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1 Introduccién

El Sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno sensitivo motor, fue descrito por
Thomas Willis hace méas de 300 afos y fue Karl-Axel Ekbom a mediados del siglo XX
quien publico los primeros trabajos sobre el tema [1]. Es en reconocimiento de ambos
médicos que describieron entonces este sindrome por lo que el Grupo de Estudio
Internacional del Sindrome de Piernas Inquietas (IRLSSG, 2011) adoptd también el
nombre de Enfermedad de Willis-Ekbom (EWE) para referirse a esta patologia.

Fue en 1995 cuando se establecieron los criterios diagndsticos del SPI por el Grupo de

Estudio Internacional del Sindrome de Piernas Inquietas que fueron revisados en 2003

[2].
1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Epidemiologia

La prevalencia del sindrome de piernas inquietas (SPI) oscila entre un 5y 15% [3, 4] en
la poblacion general adulta, el porcentaje disminuye al 2-3% si nos referimos al SPI con
una clinica significativa [5].

La prevalencia del SPI aumenta con la edad, [3] aunque puede aparecer a cualquier
edad, parece que en el SPI idiopatico la edad de inicio es menor [6].

Es mas frecuente en el sexo femenino, aproximadamente el doble que en los hombres
[7-10].

Hay diferencias raciales y la prevalencia es mayor en la raza caucasica que en otras
razas, segun se ha visto en estudios de prevalencia entre distintas etnias que viven en la
misma region [11-12].

La prevalencia parece seguir un eje Norte-Sur y en Europa, en los paises nérdicos es

mas elevada que en los paises mediterraneos [8, 9, 13].

1.1.2 Etiologia

El SPI puede ser idiopatico, en estos casos hay antecedentes familiares hasta en un 60%
de los pacientes [14]; en algunas familias se ha podido establecer un patron autosomico
dominante pero con amplia variabilidad fenotipica [15].

Se han estudiado varios locus asociados al SPI en los cromosomas 2q, 9p, 12q, 14q y 20

p, [16-18]. En varios estudios se han encontrado polimorfismos, variantes genéticas en 4
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genes: MEIS1, BTBD9, MAP2K5-LBXCOR1 y PTPRA [19] que actuan a su vez sobre

otros genes, esto puede determinar una mayor disposicion a presentar los sintomas, si se

presentan factores que favorezcan el SPI.

El SPI puede ser secundario si esta asociado principalmente a otras patologias:
ferropenia [20, 21], uremia [22, 23] y embarazo [24, 25].
Los SPI secundarios a:

Déficit de hierro: El SPI se ha asociado al déficit de hierro, independientemente
de si habia anemia [21]. EI déficit de hierro se ha relacionado con donaciones
repetidas de sangre probablemente por un déficit de los depoésitos de hierro [26].
Aunque en otro estudio de donantes de sangre no se encontro la asociacion entre
donaciones de sangre, < 3 veces/afo, y mayor riesgo de SPI [27].

En un estudio, la prevalencia del SPI clinicamente significativo en pacientes con
anemia y déficit de hierro fue del 23.9% [21]. En otros estudios, se han
relacionado los niveles de ferritina < 50 con el SPI, sobre todo cuando este
comienza en edad tardia y no hay historia familiar, [28].

Insuficiencia renal cronica: Estd muy frecuentemente asociada al SPI. La
prevalencia del SPI entre la poblacion de dilisis y en el estadio final de la
insuficiencia renal cronica es muy elevada y varia segun los estudios 20-30%
[22, 23].

En esta poblacién los factores de riesgo asociados al SPI son varios: en un
estudio se asocio entre la poblacién de hemodialisis un mayor riesgo de SPI con
el horario de dialisis y en la didlisis peritoneal ambulatoria con el sexo femenino
[22]. En otro estudio hubo asociacion con deficit de hierro, anemia y diabetes,
ésta Ultima era mas frecuente en asiaticos que en caucasicos [29].

Embarazo: Es frecuente el SPI en el embarazo con una prevalencia de hasta el
30%, en un estudio se describid una prevalencia del 26% alcanzando mayor
prevalencia en el 3° trimestre y se apreci6 una hemoglobina descendida
comparada con mujeres sanas. [24]. En otro estudio se observo un mayor riesgo
de SPI crénico de hasta 4 veces mas y de repetir el SPI en el siguiente embarazo
cuando ya habia padecido SPI en el anterior embarazo [25]. Se ha descrito la
multiparidad como un factor de riesgo del SPI1 [30].

Diabetes: En un estudio entre diabéticos, el SPI se asocid a polineuropatia en un

96% y a sindrome metabdlico en un 74%. [31]. Se ha descrito en un estudio

Universidad de Valladolid 10
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realizado entre hombres de EEUU, que la diabetes era el factor de riesgo
asociado al SPI [32]. En otro estudio, se diagnosticd polineuropatia en el 27% de
los diabéticos con SPI, siendo la polineuropatia el principal factor de riesgo del
SPI [33].

La neuropatia se relaciona con diabetes, alcohol, trastornos de la neurona
motora, poliomielitis, radiculopatias. En pacientes con neuropatia se hallé una
prevalencia de SPI del 26.5% y del 10.2% en los controles, el SPI era méas
prevalente en la neuropatia hereditaria que en la adquirida [34], ambas entidades
son muy prevalentes y podrian coexistir en el mismo paciente.

Enfermedad de Parkinson: La enfermedad de Parkinson y el SPI se relacionan
con alteraciones del sistema dopaminérgico y responden a la terapia
dopaminérgica [4]. Se estima que la prevalencia de SPI en la enfermedad de
Parkinson varia mucho entre 0 y 20%, pero entre la poblacion europea la
prevalencia de SPI en enfermedad de Parkinson es de 20-25% [35, 36]. También
se ha sugerido que el SPI en la enfermedad de Parkinson esté en relacién con el
tratamiento dopaminérgico [37].

Enfermedad reumatica: La relacion entre ambas patologias se desconoce. Se ha
visto una prevalencia elevada de SPI, 27.7% en pacientes con artritis reumatoide
y del 24.4% en osteoartritis [38], y en la fibromialgia la prevalencia del SPI fue
del 64% [39].

Esclerosis multiple: EI SPI en la esclerosis multiple es entre 3 y 5 veces mas
frecuente que en la poblacion general, con una prevalencia, segun los estudios
del 19.6% y del 14.5%, y en un metanalisis se ha descrito una prevalencia del
SP1 en la esclerosis maltiple entre 12.12-57.5%, [40-42].

Temblor esencial: en los pacientes primero aparece el temblor y luego el SPI, en
mas de la mitad de los casos estaba asociado a una historia familiar de SPI,
sugiriendo un origen genético similar, [43].

Migrafia: EI SPI tiene una prevalencia entre 8.7-39% en la migrafia, segun un
metanalisis y al revés la prevalencia de la migrafia en el SPI era de 15.1-62.6%,
esto sugiere una comorbilidad ambas entidades, [44].

