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Sindrome de las piernas inquietas: prevalencia e impacto
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OBJETIVOS: El sindrome de las piernas inquietas
(SPI), un trastorno neuroldgico frecuente del suefio,
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 sintomas entre los 10 y los 20 afios de edad, la
bibliografia que estudia directamente la prevalencia
del SPI en los niinos y los adolescentes es muy esca-
sa. En este primer estudio poblacional que utilizé
criterios diagndsticos especificos del SPI pediatrico,
examinamos la prevalencia y el impacto del SPI en
dos grupos de edad: 8 a 11y 12 a 17 anos.

METoDOS: Las familias, que inicialmente descono-
cian el tema de la supervision, fueron reclutadas en
un gran panel de voluntarios para investigaciones
en Reino Unido y Estados Unidos. La administraciéon
se realizo por internet y los resultados se estratifica-
ron por edad y sexo. Se utilizaron los criterios diag-
nosticos del NIH para el SPI pediatrico (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 nifios de 8 a 11 afios y el 2,0% de
los de 12 a 17 ainos de edad cumplié los criterios de
SPI definido. El 0,5% y 1,0%, respectivamente, infor-
moé de padecer un SPI moderado o gravemente mo-
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lesto = 2 veces a la semana. Se ofrecieron descrip-
ciones convincentes de los sintomas del SPl. No se
encontraron diferencias significativas de sexo en la
prevalencia del SPl en ninguno de los grupos de
edad. Al menos un progenitor biolégico informé de
presentar sintomas de SPI en mas del 70% de las fa-
milias, y ambos progenitores estuvieron afectados
en el 16%. La alteracion del suefo fue significativa-
mente mas habitual en los ninos 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 SPl, y el
49,5% avalé un “efecto negativo sobre el humor”.
En Estados Unidos, los diagnésticos médicos notifi-
cados de TDAH (27%), depresion (12%) y un trastor-
no de ansiedad (11%) fueron mas habituales en los
afectados por SPI que lo esperado en la poblacion
general. En conjunto, sélo el 11% de los que cum-
plieron criterios de SPI definido presenté un diag-
noéstico médico de SPI.

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

El sindrome de las piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neurolégico del suefio frecuente en los adultos y
caracterizado por los siguientes criterios diagndsticos:
necesidad de moverse habitualmente asociada con sen-
saciones desagradables y sintomas que empeoran en re-
poso, se alivian con el movimiento y son mds intensos
por la noche!?. Los estudios poblacionales en adultos
que utilizan estos cuatro criterios diagndsticos esencia-
les del SPI han encontrado una prevalencia del 5 al 10%
en Estados Unidos y en Europa®*®. La prevalencia de
adultos moderada o gravemente afectados, con al menos
2 o 3 dias semanales con sintomas y un significativo im-
pacto sobre la calidad de vida, fue cercana al 2,5% en
dos estudios®!°. Estudios menos exhaustivos han encon-
trado una menor prevalencia en poblaciones asidticas!!-?
y en la India'*". El impacto del SPI puede ser muy in-
tenso, con importantes efectos adversos sobre el suefio',
la funcién cognitiva!”!®, el humor" y la calidad de
vida*® de los adultos. Sin embargo, la alteracién sigue
siendo significativamente infradiagnosticada'®?..
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Aunque Ekbom publicé la sintomatologia del SPI en
la infancia ya en los afios cuarenta®?, los casos clinicos
pedidtricos detallados con polisomnografia aparecieron
en la bibliografia a mediados de los noventa®?. Luego
han aparecido otros casos clinicos y series?**>. Los crite-
rios de consenso del diagndstico de SPI en los nifios y
los adolescentes se publicaron en 2003 tras una reunién
de trabajo en los National Institutes of Health?> (NIH) y
se resumen en la figura 1. Los criterios pedidtricos evo-

lucionaron de los criterios del SPI para los adultos y de
dos versiones anteriores de criterios pediétricos®-°. Se
incorporaron dos conceptos importantes: mayor dificul-
tad que en los adultos para alcanzar los criterios de un
diagnéstico definido en los nifios y distintas categorias
de investigacién para los casos menos definidos. El pri-
mero fue acordado para evitar el exceso diagndstico en
los nifios y el segundo para captar un espectro mas am-
plio de SPI en la infancia a efectos de investigacién. Por

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SPI INFANTIL (2 a 12 afios de edad)
Criterios esenciales del adulto:

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

2. La urgencia de moverse o las sensaciones desagradables empiezan o empeoran durante periodos 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 continue la actividad.

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

} Definido 1

} Definido 2

El nifio puede utilizar términos como “cosquilleo”, “arafias”, “bubus”, “uys”, “ganas de correr” y “mucha energia en las piernas”
para describir los sintomas. Se recomiendan las descripciones adecuadas a la edad.

SPI definido en los nihos:

a) el nifno cumple los 4 criterios esenciales de SPIly
b) el nifio describe, con sus palabras, una molestia en las piernas

a) el niflo cumple los 4 criterios esenciales de SPIl y
b) existen 2 o 3 criterios de apoyo del diagndstico (véase abajo)

Apoyan el diagndstico:

1) alteracion del sueno respecto a la edad
2) un progenitor bioldgico o un hermano con un SPI definido
3) el nifio tiene un indice MPES = 5/h en la polisomnografia

Para el SPI pediatrico y adulto: la alteracién no se explica mejor por otra alteracién del suefio, trastorno médico o neurolégico,
trastorno intelectual, consumo de medicacion o trastorno de consumo de drogas actual.

