
que el conocimiento está mejorando3,21,62.

Comorbilidad

Es interesante la comorbilidad de un SPI definido con
un trastorno de hiperactividad con déficit de la atención

(TDA/TDAH), una depresión y trastornos de ansiedad
médicamente diagnosticados en nuestro estudio. Todos
se encontraron a tasas mayores que las notificadas en la
población pediátrica en general63,64 pero se debe tener
cuidado con estos hallazgos dado el pequeño tamaño de
la muestra en alguna de las celdas. Además, las tasas de
diagnóstico en Reino Unido fueron mucho menores que
en Estados Unidos, lo que quizá refleje un menor núme-
ro de casos, pero con mayor probabilidad se debe a las
mayores tasas de diagnóstico y tratamiento de ciertas al-
teraciones del comportamiento en Estados Unidos con
respecto a Reino Unido y Europa65,66. Se considera que
existe una compleja relación entre los trastornos de défi-
cit de atención y las alteraciones del sueño en los niños,
y existe una cantidad sustancial de bibliografía38,58,67,68.
En los adultos con SPI aumenta la tasa de depresión19,
ansiedad69,70 y trastorno por déficit de atención71 compa-
rado con la población general. Aunque existen varias te-
orías, hay cierta evidencia de que el SPI y estas altera-
ciones ejercen un efecto interactivo negativo entre sí, y
que su asociación puede reflejar cierta patología común
compartida19,67.

Limitaciones

En la interpretación de nuestros resultados se debe te-
ner en cuenta los temas metodológicos. En primer lugar,
la confirmación del estado del SPI fue mediante notifi-
cación por los padres o los adolescentes, no por una en-
trevista clínica. Aunque es posible que otras alteraciones
pudieran ser notificadas como sintomatología de SPI, la
revisión incluyó un grupo detallado de preguntas para
excluir a los conocidos mimetizadores del SPI. La exis-
tencia de bajas tasas de diabetes, artritis y problemas
ciáticos en los casos de SPI encontrados es tranquiliza-
dora, ya que estos problemas son conocidos factores de
confusión del diagnóstico en los adultos. Además, en el
marco clínico, el diagnóstico de SPI se basa en la histo-
ria clínica y no necesita una exploración física para que
el diagnóstico sea positivo. En segundo lugar, nuestra
revisión se realizó sobre una muestra de conveniencia
de usuarios de internet. Los datos del censo de Reino
Unido indican que el 55% de los grupos familiares de
Reino Unido tenía acceso a internet en julio de 200572.
Los datos del censo de Estados Unidos de octubre de
2003, ofrecidos por el US Department of Comerce, indi-
caron que cerca del 55% de los grupos familiares de Es-
tados Unidos tenía acceso a internet y que el acceso es-
taba claramente asociado con los ingresos económicos73.
Sin embargo, en primavera de 2004, la tasa de utiliza-
ción de internet en los adultos estadounidenses fue del
63%, y la diferencia de ingresos se estaba eliminando74.
En la medida que la prevalencia del SPI, la observación
paterna de los síntomas y la utilización de la asistencia
sanitaria se asocian con los factores que influyen sobre
el empleo de internet o la propensión a participar volun-
tariamente en revisiones de investigación, nuestros re-
sultados, como los de los demás estudios sobre pobla-
ciones similares, pueden estar sesgados. En tercer lugar,
las 10.523 unidades familiares participantes representan
un subgrupo del 4% de las unidades familiares inicial-
mente invitados, que a su vez es un subgrupo de las uni-
dades familiares totales de Reino Unido y Estados Uni-
dos. Para limitar el sesgo de inclusión, no revelamos 
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el tema específico de la revisión hasta cumplir todos los
criterios de selección y la inclusión finalizó al cabo de 2
semanas, que fue el tiempo necesario para obtener una
muestra del tamaño adecuado. En cuarto lugar, aunque
los criterios diagnósticos del SPI pediátrico de los NIH
son un consenso de la opinión de los expertos, estos cri-
terios no han sido validados exhaustivamente en el mar-
co clínico. En quinto lugar, las familias con uno de los
progenitores afectado por SPI pudieron ser más capaces
de identificar los síntomas en sus hijos que las familias
sin progenitores afectados, influyendo así en las tasas de
prevalencia en los casos familiares. El que los adoles-
centes cumplimentaran directamente las preguntas sobre
el SPI y contar con la presencia de los niños de menor
edad cuando el progenitor cumplimentó las preguntas
sobre los síntomas sensoriales debería haber disminuido
este sesgo.

CONCLUSIONES

Este gran estudio poblacional encontró una gran pre-
valencia de piernas inquietas en los niños y adolescen-
tes de 8 a 17 años de edad. Muchos de ellos tuvieron
síntomas moderada o intensamente molestos e indica-
ron que el SPI afectó negativamente tanto al sueño
como al rendimiento diurno. Las tasas de diagnóstico
médico del SPI fueron bajas y el tratamiento fue poco
habitual.
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