Insuficiencia venosa: La insuficiencia venosa se ha asociado con SPI, en un
estudio se ha descrito mejoria de los sintomas de SPI con el tratamiento de
rutésidos [45].
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e Varios farmacos pueden exacerbar o desencadenar el SPI. antidepresivos,
antihistaminicos de accion central y antagonistas dopaminérgicos, como
antipsicaticos y antieméticos [46-48].

e Otras alteraciones que se han relacionado con SPI parecen tener escasa base:

falta de vitaminas, hipoglucemia, hipotiroidismo, ingesta excesiva de café.

1.1.3 Fisiopatologia

Hay evidencias de alteraciones del sistema nervioso central y periférico.

Los depositos de hierro del sistema nervioso central estan reducidos en el SPI, [49] En
la ferropenia puede haber un deéficit de transporte a las neuronas y al cerebro, por otra
parte el hierro actuaria como cofactor en un paso enzimatico de la dopamina,
produciendo a su vez una disfuncion dopaminérgica, por lo que ambos sistemas estarian
relacionados.

La observacion de que la administracion de la terapia dopaminérgica mejora el SPI,
implicaria al sistema dopaminérgico en la fisiopatologia. En el tracto diencéfaloespinal
que se origina en el nucleo A11-A14 del hipotalamo, al inyectar antidopaminérgicos o
lesionarlo, se relaciona con movimientos repetidos como en el SP1, ademés regula la via
sensitiva medular y podria explicar la relacion con los sintomas de las piernas [50]. Esta
disfuncion dopaminérgica produciria una alteracién sensitiva y una hiperexcitabilidad
motora medular.

El sistema nervioso periférico también estaria implicado, en un estudio con pacientes
SPI se ha descrito la hiperalgesia en piernas y se observo el dolor posiblemente mediado
por una sensibilizacion central, [51].

Otros neurotransmisores se han implicado en la fisiopatologia del SPI, por ejemplo:
opioides enddgenos, glutdmico, GABA.

1.1.4 Clinica

El SPI es un trastorno sensitivo motor y el cuadro clinico se caracteriza por las
siguientes manifestaciones [2, 52]:

La necesidad y el deseo de mover las piernas asociado a sensaciones desagradables y
molestas que se describen como hormigueos, tirones, picores, estiramientos, calambres,
ardor, dolor, presion, tirantez, cosquilleo, inquietud, etc.

Estos sintomas comienzan o empeoran con el reposo, sentado o al acostarse.
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Los sintomas aparecen o empeoran al atardecer o por la noche; siguen un ritmo
circadiano y suelen remitir sobre las 5 de la mafiana, momento en el que, generalmente,
se pueden dormir de nuevo.

Los sintomas se alivian, total o parcialmente, con el movimiento. En los casos mas
moderados los individuos se mueven en la cama, mediante estiramientos, movimientos
de pies o piernas, masajean sus pies, incluso se levantan de la cama y pasean. En los
casos més severos los sintomas suceden antes de la noche, durante el dia, interfiriendo
en las actividades que realiza sentado.

Generalmente los sintomas tienen una distribucion bilateral, por debajo de las rodillas
aungue pueden afectar a los brazos también.

Hay una gran variabilidad clinica, el SPI es clinicamente significativo si tiene una
frecuencia > 2 veces/semana y sus sintomas son entre moderados y fuertes.

La evolucion de la enfermedad puede seguir un curso cronico, persistente, cuando
ocurren de media unas 2 veces por semana en el afio previo y, en otras ocasiones,
intermitente < 2 veces por semana en el Gltimo afio y al menos 5 episodios en la vida,
con temporadas de remisién total.

El curso clinico es impredecible, el SPI aparece en situaciones especiales, remite por
largas temporadas o0 es cronico, igualmente los sintomas pueden variar en intensidad y
frecuencia.

El SPI provoca trastornos del suefio, del animo y de las actividades de la vida diaria y
afecta a la calidad de vida referida a la salud. EI SPI afecta al ambito laboral, social y
sexual del individuo [5, 7-10].

Los movimientos periodicos de las extremidades durante el suefio, aparecen en el 80%
de los pacientes con SPI, son episodios periddicos de movimientos de flexion dorsal de
dedos y pie de las extremidades repetitivos y estereotipados, duran entre 0.5 y 10
segundos y estan separados por intervalos de 5 a 90 segundos y aparecen en salvas de >
4 movimientos. Los movimientos periodicos y el SPI aparecen en el 25% de los
trastornos del suefio, con los movimientos puede haber breves despertares nocturnos

gue son causa de insomnio y somnolencia diurna [53-55].

1.1.5 Diagnéstico

El SPI con frecuencia esté infradiagnosticado [9, 56].
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El diagnostico del SPI es clinico y para ello el paciente debe cumplir los siguientes
criterios establecidos por el Grupo de Estudio Internacional del Sindrome de Piernas
Inquietas (2003) [2].
e Necesidad de mover las extremidades, sobre todo las piernas, asociada a
malestar y sensaciones desagradables.
e Comienzo o exacerbacion de los sintomas en reposo.
e Se alivia, total o parcialmente, con el movimiento.
e Empeora o aparece por la noche o al atardecer.
En ciertos casos, 3 criterios y y otras caracteristicas clinicas podrian ayudar al
diagnostico.
e Otras caracteristicas que apoyan el SPI (IRLSG 2003):
o Historia familiar.
o Respuesta a la terapia dopaminérgica.
o Movimientos periddicos de las piernas durante el suefio.
e Otros caracteristicas asociadas (IRLSG 2003):
o Curso clinico.
o Alteracion del suefio.
o Examen fisico, valorar patologias asociadas.
En el SPI idiopéatico la exploracion neurolégica es normal y es un diagnostico de
exclusion, cuando se han descartado clinicamente o mediante pruebas complementarias
causas de SPI secundario.
En 2012, el Grupo de Estudio Internacional del Sindrome de piernas inquietas
determind revisar los criterios diagndsticos de 2003. Asi se pretendia evitar una
sobreestimacion de este sindrome, evitar los falsos positivos aumentando la
especificidad y definir el SPI clinicamente significativo.
Se establecieron cinco criterios esenciales para establecer el diagnostico clinico [52].
1. Una necesidad de mover las piernas aunque no siempre acompafiado o causado
por sensaciones desagradables o molestas.
2. La necesidad de mover las piernas y las sensaciones desagradables suceden o
empeoran durante el reposo o periodos de inactividad, como tumbado o sentado.
3. La necesidad de mover las piernas y las sensaciones desagradables se alivian
total o parcialmente con el movimiento, como pasear o estirarse, al menos

mientras la actividad continua.
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4. La necesidad de mover las piernas y las sensaciones desagradables durante el
reposo o la inactividad solo suceden o son peores por la tarde o noche que
durante el dia.

5. Los hechos de las caracteristicas anteriores no se explican s6lo como sintomas
primarios de otra enfermedad meédica o conducta (mialgias, insuficiencia venosa,
edema de piernas, artritis, calambres, malestar posicional, movimientos de pies
repetitivos).

Determinantes (IRLSG 2012).