SPI probable en los nifos:

CRITERIOS DE INVESTIGACION (0 a 18 afios de edad)
a) el nifio 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 bioldgicos o un hermano con SPI definido
o
a) se observa que el nifio presenta comportamientos de molestia de las extremidades
inferiores al estar sentado o acostado, acompafnado de movimientos motores
de las extremidades afectadas, la molestia tiene las caracteristicas 2, 3y 4 de
los criterios esenciales y
b) uno de los progenitores biolégicos o un hermano con SPI definido

Probable 2

*Esta ultima categoria estd reservada a los nifios pequenos o con alteracion cognitiva sin lenguaje suficiente para describir
el componente sensorial del SPI.

SPI posible en los nifos:
a) el nifio tiene un trastorno de movimiento periddico de extremidades (MPES) y

b) uno de los progenitores biolégicos o un hermano con SPI definido pero el nifio no cumple las definiciones
de SPI infantil definido o probable (como las anteriores)

Fig. 1. Criterios diagnosticos del SPI en los nifios del grupo de trabajo de los NIH (2003). MPES: Trastorno de movimiento periodi-

co de las extremidades.
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la experiencia clinica y el desarrollo de mejores habili-
dades del lenguaje en los adolescentes con respecto a los
nifios pequeios, el comité de los NIH decidié utilizar los
criterios de los adultos para los adolescentes, aunque se
dejaron abiertas las categorias de SPI probable y posible
como opcién para la investigacién. Estos nuevos crite-
rios pedidtricos del SPI fueron posteriormente incluidos
en el manual diagnéstico de la International Classifica-
tion of Sleep Disorders, 2.* edicién”. El trabajo en el
SPI pediétrico en los 12 afios anteriores ha subrayado la
aparicion familiar del SPI, la asociacién con los movi-
mientos periddicos de las extremidades durante el suefio
(MPES) y la relacién con el trastorno de hiperactividad
y déficit de atencién (THDA) en algunos casos.

Los estudios han indicado que muchos adultos con
SPI recuerdan retrospectivamente que sus sintomas co-
menzaron en la infancia o la adolescencia. Dos de estos
informes observaron la aparicién del SPI entre los 10 y
los 20 afios de edad en el 25% de los pacientes®*“°. La
consulta pedidtrica de trastornos del suefio de la Mayo
Clinic encontré una prevalencia pediatrica del SPI del
5,9%?* y otro estudio encontré una prevalencia del 1,3%
en 12 consultas pediétricas*'. Ademds, un estudio que
incluy6 una pregunta acerca de la “inquietud de las pier-
nas al acostarse” tuvo una respuesta positiva en el 6,1%
de los nifios canadienses de 11 a 13 afios de edad*?. Sin
embargo, ningin estudio publicado ha utilizado los cri-
terios esenciales para el adulto o los criterios pedidtricos
de consenso para evaluar la prevalencia del SPI en los
nifios y los adolescentes en la poblacién general.

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

METODOS

Poblacién de estudio

Una seleccion aleatoria de domicilios identificados de un
gran panel voluntario de investigacién comercial en Reino Uni-
do y en Estados Unidos fue invitada a participar en esta revi-
sion. Los que respondieron desconocian el contenido de la revi-
sién antes de aceptar la invitaciéon y sélo se permitié una
revision por domicilio. Los incluidos en la revision fueron do-
micilios con al menos un nifio en los limites de edad elegibles
(8-17 afos, ambos inclusive), en los que el nifio elegible era
hijo biolégico del adulto que respondia y en los que se otorgaba
el consentimiento informado. Cuando en un domicilio habia
mas de un nifio elegible, el nifio a supervisar se escogio al azar
utilizando el método del dltimo cumpleafios®’. La figura 2
muestra el proceso de seleccién y de inclusion.

El panel de voluntarios para la investigacién de mercado
consto 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 invitacién por internet y
accedieron a participar en revisiones sobre una serie de temas
como ocio, articulos de consumo y salud. Se pagé a los que res-
pondieron una suma equivalente a unos 12 ddlares o 10 € por
cumplimentar cada revision.

Diseno de la revision

La revisién consté de preguntas acerca de los sintomas del
SPI, el impacto de los sintomas sobre el suefio y el rendimiento
diurno, el comportamiento en busca de tratamiento, los diagnds-

estudio Peds REST

Grupos familiares invitados a participar:
no se revelo el tema
(N = 266.686)

Y

Respondieron a la invitacién durante las 2 primeras
semanas: no se revelé el tema
(N = 38.548)

Y

¢ Hijo con fecha de nacimiento en los limites validos?
No se revel6 el tema
(Si =12.874)

Y

¢ Consentimiento otorgado?
No se revel6 el tema especifico
(Si=11.815)

Y

¢ Se dispuso de un progenitor biolégico para completar
la revision? No se revel6 el tema especifico
(Si=11.582)
(los que pasaron todo el proceso de seleccion)

Y

¢ Completaron la revisién?
(Si=10.523)

/\

Nifos de 8-11 afos Adolescentes de
de edad 12-17 ahos de edad
(N =4.325) (N =6.198)
SPI definido SPI definido
(N =281) (N =125)
1,9% (IC del 95%, 1,5-2,3) 2,0% (IC del 95%, 1,7-2,4)