B Curso clinico:

A- Cronico persistente: Sintomas sin tratar, suceden de media al menos 2
veces semanalmente durante el pasado afio.

B- Intermitente: Sintomas sin tratar suceden de media menos de 2
veces/semana durante el pasado afio y al menos 5 episodios en la vida.

B Significado clinico: Sintomas que causan malestar en el area social, laboral,
escolar por su impacto en el suefio, actividades de la vida diaria, vitalidad,
conducta, intelecto y el animo.

Caracteristicas que ayudan al diagnostico (IRLSG 2012).

B Movimientos periodicos de las piernas durante el suefio.

B Respuesta a la terapia dopaminérgica.

B Historia familiar.

B Somnolencia diurna menor de la esperada

Caracteristicas para una evaluacion diagnostica completa (IRLSG 2012).

B Género

Edad de comienzo del SPI
Evolucion de la enfermedad
Alteracion del suefio

Grado de dolor o malestar
Partes del cuerpo involucradas

Modelo de los sintomas de SPI

Historia de embarazo
B Historia de déficit de hierro
La polisomnografia puede ser de utilidad en casos de resistencia al tratamiento y para

identificar los movimientos periddicos de las piernas si coexisten con SPI.
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El diagnostico diferencial se realiza con:

1.16

Polineuropatias. Hay sintomas sensitivos, generalmente predomina por la noche
pero no necesita mover las piernas y no hay alivio al moverse.

Extremidades dolorosas y movimiento de dedos. Hay movimientos de dedos y
piernas dolorosas, no es de predominio nocturno y no hay alivio al moverse.
Trastornos de conducta del suefio REM. Movimientos elaborados de defensa o
ataque que suceden durante esta fase REM y que se acompafian de suefios
vividos, predominan en extremidades inferiores; no hay necesidad de mover las
piernas a diferencia del SPI.

Mioclono hipnico. Son una o varias sacudidas de distintas partes del cuerpo que
suceden al principio del suefio.

Insuficiencia venosa. Hay sintomas como dolor o pesadez, mejora con el
movimiento, pero no es de predominio nocturno.

Calambres. Contraccion muscular dolorosa, generalmente nocturna, que se alivia
al estirarse.

Malestar posicional. Es la sensacion desagradable que ocurre al permanecer un
tiempo en una posicion determinada, hay alivio al cambiar de postura.

Avrtrosis, artritis. Hay dolor articular y empeora con el movimiento después de
un periodo de inactividad.

Fibromialgia. Hay dolor muscular y articular en la fibromialgia que no mejora
con el movimiento ni predomina por la noche.

Acatisia. Inquietud motora generalizada que obliga al paciente a moverse pero
sin encontrar alivio; no hay ritmo circadiano.

Ansiedad. En la ansiedad no hay ritmo circadiano claro, y no hay sensaciones
molestas en las piernas.

Insomnio. La falta de suefio o el despertar precoz no tiene necesidad de mover

las piernas y mejora al moverse.

Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico del SPI es un tratamiento sintomético, no exento de

efectos secundarios. Se abordara de forma individualizada, valorando la perturbacién

que provoca el SPI1 en la calidad de vida y siempre de acuerdo con el paciente.

Entre los pacientes con SPI, uno de cada 5 pacientes, (20%) desea tratamiento [57].
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En el SPI secundario a otras patologias puede mejorar al tratar la causa asociada; en el
caso del embarazo probablemente desaparecerd unas semanas después del parto; el
trasplante renal en el paciente en diélisis también hara desaparecer la sintomatologia.

En los casos de déeficit de hierro, se repondran los depdsitos, una ferritina < 45 se ha
asociado con mayor intensidad del SPI. Se puede administrar hierro via oral [58], la
dosis seria sulfato ferroso, 325 mg 2-3 veces/dia, via oral, intentando mantener unos
niveles de ferritina > 75 y un indice de saturacion de transferrina > 20.

El SPI idiopatico se ha tratado con benzodiacepinas, opioides, farmacos alfa 2 delta de
los canales del calcio y agonistas dopaminérgicos, con buena respuesta al tratamiento
[59-61]. Preferiblemente se comenzara usando monoterapia y en monodosis, sin exceder
la dosis méxima, en cuyo caso se asociard otra medicacion o se cambiard de
medicamento.

Los agentes dopaminérgicos utilizados son, principalmente, no ergoticos: ropinirol a
una dosis media de 2 mg/dia, pramipexol 0.5 mg/dia y rotigotina 2 mg/dia. Son eficaces
en el tratamiento del SPI a largo plazo.

Los farmacos moduladores de los canales del calcio alfa2-delta, mas usados son:
gabapentina y pregabalina que también han demostrado eficacia a largo plazo, pero, por
ahora, no esté autorizada en Espafa la indicacion para SPI.

Los opioides como tramadol entre 50 y 150 mg/dia y oxicodona pude ser eficaz para
tratamiento a corto plazo.

Las benzodiacepinas como clonazepan han mejorado la calidad del suefio a corto plazo.

Hay que establecer una correcta higiene del suefio, evitando siestas de mas de media
hora, evitar sustancias excitantes y realizar ejercicios relajantes.

También hay que preguntar al paciente si toma alguna medicacion antidopaminérgica

gue pueda desencadenar sintomas de SP1 y evitar dicha medicacion, si es posible.

Universidad de Valladolid 17



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

2 Justificacion y uso de los resultados

No existen estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia del SPI en Castilla y Leon.
Asi mismo hay escasa informacién sobre el impacto y asociacion del SPI en otras areas,
como trastornos del suefio, comorbilidad psiquiatrica y afectacion de la vida laboral.
Con este estudio se pretende:
e Conocer la prevalencia del sindrome de piernas inquietas entre la poblacion
adulta de la provincia de Burgos.
e Analizar los factores relacionados con SPI secundario a otras situaciones
descritas: enfermedad renal, embarazo, ferropenia, Parkinson, diabetes.
e Evaluar las posibles consecuencias del SPI en diferentes aspectos como son:
1. El suefio con insomnio, somnolencia y cansancio diurno.
2. Estado animico con depresion.
3. Afectacion de la vida laboral del individuo y también de la sociedad en
general.
Segln la OMS la definicion de Calidad de Vida es “la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su
estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con su entorno.
De acuerdo con esta definicién, la calidad de vida es una opinion subjetiva de cada
persona y varia en relacion a sus circunstancias.
Existe poca informacion sobre el SPI en nuestro medio y este estudio nos permitira
valorar el alcance de este problema y servira de alerta para un diagnostico y tratamiento
eficaz.
Por otra parte, esta patologia debe de ser reconocida en la consulta de Atencidn Primaria
que es el primer lugar al que acudira el paciente y donde se valorara la alteracién que el

SPI provoca en su calidad de vida.
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3 Fundamento tedrico

3.1 Hipdtesis

El SPI esta infradiagnosticado en la poblacion general.
La prevalencia del SPI aumenta con la edad.
El SPI altera el suefio de las personas afectadas.

El SPI impacta en la calidad de vida de la poblacion que la padece.

El SPI produce mayor impacto en la salud de la poblacion afectada.
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4 Objetivos de investigacion

e Estudiar la prevalencia del sindrome de piernas inquietas en la poblacion adulta
de Burgos.

e Analizar la diferencia entre los casos de sindrome de piernas inquietas y los
controles.

e Estimar el impacto del SPI en areas relacionadas con el suefio y la calidad de

vida relacionada con la salud.
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5 Sujetos y Metodologia

5.1 Tipoy diseno del estudio

Estudio poblacional, comunitario, descriptivo, de prevalencia transversal.

Con casos Yy controles para analizar las diferencias entre las personas diagnosticadas de
SPI1 y las que no tenian SPI.

12 fase: cribado telefonico.

22 fase: entrevista cara a cara de los casos y controles.

5.2 Duracion
El trabajo de campo se realizé entre Octubre de 2007 y Julio de 2008.

5.3 Ambito de estudio

1. Poblacion diana: Poblacion mayor de 18 afios de las 9 Zonas Bésicas de salud de
Burgos capital. La poblacion del municipio de Burgos en 2007 (Fuente: Instituto
Nacional de Estadistica, INE, Padron municipal) era de 174.075 personas,
83.746 varones y 90.329 mujeres. (Tabla A), que se distribuian por sexo y edad,
en afos (Tabla B).

Poblacién de Burgos por sexo
(INE padrén municipal, 2007)

Total

Ambos sexos

09059-Burgos | 174075
Varones

09059-Burgos | 83746
Mujeres

09059-Burgos | 90329

Tabla A. Poblacion del municipio de Burgos por sexo (INE padrén municipal, 2007).
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Poblacion de Burgos por sexo y edad (INE padrén municipal, 2007)

Total 0-4 05-09 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y mas
Ambos sexos

09059-Burgos | 174075| 8012| 7881| 7764] 9090]10037(13466]14238] 1368213261 [13172[12264|10887] 9192] 6824] 7470] 6a71| 5157] 4208

Varones

09059-Burgos | 83746| 4143| 4026| 4032| 4615| 5482| 6936| 7227] 6751] 6331 6317 5994 5390] 4a70] 3151[ 3273] 2560[ 1835] 1204

Mujeres

09059-Burgos| 90329| 3869| 3855| 3732| 4475| 5455| 6530| 7011| 6931| 6930| 6855| 6270| 5497| 4713| 3673| 4206| 3911| 3322| 3094

Tabla B. Poblacién del municipio de Burgos por sexo y edad (INE padrén municipal, 2007).

2. Tamafio de la poblacién: Correspondia a la poblacién adulta de Burgos: 152.400
personas > 18 afios, en Marzo de 2007, segUn tarjeta sanitaria de Sacyl.

5.4 Construccion del marco muestral
1. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion y exclusion

o Criterios de inclusién para casos y controles: se incluyé a la poblacién adulta, >
de 18 afios.

o Criterios de exclusion: aquellos individuos con deterioro cognitivo severo segin
criterios DSM-1V (con repercusion en las actividades de la vida diaria), por
informacidn aportada por el cuidador.

2. Tamafio muestral.

Se estim@ partiendo de los siguientes supuestos.

Prevalencia esperada = 10%.

Nivel de confianza: 95%.

Precision: 3%.

n = 384.

Al establecer un porcentaje de pérdidas esperadas en las distintas fases del 70%, la

muestra fue de 1280 individuos.

3. Seleccion muestral.

Las 1280 personas se obtuvieron informaticamente, de forma aleatoria a partir de la

tarjeta sanitaria de Sacyl.

Mediante muestreo estratificado por edad y sexo: 18-27, 28-37, 38-47, 48-57, 58-67,

68-77, 78-87, > 88 afos.

152.400 habitantes > 18 afios.

Muestra estudiada: n = 1280 personas.

Universidad de Valladolid 22



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

4. Grupos de estudio.
Casos SPI: sujetos que cumplian 3 o mas criterios del Grupo de Estudio

Internacional del SPI (2003).
Controles: sujetos elegidos aleatoriamente entre los que cumplian 2 0 menos

criterios.
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6 Procedimientos para la recoleccion de informacion,
instrumentos a utilizar y métodos para el control de

calidad de los datos

6.1 Recogida de datos

La recogida de datos se realizd en 2 fases.

Se envidé una carta a los coordinadores de cada centro de salud para que dieran a
conocer la existencia del estudio e informaran al resto de los médicos del centro de
salud.

Se recabaron los datos telefénicos para localizar a cada paciente.

6.1.1 En la 12 fase:

A. Consentimiento del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Burgos y
Soria para iniciar el estudio.
B. Cribado mediante encuesta telefonica:
Se realiz6 el cribado telefonico por dos enfermeras entrenadas, con un cuestionario
validado, traducido al espafiol, con los criterios diagnosticos del Grupo de Estudio
Internacional SPI1 (2003).
e Caso SPI: Respuesta positiva a > 3 preguntas del cuestionario del Grupo de
Estudio Internacional de sindrome de piernas inquietas.
e Control: Respuestas negativas a < 3 preguntas del cuestionario, pareados por
edad y sexo con los casos.
C. Cuaderno de recogida de datos. Ver Anexo 2: Encuesta de sindrome de piernas

inquietas.

6.1.2 En la 22 fase:

A) Certificacion diagnostica:
Se realiz6 la certificacion diagnostica (prueba de referencia) del caso SPI por un
médico, mediante la entrevista cara a cara, con los individuos de la muestra que
hubieron respondido afirmativamente a la encuesta telefonica y cumplian los

criterios diagnoésticos, respuesta positiva a > 3 preguntas.

Previamente debid firmar el consentimiento informado.
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B)

C)

D)
E)
F)

G)
H)

Consentimiento informado del caso SPI:
Se procedi6 a informar al paciente SPI del estudio en curso y de las pruebas y
analisis necesarios, asi como de su utilizacion para el estudio, siempre manteniendo

el anonimato del paciente en cumplimiento de la ley de proteccion de datos.

Consentimiento informado del control:

Se procedié a informar del estudio de SPI al control y de la posibilidad de la
realizacion de las escalas en presencia fisica o por teléfono, asi como de su
utilizacion para el estudio, siempre manteniendo el anonimato en cumplimiento de

la ley de proteccion de datos.

Anamnesis del paciente SPI.

Exploracion neuroldgica.

Test para valorar el impacto del sindrome de piernas inquietas en el suefio, en el
estado animico y en la calidad de vida relacionada con la salud.

Anaélisis de sangre.

Cuaderno de recogida de datos. Ver Anexo 3: Cuestionario caso SPI y Anexo 4:
Cuestionario control SPI.

Se recogieron los datos de los casos SPI y los controles de la muestra estudiada.