Fig. 2. Entrada de los participantes en el estudio. IC: intervalo
de confianza.

ticos, los tratamientos recibidos, las comorbilidades y la historia
familiar de SPI (tabla 1). La revisién consté de cuatro seccio-
nes, de las que las dos dltimas contenian preguntas detalladas
para quienes habfan dado una respuesta positiva a las anteriores
preguntas indicadoras de SPI. Los dividimos por edad en dos
grupos: de 8 a 11 afios, inclusive, y de 12 a 17 aflos, inclusive.
Esta division 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 limite de 13 en vez de 12
afios de edad. En la revisién completa hubo 48 preguntas en to-
tal para los de 8 a 11 afios de edad y 49 para los de 12 a 17 afios
de edad. Las revisiones fueron estudiadas en el campo sobre
seis familias, cada una con un nifio o adolescente afectado por
un SPI conocido por la evaluacién 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 nifio ele-
gible tenfa de 8 a 11 afos de edad, se pidi6 al progenitor que
respondia que cumplimentara la seccién de la revision que con-
tenia preguntas sobre las sensaciones en las piernas en presencia
del nifio. Cuando el nifio elegible tenfa de 12 a 17 afios de edad,
las secciones relativas a los sintomas padecidos, las molestias y
las consecuencias fueron cumplimentadas por el adolescente. La
revision se administré por Internet y los que respondieron fue-
ron dirigidos automdticamente a las preguntas pertinentes segin
sus respuestas. La investigacion se realizé entre el 11 y el 25 de
abril de 2005.
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TABLA 1. Resumen de preguntas

Seccién

Preguntas incluidas

Seleccion
Consentimiento informado a participar

(Estd presente el nifio/adolescente?
Demografia familiar

SPI primario El niflo o adolescente:

Caracteristicas del SPI

Frecuencia de los sintomas*
Antecedente de SPI en los progenitores
Momento del dia de los sintomas*
Sintomas padecidos™* (de una lista de 11)

Otras preguntas

Edad al inicio de los sintomas

Tratamientos realizados

Presencia de hijo < 18 aflos de edad y su fecha de nacimiento

(Quien responde es el progenitor bioldgico?

 ;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 sueflo o para mantener el suefio de noche?*

(Ha tenido el nifio o adolescente dificultades para permanecer sentado o acostado al atardecer o por la noche?*

El movimiento de las piernas, jparece mejorar o empeorar las molestias?*

(Cudndo son peores estas sensaciones desagradables y la necesidad de moverlas para aliviarlas?*

(Estdn los sintomas casi siempre causados por molestias posturales o calambres musculares?*

Sintomas mds engorrosos* (de una lista de 11)

Palabras que ha utilizado el nifio para describir los sintomas (sélo nifios)

Efecto de los sintomas, incluyendo molestias, impacto sobre el suefio, las actividades, etc.*
Antecedentes de diagndstico médico de... (de una lista de 17 alteraciones)

(Ha consultado los sintomas a un profesional de la asistencia sanitaria en los 12 meses anteriores? Diagnéstico recibido

Para el grupo de 8 a 11 afios de edad, todas las preguntas deben ser contestadas por el progenitor biolégico con ayuda del nifio.
*Para el grupo de 12 a 17 afios, las preguntas con * deben ser contestadas directamente por el adolescente y las demads por el progenitor biolégico.

Definicion de caso de SPI

Un grupo de expertos (los autores Picchietti, Allen, Walters y
Ferini-Strambi) desarrolld, basdndose en los criterios pedidtri-
cos de los NIH? (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 revision. El estado del caso se evalu6 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, s6lo se incluy6 en el
andlisis de prevalencia, y en una tabla distinta. Se prevé realizar
otro trabajo para evaluar el papel del SPI probable en el esque-
ma diagnostico pedidtrico. El SPI moderado a grave fue defini-
do como el que tuvo una frecuencia de sintomas 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 revision contd con preguntas especificas para impedir ca-
lificar de SPI a las molestias posturales simples, los calambres,
las artralgias y las agujetas.

Analisis

El andlisis fue realizado con el programa informdtico Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL).
Cuando fue oportuno, las diferencias entre los grupos se estu-
diaron mediante fests descriptivos (como los estadisticos 2, t de
Student) y los intervalos de confianza.

RESULTADOS
Poblaciéon de estudio

La figura 2 muestra la inclusién de los participantes
en el estudio. De los 266.686 domicilios invitados a par-
ticipar, 38.548 respondieron en el periodo necesario
para obtener una muestra de tamafio adecuado. De ellos,
12.874 familias tenian un hijo en los limites de edad va-
lidos, 11.815 consintieron en participar y 11.582 fueron
elegibles segin el requisito de que un progenitor biol6-
gico cumplimentase la revisién. Diez mil quinientos
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veintitrés completaron la revision detallada. As{ pues, la
muestra consté del 4% del total y el 91% de los que
cumplieron todos los criterios de seleccién cumplimentd
la revisién. De los 10.523 nifios y adolescentes, hubo
2.133 nifias y 2.192 nifios en el grupo de 8 a 11 afios de
edad, y 2.981 chicas y 3.217 chicos en el grupo de 12 a
17 afios de edad.

De los 4.325 participantes en el grupo de 8 a 11 afios
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 afos 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 andlisis, excepto los datos de comorbilidad, que
mostraron tasas de diagndsticos comérbidos significati-
vamente distintas entre los paises.

Prevalencia de los sintomas de SPI

Doscientos seis nifios y adolescentes cumplieron los
criterios diagndsticos de SPI definido (tabla 2). Esto co-
rresponde a una prevalencia del 1,9% en el grupo de 8 a
11 afios de edad y de 2,0% en el de 12 a 17 afios de
edad. De ellos, el 27% (22/81) y el 52% (65/125), res-
pectivamente, informé 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 afios de
edad y otro 0,3% del grupo de 12 a 17 afios de edad
cumpli6 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 andlisis detallado de los
datos de sexo en los grupos de SPI definido.

Los padres de los nifios de 8 a 11 afios de edad informa-
ron que la “edad a la que aparecieron por primera vez sen-
saciones incomodas en las piernas” fue: < 5 afios de edad,
15%; 5 a 7 afios de edad, 63%, y = 8 afios de edad, 22%.
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TABLA 2. Prevalencia de SPI definido: edad 8 a 17 aios

estudio Peds REST

. . 3 | ) ) =2 veces alla semana
= Participantes = | vez al mes = 3 veces al mes = 2 veces a la semana molestia
Edad (afios) enla rep:/isién modzrada-imensa*

n | prevalencia del (IC 95%) n | prevalencia del (IC 95%) n | prevalencia del (IC 95%) n | prevalencia del (IC 95%)
8all 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)
12a17 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 3. Prevalencia de SPI probable: edad 8 a 17 anos

=2 veces a la semana

Edad (afios) gnzul‘;lcrlga:x:ltgi =1 vez al mes =3 veces al mes =2 veces a la semana moerg:i(Z}—eiilttl:nsa*

n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%) n prevalencia (IC del 95%)
8all 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)
12a17 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 4. SPI definido: analisis por sexo

n (%)
Edad (afios) SPI SPI moderado-grave
Varén | Mujer Varén | Mujer
8all 39 (48,1) 42 (51,9) 13 (59,1) 9 (40,9)
12a17 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 varén-mujer/total. SPI moderado-grave: = 2 veces a la se-
mana y molestias moderadas-intensas. Todas las diferencias entre varén y mujer no
son significativas segtin %> de Pearson.

Sintomas publicados e impacto percibido del SPI
Descripciones del SPI

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

Dolores del crecimiento

Los nifios 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 categoria de edad.

Molestias

Cuando se pregunt6 hasta qué punto eran molestos los
sintomas del SPI (mucho, moderado, escaso, nada), el
22,2% (18/81) de las respuestas de los padres de 81 ni-
fos que cumplieron los criterios de SPI definido dijo
que los sintomas eran muy molestos para sus hijos, el

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

Necesidad de estirar las piernas

Pupita

Demasiada energia, tengo que moverme

Hormigas arrastrdndose y siento dolor

Nervioso, sacudidas

Mis piernas necesitan un paseo/una carrera

Siento las piernas llenas de energia; sensaciones extrafias
en las piernas, dolor

Dolor pulsétil; 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, presién, encrespamiento

Cosquillas dentro de la pierna

Calambres, incémodo

Inquieto, agitado, demasiada energia

Mis piernas no estdn comodas, quieren moverse por si 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 estdn extrafias; quiero moverlas; me siento frustrado;
no puede dormir

Que sus piernas parecen extrafias, espeluznantes

Como si pasara electricidad

Me ha costado mucho dormirme porque las piernas querian seguir
en marcha; estaban saltarinas

Nervioso, excitado, a punto de explotar

Mis piernas estdn extrafias, me duelen y quiero moverlas; no puedo
estar comodo

Siento como si quisiera salir de mi cuerpo; quiero correr y correr
hasta que no pueda més

Piernas con cosquillas, como judias saltarinas

Siento que necesito agitar las piernas como mi papd

Piernas burbujeantes, necesito pegar patadas, estirar las piernas

Arafias en las piernas

En respuesta a la pregunta 15: “;Qué palabras ha utilizado su hijo para describir la
molestia de sus piernas?”’
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TABLA 6. Historia de “dolores de crecimiento”

8 a1l afios 12 a 17 afios
Estado de SPI 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 85,22 97/125 77,6

Pregunta 2: “;Padecen, o han padecido, ‘dolores de crecimiento’?” respuesta por un
progenitor. Nota: los porcentajes de la tabla 8 son los del diagnéstico médico de do-
lores del crecimiento en lugar de una historia simple de “dolores de crecimiento”.
wy? de Pearson para 8-11 afios = 27,214 (p < 0,001); "x? de Pearson para 12-17 afios
=16,213 (p <0,001).

32,1% (26/81) informé de molestias moderadas, el
39,5% (32/81) informé de una leve molestia y el 6,2%
(5/81) indic6 que los sintomas no eran molestos. Se pre-
gunt6 directamente el grado de molestia a los adolescen-
tes que cumplieron los criterios de SPI definido (n =
125) y el 23,2% (29/125) informé 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 pidié a los que respondieron que seleccionasen de
una lista los sintomas de SPI que habian padecido. La
figura 3A muestra las proporciones de personas que res-
pondieron a cada sintoma. En respuesta a una pregunta
sobre qué sintomas eran los mds engorrosos, los adoles-
centes con SPI informaron de la incapacidad de estar
comodos (32,0%) y la incapacidad de permanecer quie-
to/la urgencia de moverse (29,6%) mientras que los pa-
dres de los nifios con SPI informaron de la incapacidad
de estar comodos (30,9%) y el dolor (22,2%) como lo
mds molesto para su hijo. La figura 3B ofrece las tasas
de sintomas de los nifios y los adolescentes con SPI mo-
derado a grave, que fueron tipicamente mayores que las
de todos los afectados por el SPI. En la mayoria de los
sintomas no hubo diferencias significativas entre los ni-
fios y los adolescentes (fig. 3).