Al finalizar el estudio de un paciente SPI se enviaba una carta a su médico de
familia, comunicandole la participacion de su paciente en el estudio como caso SPI

y los andlisis realizados para que se iniciara el tratamiento en caso necesario.
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7 Cuestionarios

Se usaron escalas validadas en la poblacion espafiola que habian demostrado cumplir
con criterios clinimétricos adecuados (con referencia).
e Cuestionario de piernas inquietas.
e Escala de Epworth.
e Escala de MOS-SS.
e EuroQolL.
e RLSQoL.
e Goldberg.
e IRLS.
A todos los casos SPI y a una muestra aleatoria de controles, pareada por edad y sexo,
se les administraron los siguientes cuestionarios validados en atencion primaria y en la
poblacion espafiola para ver el impacto del SPI en las distintas facetas de la salud.
EuroQol 5-D, cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud.
Epworth, escala de somnolencia.
Goldberg, subescalas de ansiedad/depresion.
MOS-SS, aspectos especificos del suefio.
Sélo se administraron a los casos SPI los siguientes cuestionarios, también validados:
IRLS, para medir la gravedad de los sintomas.

RLSQoL, cuestionario especifico sobre calidad de vida en pacientes con SPI.

7.1 Cuestionario de Salud EuroQoL-5D (EQ-5D)

El cuestionario EuroQoL sirve para medir la calidad de vida referida a la salud, esta
validado en la poblacion espafiola [62, 63].
En atencién primaria, por sus caracteristicas se precisan cuestionarios sencillos y cortos.
Ha sido disefiado para ser administrado en variadas situaciones: autoadministrado
(preferido para estudios clinicos) por correo y por entrevista personal o telefénica (en
cualquiera de estos dos casos los resultados son similares).
Se puede administrar en grupos con distintas patologias y también en la poblacion sana.
En la primera parte tiene 5 dimensiones para describir el estado de salud en el dia de
hoy:

- Movilidad.
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- Cuidado personal.

- Actividades cotidianas.
- Dolor/malestar.

- Ansiedad/depresion

Cada dimension tiene 3 escalas de gravedad:

e  NO teNgO ProbIEMAS. .....ceeivveieciece e 1
e Tengo algunos 0 moderados problemas. ........ccccceeverieiiiniesiennesie e 2
e Tengo graves problemas, soy incapaz o estoy en la cama...................... 3

En la segunda parte es una escala visual analogica (EVA), linea vertical de 20 cm donde
0 es el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor, en dicha linea el paciente sefiala
como es su salud en el dia de hoy.

La puntuacion puede hacerse agrupando a los pacientes en 2 grupos con problemas o sin
problemas, con porcentaje de poblacion o proporcién de individuos de las 3 categorias y
las dimensiones (estudio descriptivo). En nuestro estudio valoramos las 3 categorias.

En el caso de la EVA, es una variable cuantitativa y se podra representar la media,
mediana y otras medidas o bien categorizar en 5 grupos.

Sus ventajas son su brevedad y sencillez, se administra en 2-3 minutos, su validez y
fiabilidad y sensibilidad.

Su validez ha sido probada en distintas patologias; su sensibilidad al cambio en el
estado de salud se valora en estudios a lo largo del tiempo, lo que es importante en
Atencién Primaria. Es muy util en estudios de salud poblacionales.

Su desventaja es un efecto techo ya que una parte importante de la poblacién encuestada
va a marcar el mejor estado de salud en las 5 dimensiones.

También es un instrumento genérico para valorar la calidad de vida referida a la salud
por lo que su sensibilidad y discriminacion es menor, y es aconsejable, en patologias

concretas, apoyarse en otros cuestionarios mas especificos.

7.2 Escala de Somnolencia de Epworth.
Es un cuestionario corto para medir la somnolencia diurna [64, 65].
En esta escala se valora la somnolencia de un modo amplio en distintas situaciones y en

el tiempo, se asume que los sujetos recuerden e informen sobre aspectos de su conducta.
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Es un método subjetivo para que el propio sujeto valore su somnolencia en 8 preguntas
con situaciones de la vida diaria:

- ¢ Con que frecuencia se queda usted dormido?

Sentado o leyendo

Viendo la TV

Sentado, inactivo en un espectéaculo

En coche como copiloto en un viaje de 1 hora

Tumbado a media tarde

Sentado y charlando con alguien

Sentado después de la comida

S A e A o

En su coche cuando se para durante algunos minutos debido al tréfico.

La puntuacion es de 0-3:

e Lanula probabilidad de quedarse dormido. ........ccccceevvviiervirieseennnn 0
o Escasa posibilidad. ..o 1
O MOOBIATA. ... s 2
e Elevada probabilidad de dormirse............cccocveveiieieeiesiec s, 3

Se trata de una escala autoadministrada. El evaluador debe explicar al paciente el modo
de contestar a las preguntas y este Gltimo debe de rellenar el formulario, la puntuacion
méaxima es 24; la puntuacién normal entre 0-10, entre 10-12 somnolencia marginal y se
considera patoldgica la puntuacion a partir de 12.

Las ventajas son su facil administracion y su bajo coste, es un cuestionario breve, capaz
de distinguir los distintos trastornos desde narcolepsia a insomnio y de diferenciar la
respuesta después de pautar un tratamiento.

Es un instrumento sencillo y seguro usado tanto en la préactica clinica diaria como en la
investigacion. Tiene elevada sensibilidad 93.5% y especificidad 100% cuando se aplica
con un punto de corte > 10.

La limitacion es la conciencia de la propia somnolencia por parte del paciente y alguna

limitacién cultural.

7.3 Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
La prueba consta de dos subescalas: una para la deteccion de la ansiedad y la otra para

la deteccidn de la depresién. [66]. Esta validada en castellano (version 3).
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Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero las 5 Gltimas preguntas de cada escala solo se
formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras preguntas, que son obligatorias.
Las respuestas son dicotomicas; si 0 no.

En la subescala de ansiedad hay que contestar afirmativamente > 3 respuestas de las 4
primeras para preguntar las otras 5 restantes. En la de depresion hay que contestar
afirmativamente > 1 respuesta para pasar a las otras restantes.

El médico debe preguntar al paciente acerca de los sintomas contenidos en las escalas,
referidos a los 15 dias previos a la consulta y la puntuacién se obtendra Unicamente a
partir de los mencionados en las escalas.

Aunque todos los items tienen la misma puntuacion, siguen un orden de gravedad
creciente, de forma que los Ultimos items de cada escala suelen aparecer en los
pacientes con trastornos mas graves.

Los criterios de valoracion son la puntuacion en la subescala de ansiedad > 4 puntos y
en la de depresion > 2 puntos.

La escala es sencilla y breve, tiene elevada sensibilidad (83.1%), especificidad (81.8%)
y valor predictivo positivo (95.3%) y buena capacidad discriminatoria entre ansiedad y
depresion.

Esta escala es utilizada para detectar la ansiedad y depresion en atencion primaria. El
tiempo limitado en la consulta de atencion primaria y su sencillez hacen de esta escala
una buena guia en la entrevista al realizar la historia clinica. Dado que la ansiedad-
depresion es una patologia con alta prevalencia (20-30%) y, en ocasiones sin
diagnosticar o con tratamiento erréneo por la clinica atipica, puede servir de gran ayuda

su facil manejo.