Alteracion del sueno

Los nifios y adolescentes con SPI definido tuvieron
una probabilidad significativamente mayor de tener an-
tecedentes de dificultades para conciliar el suefio 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
sueflo o para permanecer dormido por categoria de
edad. Los adolescentes con SPI definido informaron de
una media de 7,1 (mediana 7) horas de suefio en una no-
che de dia escolar. No se dispuso de la notificacién de
las horas de suefio para los nifios de 8 a 11 afios de edad.
Los padres de los nifios de 8 a 11 afios de edad con SPI
definido informaron de una media de 2,1 (mediana 2)
noches de suefio alterado por semana en sus hijos, mien-
tras que los adolescentes con SPI definido informaron
de alteracion del suefio con una frecuencia media de 3,2
(mediana 3) noches por semana. Como media, esta cifra
de los adolescentes es significativamente mayor (¢ =
4,0529, gl = 204, p < 0,001) que la de los nifios. El
83,9% de los padres de los nifios con SPI definido infor-
moé que su hijo, cuando padecia sintomas de SPI, tarda-
ba mds de 30 minutos en dormirse y que se despertaba,
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por término medio, 1,9 (DE = 1,5) veces por noche. El
77,6% de los adolescentes con SPI definido informé de
tardar mas de 30 minutos en conciliar el suefio cuando
padecia sintomas de SPI y de despertarse una media de
2,5 (DE = 1,8) veces cada noche.

El 21,0% de los nifios de 8 a 11 afios de edad, y el
33,6% de los de 12 a 17 afios de edad, con SPI definido,
informé de somnolencia diurna.

Consecuencias percibidas

Se pidi6 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
nifios con SPI definido, la consecuencia de los sintomas
del RSL citada con mayor frecuencia por los padres fue
la influencia negativa sobre el humor del nifio (53,1%),
seguida de la incapacidad de sentarse tranquilamente
por la tarde o al anochecer (46,9%), y de una falta de
energia (29,6%). El efecto mds frecuente de los sinto-
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 energia
(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 energia (fig. 4B).
Respecto a la mayoria de las consecuencias percibidas
no hubo diferencias significativas entre los nifios y los
adolescentes (fig. 4).

Diagnéstico del SPI, tratamiento, antecedentes
familiares y alteraciones comérbidas

Diagndsticos de SPI

Se investigaron los patrones de consulta de todos los
nifios y adolescentes con SPI definido. De los 81 nifios
con SPI definido, 38 (46,9%) informaron haber realiza-
do al menos una consulta médica por los sintomas del
SPI en los 12 meses anteriores a la revision, y de los
125 adolescentes con SPI definido, 64 (51,2%) informé
de una consulta. Como respuesta a la pregunta “;Qué
diagnéstico ha recibido su hijo por estos sintomas?”, la
explicacion médica mas habitual de los sintomas del SPI
fue la misma para los nifios (16 de 38 que consultaron)
y los adolescentes con SPI definido (29 de 64 que con-
sultaron), que los sintomas 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 niflos con SPI definido y del 21,9% (14/64)
para los adolescentes con SPI definido. Las tasas globa-
les de diagndstico médico de SPI de todos los afectados
por RSL definido fueron, por lo tanto, 11,1% (9/81) de
los nifios y 11,2% (14/125) de los adolescentes.

De los 22 nifios que cumplieron los criterios de SPI
moderado o grave, 11 (50,0%) de los padres informaron
haber consultado al médico los sintomas del nifio en los
12 1ltimos meses y, de ellos, 3 (27,3%) informaron que
el nifio fue diagnosticado de SPI. Del mismo modo, los
padres de 41 de los 65 adolescentes (63,1%) con SPI
moderado o grave informaron que habia solicitado asis-
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Fig. 3. A. Sintomas notificados: nifios y adolescentes con SPI definido. B. Sintomas notificados: niiios y adolescentes con SPI mode-
rado-grave. *Diferencia significativa 8-11 frente a 12-17 a un valor de p < 0,05.
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Fig. 4. A. Consecuencias percibidas: nifios y adolescentes con SPI definido. B. Consecuencias percibidas: nifios y adolescentes con
SPI moderado-grave. “Diferencia significativa 8-11 frente a 12-17 a un valor de p < 0,05; diferencia significativa 8-11 frente a 12-
17 a un valor de p = 0,01.
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TABLA 7. Dificultad para conciliar el suefio o para

permanecer dormido de noche
8 a1l aflos 12 a 17 afios de edad
Estado de SPI de edad (N =4.296) (N =6.180)
n % n %
Sin SPI 1.427/4.215 339 2.639/6.055 43,6
SPI definido 55/81 67,9* 88/125 70,4°

Pregunta 3: “; Tiene su hijo dificultad para conciliar el suefio o para permanecer dor-
mido?” respuesta por un progenitor.
2 de Pearson para 8-11 afios = 45,944 (p < 0,001); x> de Pearson para 12-17 afios

235,680 (p < 0,001).

tencia sanitaria por los sintomas del SPI durante los 12
ultimos meses, y 10 de los 41 (24,4%) fueron diagnosti-
cados de SPI. Asi pues, las tasa globales de diagndstico

médico de RSL en los grupos moderado a grave fueron:

13,6% (3/22) en los nifios y 15,4% (10/65) en los ado-

lescentes.

Tratamiento

El tratamiento sostenido con prescripciéon de medica-
mentos para los nifios y los adolescentes con SPI defini-
do fue escaso, pero similar: 6,2% (5/81) y 6,4% (8/125),
respectivamente. Sin embargo, sélo en tres casos (1,5%)
las medicaciones citadas fueron las consideradas ade-
cuadas en la bibliografia del SPI del adulto****: ropinirol
(n = 1) y codeina (n = 2). Otros farmacos citados en el
tratamiento del SPI fueron amitriptilina, celecoxib, me-
tilfenidato, anfetamina/dextroanfetamina, atomoxetina,
coproxamol y un antiinflamatorio tépico. No se mencio-

n6 la clonidina ni el clonazepam.

Antecedente fami

liar de SPI

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

estudio Peds REST

mer grado con SPI forma parte de los criterios de inclu-
sién en este grupo (fig. 1). Se encontrd al menos uno de
los progenitores con respuesta positiva a la pregunta
del SPI en el 71,4% (50/70) de los nifios 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 ana-
lisis por sexo del SPI de los progenitores encontrd a 44
madres y 18 padres positivos a SPI en el grupo SPI “de-
finido 1” de 8 a 11 afios de edad, y en 83 madres y 37
padres del grupo de SPI definido de 12 a 17 afios de
edad, lo que resulta en unas proporciones madre:padre
de 2,4:1y 2,2:1, respectivamente.

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

Comorbilidad

La revision incluy6 una pregunta sobre la historia mé-
dica y se pidi6 a los que respondieron que seleccionaran
de una lista los diagndsticos que habfan recibido. La lis-
ta const6 de diagndsticos que pudieran confundirse, imi-
tar o interactuar con el SPI (tabla 8). Como era de espe-
rar, el mas frecuente de los diagnésticos médicos
notificados fue el de dolores de crecimiento (29,6% de
los nifios y 36,8% de los adolescentes con SPI). Estos
datos sobre el diagnéstico 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
diagndsticos médicos habituales fueron los trastornos
con déficit de atencién (14,8 y 17,6%, respectivamente),
la depresion (3,7 y 14,4%, respectivamente) y los tras-

TABLA 8. Diagnésticos médicos autonotificados: nifnos y adolescentes con SPI definido

%
Reino Unido (N =90) Estados Unidos (N =116) Ambos paises (N = 206)
8-11 afios 12-17 afos 8-11 afios 12-17 afios 8-11 afios 12-17 aios
(n=35) (n=55) (n = 46) (n=170) (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, 28,6 14,8 17,6
Depresién 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 suefio 5,7 3,6 43 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 suefio 0,0 3,6 2,2 5,7 1,2 4,8
Convulsiones/epilepsia 0,0 55 0,0 2,9 0,0 4,0
Calambres nocturnos 2,9 3,6 2,2 2,9 2,5 3,2
Lesién medular/problemas discales/dolor cidtico 0,0 1,8 0,0 2,9 0,0 2,4
Sindrome 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 periddico 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 atencién con hiperactividad.
*Estos datos informan del diagndstico médico de dolores de crecimiento, frente a la simple historia de “dolores de crecimiento” notificada en la tabla 6.
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tornos de ansiedad (4,9 y 8,0%, respectivamente). Los
nifios o los adolescentes estadounidenses con SPI tuvie-
ron mds probabilidades de haber sido diagnosticados de
un trastorno con déficit de atencidn, una depresién o un
trastorno de ansiedad que los nifios o adolescentes de
Reino Unido con SPI.

DISCUSION

Que sepamos, éste es el primer estudio poblacional a
gran escala de la prevalencia y el impacto del SPI en los
nifios y los adolescentes, y es el primero que utiliza de-
finiciones pedidtricas especificas del SPI en una revi-
sién de la poblacién general. El hallazgo mds importan-
te de este estudio fue la gran prevalencia de SPI
definido, el 1,9% de los nifios de 8 a 11 afios de edad y
el 2,0% de los adolescentes de 12 a 17 afios de edad.
Ademads, cerca de la cuarta parte de los nifios 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 afios 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
pedidtrica obstructiva del suefio’”*¢ (~2%). Esta preva-
lencia del SPI es congruente con siete grandes estudios
epidemioldgicos en el adulto, que encontraron una pre-
valencia del 5 al 10% en Estados Unidos y en Europa
occidental®?, 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 afios de
edad*#. Esto darfa una previsién de la prevalencia en-
tre 1,25 y 2,5%, sorprendentemente proxima a los resul-
tados de esta revision. El otro estudio poblacional pedié-
trico relacionado con el SPI que conocemos es un
estudio longitudinal de nifios francocanadienses que in-
cluy6 una pregunta acerca de “agitacion de las piernas
al acostarse” y encontré que el 6,1% de 1.353 nifios de
11 a 13 afios de edad han presentado constantemente
esta dolencia*. Serfa de esperar que la adicién de los de-
mds criterios diagndsticos del SPI disminuyera aprecia-
blemente este nimero. Ademads, se debe indicar que la
poblacién francocanadiense tiene una de las mayores ta-
sas de prevalencia poblacional del SPI, estimada entre el
15y el 20%*748,