7.4 Escala de suefio MOS-SS (Medical Outcome Study-Sleep Scale).

Es una escala de 12 preguntas, auto-administrada, en la que se exploran 4 aspectos del
suefio, la cantidad, la calidad, el cansancio o somnolencia diurna y las alteraciones del
suefio, [67, 68].

Se incluyen importantes dimensiones del suefio: inicio, mantenimiento, problemas
respiratorios, cantidad, suficiencia percibida y somnolencia. Las respuestas estan
basadas en la percepcion de las 4 semanas anteriores.

En la primera parte del proceso los valores de la encuesta estan recodificados siguiendo
las reglas, todos las preguntas se puntGan de modo que a mayor puntuacién, mayor

problema del atributo implicado.

Sy
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Las preguntas se puntlan:

1.

2.

Tiempo que tarda en dormirse (no revertir): 1 equivale a0, 2 a 25, 3a 50, 4 a 75
y 5 equivale a 100.

Numero de horas que duerme por la noche. El suefio 6ptimo es entre 7 y 8 horas.

En las siguientes preguntas (revertir): 1 equivale a 100, 2 a 80,3 a60,4a40y5a

20y 6 equivale a 0.

3. Suefio intranquilo

5. Despertar con falta de aire o dolor de cabeza
6.
y
8
9

Somnolencia diurna

Insomnio de conciliacion

. Despertar precoz

. Estar despierto durante el dia

10. Roncar

11. Siestas durante el dia

Las preguntas 4 y 12 se revierten 0 no, segun para que escala sean usados, si se usan

para la escala de suefio suficiente una mas alta puntuacion refleja menor problema vy si

se usa para problemas de suefio a mas puntuacion mayor problema. Asi pues, sin

revertir, se convierte de 0 a 100, siendo 1 la respuesta mas baja equivale a 0, 1 equivale
a20,2a40,3a60,4a80,y5a100 el més alto.

4.

Dormir suficiente para estar descansado

12. Dormir lo que necesita

En la segunda parte los items dentro de cada escala son promediados juntos para crear

las 7 calificaciones de la escala.

SLPDA4 alteracién del suefio (1,3reverso, 7r, 8r)

SLPSNR1 ronquido (10r)

SLPSOBL suefio con falta de aire o cefalea (5r)

SLPAZ2 suefio idéneo (4r, 12r)

SLPS3 somnolencia (6r, 9r, 11r)

SLP6 relacion | de problemas del suefio (4, 5r, 7r, 8r, 9r, 12)

SLP9 relacion 11 de problemas del suefio (1, 3r, 4, 5r, 6r, 7r, 8r, 9r, 12)

Hay dos medidas adicionales basadas en el nUmero promedio de horas de suefio cada

noche en las ultimas 4 semanas.

SLPQRAW: cantidad de suefio (2)
SLPOP1 suefio 6ptimo
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La cantidad del suefio corresponde a la media de horas de suefio por noche. El suefio
Optimo puntla 1, solo si es 7-8 horas/noche.

Las otras escalas se puntian de 0 a 100 y una mayor puntuacién supone un mayor
problema de lo que estemos midiendo.

Es un breve cuestionario que se administra en poco tiempo, 3 minutos, es fiable y
valido, con alta consistencia interna excepto para la somnolencia diurna. Es similar al

cuestionario de Pittsburg y ha sido validado en pacientes con dolor crénico.

7.5 Escala IRLS.

La escala IRLS fue desarrollada por el Grupo de Estudio Internacional del Sindrome de
piernas inquietas, se utiliza para medir la intensidad de los sintomas, [69, 70] La escala
validada consta de 10 preguntas que exploran en cada paciente los sintomas subjetivos
del SPI1y su intensidad (version 2.0).
1. Intensidad de las molestias en piernas y brazos.
Necesidad de movimiento.
Alivio con el movimiento.
Alteraciones del suefio por SPI.
Fatiga y somnolencia diurna debido al SPI.
Valoracion del SPI.
Frecuencia de los sintomas.

Duracién de los sintomas durante un dia.

© o N o gk~ w DN

Impacto de los sintomas sobre las actividades diarias (vida familiar, doméstica,
social, laboral, escolar.).
10. Impacto de los sintomas sobre el &nimo.
Cada pregunta tiene 5 respuestas puntuadas:
e 0 ninguna.
e 1leve.
e 2 moderada.
e 3grave.
e 4 muy grave.
Se calcula la puntuacion sumando la puntuacién de cada pregunta, desde 0 a un maximo

de 40 puntos.
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Hay una subescala que mide los sintomas de SPI y agrupa a los items 1, 2, 4, 6, 7y 8.
Otra subescala mide el impacto de estos sintomas: item 5, 9 y 10; el item 3 hace
referencia al alivio de los sintomas.

La puntuacion total sirve para clasificar el SPI en ninguna 0, leve 1-10, moderada 11-20
grave 21-30 y muy grave 31-40. A partir de 15 puntos el SPI seria significativo y > 24
indica un SPI grave.

Este test requiere poco tiempo, 5 minutos, presenta fiabilidad test-retest, de 1-4

semanas, presenta validez y es consistente con otros test que sefialan parecidos aspectos.

7.6 RLSQoL (calidad de vida del SPI).

Es una escala especifica para evaluar la calidad de vida en pacientes con SPI, [71]. El
cuestionario, autoadministrado, consta de 18 preguntas que se refieren a las Gltimas 4
semanas, 13 de ellos se puntdan en un rango de 5 puntos y el resto son variables
continuas o con una respuesta dicotomica.
Hay 10 items que configuran una escala sobre el impacto en la vida en general, otras 8
cuestiones distinguen entre ocupacion, interés sexual y trabajo. El cuestionario describe
los 5 aspectos.

e Actividades de la vida diaria y de la tarde, 5 items, (1, 2, 3, 10, 13).

e Actividades de la mafana, 2 items, (4, 5)

e Concentracion, 3 items, (7-9).

e Vida sexual 2 items, (11, 12).

e Trabajo, 6 items, (6, 14-18).
En los items 1-5, 7-10 y 13 se puntla de 1 a 5, 1: no, nunca y 5: mucho, todo el tiempo.
Todos los elementos deben ser recodificados, las puntuaciones mas bajas indican peor
calidad de vida. La puntuacion se transforma de 0 a 100, usando el siguiente algoritmo:
(Puntuacién bruta — menor puntuacion bruta posible) / rango de puntuacién bruta
posible X 100.
Los items 11, 12 y 15: serian puntuados como variables categdricas.
El item 14: variable categorica, 1: si, 2: no a causa de mi SPI, 3: no a causa de otras
razones.
Los items 6, 16-18 son variables continuas, escritas por el paciente; los item 6 y 16,
minimo de dias 0 y maximo 28 y para los items 17 y 18, minimo de horas 0 y maximo
24 horas.
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El RLSQoL es un test valido, fiable y sensible; disefiado para el SPI, usado en estudios
transversales y para investigacion, incluyendo ensayos terapéuticos y tiene excelentes
propiedades clinimétricas. Ha sido validado en la clinica y tiene una adecuada
sensibilidad a los cambios con el tratamiento. Es corto, se completa en 10 minutos y

cubre aspectos de la vida del individuo que sufren un mayor impacto a causa del SPI.
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8 Plan de analisis de los resultados