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

Las descripciones de las sensaciones en el SPI notifi-
cadas por los nifios de 8 a 11 afios de edad (tabla 5) nos
ofrecieron datos convincentes de que esta revision mi-
di6 la sintomatologia de las piernas inquietas. Informes
de sensaciones de hormigueo, cosquillas, electricidad,
impulsividad y “energia” fueron habituales y compati-
bles con nuestra gran experiencia clinica en el diagndsti-
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co del SPI en los nifios y los adolescentes. La historia
compatible con SPI fue mencionada por més de dos ter-
ceras partes de los padres de nifios y adolescentes con
SPI definido, lo que apoya en este aspecto su utilidad
como criterio diagndstico del SPI en los nifios y los ado-
lescentes®. Destaca el notable nimero de familias en
que ambos progenitores informaron de sintomas de SPI,
cerca de una de cada seis familias. Esta “carga genética”
extra puede desempefiar un papel en la edad de inicio y
la gravedad del SPI en la infancia. La mayor prevalencia
de sintomas del SPI en las madres respecto a los padres
es compatible con los estudios de prevalencia en el
adulto, que han mostrado una proporcién de mujeres a
varones cercana a 2:14. La paridad se considera un fac-
tor importante para explicar esta diferencia por sexo®*.

Es probable que nuestros datos incluyeran casos pri-
marios y secundarios de SPI. Aunque la tabla 8§ enumera
los 17 diagnésticos 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 revisién no incluy6
pruebas de laboratorio para la deteccién sistemadtica. Las
causas conocidas de LRS secundaria son la insuficiencia
renal, el embarazo, la neuropatia periférica y algunas
medicaciones®®!. No obstante, es probable que gran
parte de nuestros casos correspondan a un SPI primario,
dada la relativamente escasa observacion de estos facto-
res a la edad estudiada y el predominio de casos de SPI
primario cuando el inicio es anterior a los 45 afios de
edad>?. Encontramos diagndsticos médicos autonotifica-
dos de anemia o de ferropenia, que agravan los factores
del SPI, en el 2,5% de los nifios de 8 a 11 afios de edad
yenel 4,8% de los de 12 a 17 afios de edad.

Dolores de crecimiento

Desde el trabajo de Ekbom sobre SPI entre los afios
cuarenta y los setenta hubo debate sobre la relacién de
los dolores de crecimiento con el SPI infantil?*3533, Cre-
emos que nuestros datos arrojaron luz sobre este tema.
La historia de “dolores de crecimiento” fue habitual en
los nifios de 8 a 17 afios de edad con SPI —mads de tres
cuartas partes— pero también fue habitual en los libres
de SPI, casi dos terceras partes. Aun siendo estadistica-
mente significativa y 1til para los datos del grupo, no es
probable que esta diferencia sea un factor clave en la de-
cisién de si un paciente en concreto padece un SPI. Sin
embargo, hemos observado que los dolores de creci-
miento son una pregunta “inicial” clinicamente util para
una discusiéon mds especifica de los sintomas del SPI.
Quiza més relevante es la disparatadamente elevada tasa
de diagnésticos médicos de los dolores de crecimiento
en los nifios con SPI comparados con los pocos diagnds-
ticos médicos de SPI (tabla 8), lo que sugiere la omisién
del mucho mads especifico diagnéstico de SPI y que tam-
bién se perdi6 una oportunidad de tratamiento.

Impacto

El impacto del SPI en los nifios 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 nifios de 8 a
11 afios de edad y por cerca de la mitad de los de 12 a
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17 afios de edad (al menos dos veces a la semana y mo-
deradamente o muy molesto). La alteracion del suefo
fue notificada muy habitualmente en los nifios y adoles-
centes que cumplieron los criterios de SPI definido, su-
perando las dos terceras partes, y mucho mds 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 energia y
la incapacidad de concentrarse se notificaron con fre-
cuencia en los grupos de SPI definido, y fueron atin mas
pronunciados en los grupos de SPI moderado a grave
(fig. 4). Dada la reciente bibliografia sobre el efecto de
la alteracién del suefio sobre la funcién cognitiva y afec-
tiva de los nifios y los adolescentes, estos aspectos son
de notable preocupacion’®°, En nuestra experiencia, el
tratamiento de los casos mds graves de SPI pedidtrico
puede ser beneficioso. Sin embargo, debemos destacar
que la FDA no ha aprobado hasta ahora ningun trata-
miento del SPI en los nifios y los adolescentes.

Diagnéstico y tratamiento

Nuestros datos indican que el SPI se diagnostica con
poca frecuencia en los nifios y los adolescentes, incluso
en los que dicen solicitar asistencia médica por los sin-
tomas. Menos de la cuarta parte de los que solicitan
asistencia médica es diagnosticada de SPI, y las tasas de
diagndstico de los moderada o gravemente afectados
s6lo son un poco mayores. Muy a menudo se indicé una
explicacion médica de desarrollo normal. Como el SPI
no suele ser reconocido como un trastorno médicamente
importante, puede existir una tendencia a descartar estos
sintomas como carentes de importancia o a interpretar-
los como la expresion de alteraciones médicas mas co-
nocidas. Cuando se prescribié medicacién, s6lo una de
las medicaciones notificadas hubiera sido considerada
un tratamiento de primera linea del SPI en la bibliogra-
ffa del adulto!*.

Al tratarse de una revisién y no de una evaluacion cli-
nica, es posible que otros diagndsticos pudieran explicar
los sintomas de los nifios y los adolescentes que cum-
plieron criterios de SPI definido en nuestro estudio. Sin
embargo, los exhaustivos criterios de inclusion y de ex-
clusién utilizados en este estudio, asi como la rigurosa
aplicacién de los criterios de los NIH, lo hacen poco
probable, segiin nuestra opinién. Debemos destacar que
los criterios de SPI definido de los NIH en los pacientes
< 12 anos de edad exigen mds sintomas que los necesa-
rios para el diagndstico en los adultos. Esto se disefid
para evitar el exceso de diagndstico en los nifios. Muy
probablemente las bajas tasas de diagnéstico médico de
SPI reflejan la falta de conocimiento de quienes ofrecen
asistencia médica a los nifios y los adolescentes. En dos
grandes textos pedidtricos estadounidenses, dos parrafos
en total*%!, 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 estd mejorando>?!62,

Comorbilidad

Es interesante la comorbilidad de un SPI definido con
un trastorno de hiperactividad con déficit de la atencién
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(TDA/TDAH), una depresioén y trastornos de ansiedad
médicamente diagnosticados en nuestro estudio. Todos
se encontraron a tasas mayores que las notificadas en la
poblacién pedidtrica en general®*% pero se debe tener
cuidado con estos hallazgos dado el pequefio tamaifio de
la muestra en alguna de las celdas. Ademads, las tasas de
diagnéstico en Reino Unido fueron mucho menores que
en Estados Unidos, lo que quiza refleje un menor nime-
ro de casos, pero con mayor probabilidad se debe a las
mayores tasas de diagndstico y tratamiento de ciertas al-
teraciones del comportamiento en Estados Unidos con
respecto a Reino Unido y Europa®%. Se considera que
existe una compleja relacidn entre los trastornos de défi-
cit de atencién y las alteraciones del suefio en los nifios,
y existe una cantidad sustancial de bibliografia3®-867.68,
En los adultos con SPI aumenta la tasa de depresién'?,
ansiedad® y trastorno por déficit de atencién’ compa-
rado con la poblacién general. Aunque existen varias te-
orfas, hay cierta evidencia de que el SPI y estas altera-
ciones ejercen un efecto interactivo negativo entre si, y
que su asociacién puede reflejar cierta patologia comtin
compartida!®®’.

Limitaciones

En la interpretacion de nuestros resultados se debe te-
ner en cuenta los temas metodolégicos. En primer lugar,
la confirmacién del estado del SPI fue mediante notifi-
cacion por los padres o los adolescentes, no por una en-
trevista clinica. Aunque es posible que otras alteraciones
pudieran ser notificadas como sintomatologia de SPI, la
revisién incluy6 un grupo detallado de preguntas para
excluir a los conocidos mimetizadores del SPI. La exis-
tencia de bajas tasas de diabetes, artritis y problemas
ciaticos en los casos de SPI encontrados es tranquiliza-
dora, ya que estos problemas son conocidos factores de
confusion del diagndstico en los adultos. Ademas, en el
marco clinico, el diagndstico de SPI se basa en la histo-
ria clinica y no necesita una exploracién fisica para que
el diagnéstico sea positivo. En segundo lugar, nuestra
revisiéon se realizé 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 tenia acceso a internet en julio de 20057
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 tenia acceso a internet y que el acceso es-
taba claramente asociado con los ingresos econémicos’.
Sin embargo, en primavera de 2004, la tasa de utiliza-
cién de internet en los adultos estadounidenses fue del
63%, y la diferencia de ingresos se estaba eliminando’™.
En la medida que la prevalencia del SPI, la observacion
paterna de los sintomas y la utilizacién de la asistencia
sanitaria se asocian con los factores que influyen sobre
el empleo de internet o la propensién a participar volun-
tariamente en revisiones de investigacién, nuestros re-
sultados, como los de los demas 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 inclusién, no revelamos
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el tema especifico de la revision hasta cumplir todos los
criterios de seleccion y la inclusion finalizé al cabo de 2
semanas, que fue el tiempo necesario para obtener una
muestra del tamafio adecuado. En cuarto lugar, aunque
los criterios diagnésticos del SPI pedidtrico de los NIH
son un consenso de la opinién de los expertos, estos cri-
terios no han sido validados exhaustivamente en el mar-
co clinico. En quinto lugar, las familias con uno de los
progenitores afectado por SPI pudieron ser mas capaces
de identificar los sintomas en sus hijos que las familias
sin progenitores afectados, influyendo asi 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 nifios de menor
edad cuando el progenitor cumplimentd las preguntas
sobre los sintomas sensoriales deberfa haber disminuido
este sesgo.

CONCLUSIONES

Este gran estudio poblacional encontré una gran pre-
valencia de piernas inquietas en los nifios y adolescen-
tes de 8 a 17 afios de edad. Muchos de ellos tuvieron
sintomas moderada o intensamente molestos e indica-
ron que el SPI afectd negativamente tanto al suefo
como al rendimiento diurno. Las tasas de diagndstico
médico del SPI fueron bajas y el tratamiento fue poco
habitual.
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