8.1 Meétodos y modelos de andlisis de los datos segun el tipo de

variables

8.1.1 Analisis de la poblacion de estudio
1° Descripcion:
e Descripcion de la poblacion de Burgos.
e Estimar la prevalencia del SPI en la poblacion adulta de Burgos.
2° Comparacion:
e Establecer las diferencias en las areas relacionadas con el suefio y la calidad de
vida de la poblacion afecta de SP1 y los controles elegidos.
o Establecer las diferencias entre los afectados de SPI primario versus secundario.
3° Asociacion:

Valorar la asociacion de SP1 y:

e Lacalidad de vida relacionada con la salud
e El suefio. Estudiar si el insomnio se asocia con mayor severidad de los sintomas.
e Laansiedad y depresion.
4° Regresion:
e Analizar las variables clinicas para establecer un modelo predictivo de
gravedad de la enfermedad: Insomnio, depresién, edad, sexo, familiar versus

esporadico, primario versus secundario.

8.1.2 Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables cualitativas mediante distribuciones de
frecuencias y de las cuantitativas mediante medias, desviacidon estandar, medianas y
rangos.

La relacion entre variables cualitativas se analizd con pruebas de chi cuadrado y la
comparacion de medias a través de la t de student o el Analisis de la Varianza. Para
medir la relacion entre variables cuantitativas se utilizé el coeficiente de correlacion de

Pearson.
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Se utilizo el Modelo lineal General para comparar los valores de los cuestionarios de
casos y controles, ajustados por posibles variables confusoras.
Se calcularon intervalos de confianza del 95% y el nivel de significacion fue p < 0.05.

Para el andlisis de datos se utilizo el software estadistico IBM-SPSS versién 19.
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9 Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Area de Burgos y Soria.

A todos los participantes se les solicitd su consentimiento informado, otorgado de forma
libre y voluntaria, asegurando la confidencialidad de los datos, en cumplimiento de la
ley de proteccion de datos vigente, utilizando para ello cddigos y resultados globales

para evitar la identificacion personal.

Universidad de Valladolid 36



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

10 Resultados del cribado telefénico.

En la 12 fase, la muestra era de 1275 personas entre 18 y 98 afios. La edad media fue
48.44 y la desviacion estandar (DE) £ 18.63 (tabla 1).
Segun el sexo habia 645 (50.6%) hombres y 630 (49.4%) mujeres, (figura 1).

Edad de la muestra
N | Minimo Méximo Media DE

Edad muestra (afios) 1275
Tablal- Edad de la muestra.

12 Fase, muestra

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Hombre Mujer

Figural- Sexo de la muestra.
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Se localizaron a 981 (76.9%) personas (figura 2).

Entre los no localizados (293): 195 (66.6%) personas tenian teléfono equivocado, 61
(20.8%) personas se trasladaron a otra ciudad, 26 (8.9%) no contestaron al teléfono, 7
(2.4%) habian fallecido y 4 (1.4%) no constaba teléfono (figura 3).

Localizados para cribado

Si No

Figura2 - Localizados para cribado.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Causa no localizaciéon

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
0, 00% | —

Teléfono Traslado Exitus No hay teléfono  No contesta
equivocado

Figura3- Causa no localizacion.

Respondieron al cribado telefonico 869 personas (68.2%) de la muestra, (figura 4).
Entre los que no respondieron: 83 (74.1%) personas no querian responder, 15 (13.4%)

no eran validos, 5 (4.5%) personas tenian hipoacusia, 5 (4.5%) estaban
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institucionalizadas, 2 (1.8%) no hablaban espariol, 1 (0.9%) tenia deterioro cognitivo,

(figura 5).

Responde a cribado

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si No

Figura4 - Responde a cribado.

Causa no respuesta

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% .
0,00% — [ | — — [ |
No quiere Novalida Deterioro Sorda Déficit No habla Residencia

cognitivo mental espanol ancianos

Figura5- Causa no respuesta.
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De un total de 866 sujetos tenian estudios de Bachiller superior o Formacién Profesional
310 (35.8%) personas, universitarios 237 (27.4%) personas, graduado escolar o ESO
145 (16.7%) personas, estudios primarios 166 (19.2%) y sin estudios 8 (0.9%) personas,
(figura 6).

Estudios del cribado telefénico

40,00%
30,00%
20,00%
0,00% S
Sin estudios Primarios Graduado Bachiller, BUP;  Universitarios
basicos escolar, EGB, = BACH, COU, FP
ESO

Figura 6 - Estudios del cribado telefonico.

10.1 12 Fase del cribado telefonico

El cuestionario esta basado en los criterios clinicos del Grupo de Estudio Internacional
de SPI (2003).

La edad de los 869 sujetos que responden es muy similar a la media de edad de la
muestra total 48.21 (tabla 2).

Edad del cribado telefénico
Minimo Maximo Media DE

\ Edad participantes (afios)
Tabla2- Edad del cribado telefénico.
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Han contestado a la encuesta mas mujeres, 477 (54.9%) que hombres 392 (45.1%),
(figura 7).

Sexo del cribado telefdnico

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Hombre Mujer

Figura7 - Sexo del cribado telefonico.

Se realiz6 la encuesta, basada en los criterios del Grupo de Estudio Internacional de SPI
(2003), por dos enfermeras entrenadas, mediante cribado telefonico.

A la 12 pregunta contestaron afirmativamente 215 (24.8%) personas (figura 8)

¢Tiene o ha tenido, a veces, la necesidad de mover las piernas mientras esta sentado o

tumbado?

Necesidad de mover piernas sentado o tumbado

80,00%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si No

Figura8 - Necesidad de mover las piernas.
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A la 22 pregunta contestaron afirmativamente 184 (21.2%) personas (figura 9).
¢Tiene o ha tenido, a veces, sensaciones molestas o0 desagradables (hormigueo,

punzadas...) en las piernas mientras esta sentado o tumbado?

Sensaciones molestas en piernas sentado o
tumbado

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Si No

Figura9 - Sensaciones molestas en piernas, sentado o tumbado.

A la 32 contestaron afirmativamente 214 (24.8%) personas (figura 10).
La necesidad de mover las piernas o esas sensaciones desagradables en las piernas

¢ Desaparecen o mejoran con el movimiento?

Desaparecen o mejoran con el movimiento

80,00%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si No

Figura 10 - Desaparecen o mejoran con el movimiento.
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Y a la 42 respondieron afirmativamente 169 (19.7%) personas (figura 11).
La necesidad de mover las piernas o esas sensaciones desagradables en las piernas
¢Empeora o aparece por la tarde o por la noche?

Empeora o aparece por la tarde o noche

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
0,00%

Si No

Figura 11 - Empeora o aparece por la tarde o noche.

Al realizar el cribado telefonico habia 169 casos, 19.45% (IC 95%: 16.76-22.14). De
ellos 91 (10.5%) encuestas eran de 4 afirmaciones y 78 (9%) encuestas de 3

afirmaciones (figura 12)

Resultado SPI cribado telefénico
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
Caso 4 repuestas afirmativas Caso 3 respuestas Control
afirmativas

Figura 12 - Resultado SPI cribado telefénico.
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De los 169 casos, 133 (78.7%) eran mujeres y 36 (21.3%) hombres, cifra
estadisticamente significativa p < 0.001, (figura 13).

Sexo cribado casos SPI
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Hombres Mujeres

Figura 13 - Sexo cribado casos SPI.

El nivel de estudios en los casos SPI era preferentemente de bachiller superior 53
(31.5%), estudios universitarios en 49 (29.1%) casos, graduado escolar 35 (20.8%)
casos, estudios primarios en 30 (17.8%) casos, sin estudios 1 (0.6%) caso, (figura 14).

Estudios cribado casos SPI

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00% —

Sin estudios Primarios Graduado Bachiller, BUP;  Universitarios
basicos escolar, EGB, = BACH, COU, FP
ESO

Figura 14 - Estudios cribado casos SPI.
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Tenian antecedente familiar de SPI 8 personas (0.92%), de ellos 5 (2.95%)
correspondian a los 169 casos SPI y 3 (0.42%) a los 700 sujetos restantes (p = 0.009),
(figura 15).

Antecedente familiar cribado SPI

5,00%
4,00%
3,00%
2,00%

1,00%

Caso Control

0,00%

Figura 15 - Antecedente familiar cribado SPI.

Solo 5 personas (0.58%) tenian diagnostico previo de SPI, (tabla 3).

Diagnostico previo cribado SPI

[\ Porcentaje
Si 5 0.58%
No 863 99.42%
Tabla3-  Diagnostico previo cribado SPI.

La edad de los pacientes con SPI era de 49.54 + 15.89 y de los que no tenian SPI 47.89
+ 18.40 (p = 0.007), (Tabla 4).

dad (ano D
Casos 169 49.54 15.89
Controles 700 47.89 18.40
Tabla4 - Edad cribado SPI
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10.2 22 Fase del cribado

Se realizo la certificacion diagnostica con el 2° entrevistador. La entrevista se considerd
la prueba de referencia.

Para la entrevista personal, realizada por el medico en el centro de salud de cada
paciente, se contactd con todos los probables casos SPI (169) encontrados en el cribado
telefonico.

Finalmente se cit0 para la entrevista a 125 (73.96%) de todos los probables casos SPI.
Se cit6 para entrevista personal o telefénica a 116 sujetos controles, seleccionados
aleatoriamente entre los que no cumplian los criterios SPI.

Finalmente se entrevistd a 241 (28%) personas de entre todas las que respondieron,
(figura 16).

Entrevista personal SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si No

Figura 16 - Entrevista personal SPI.
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Después de la entrevista personal resultaron: 103 (42.7%) casos SPI, 8 eran falsos
negativos y 138 (57.3%) controles, 30 entrevistados identificados inicialmente como
casos, fueron falsos positivos (figura 17).

Entrevista personal casos y controles SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si SPI No SPI

Figura 17 - Entrevista personal casos y controles SPI.
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La sensibilidad de la encuesta telefonica fue del 92.2% (IC 95%: 86.57-97.88) y la
especificidad del 78.3% (IC 95%: 71.01-85.5) estadisticamente significativa, p < 0.001.
Al corregir la prevalencia, 19.45%, segun la sensibilidad y especificidad, fue de 5.6%
(IC 95%: 2.49 - 8.71), (tabla 5).

SPI entrevista

No SPI Si SPI Lot
SPI cribado No SPI Recuento 108 8 116
0,
% de SPI 78.30 7.80 48.10
entrevista
% del total 44.80 3.30 48.10
Si SPI Recuento 30 95 125
0,
% de SPI 21.70 92.20 51.90
entrevista
% del total 12.40 39.40 51.90
Total Recuento 138 103 241
0,
% de SPI 10000| 10000/  100.00
entrevista
% del total 57.30 42.70 100.00
Sig. . Sig.
asintotica SE:)%;);?;:; Exacta
(bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 117.400° 1 <0.001
de Pearson
Correccion por | 414 595 1 <0.001
continuidad
Razon de 133.004 1 <0.001
verosimilitudes
Estadistico
exacto de Fisher <0.001 <0.001
SR 116.913 1 <0.001
lineal por lineal
Prueba de c
McNemar <0.001
N,c!e Casos 241
validos

Tabla5-  SPI entrevista: Pacientes SPI, controles, falsos positivos y negativos.

& Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

b0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 49.58.

¢ Utilizada la distribucién binomial.

Universidad de Valladolid 48



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Hallamos los parametros estadisticos correspondientes:
Prevalencia SPI
169 /869 = 19.45% (IC 95%: 16.75-22.13)

Sensibilidad
VP / (VP+FN); 95/ (95+8) = 95/103: 92.23% (IC 95%: 86.57-97.88)

Especificidad
VN / (VN+FP); 108 / (108+30) = 108/138 = 78.26% (1C95%: 71.01-85.5)

Valor predictivo positivo
VPP = VP / (VP+FP) =95/ (95 + 30) = 76%

Valor predictivo negativo
VPN =VN/ (VN +FN) =108/ (108 + 8) = 93.1%

Prevalencia corregida por sensibilidad y especificidad
(Prevalencia x 1000 + FN x 1000) — FP x 1000 =
(195 + 78) — 217 = 273 — 217 = 56 x 1000 = 5.6%
5.6% (IC 95%: 2.49% - 8.71%)
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Seleccion inicial: 1275

A 4

Localizados: 981

y

Responden 869 (68.16%)

A

Cribado telefénico:
Casos: 169, 19.45%,
(IC 95%: 16.76 - 22.14)
Mujeres 78.70% (p < 0.001)
Edad 49.54% (desv + 15.88)

A\ 4

Sensibilidad 92.23%
(IC 95%: 86.57 - 97.88)
Especificidad 78.26%
(IC 95%: 71.01 - 85.50)

A 4

Certificacion diagndstica

241 personas

A 4

A 4

103 casos”

Edad media 49.86 + 15.07
El 79.41% (n = 81) mujeres
El 20.59% (n = 21) hombres

“Un caso decidi6 no seguir en el estudio

138 controles
Edad media 51.39 + 14.99
El 76.81% (n = 106) mujeres
El 23.19% (n = 32) hombres

Prevalencia de SPI, corregida por sensibilidad y especificidad: 5.6%

(IC 95%: 2.49 — 8.71)

Figura 18 - Flujograma de participacién en el estudio.
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Prevalencia del SPI y sus caracteristicas en la poblacién adulta de Burgos.

11 Resultados de la entrevista personal

La prevalencia de SPI, mediante cribado telefonico, corregida por sensibilidad y
especificidad fue 5.6% (IC 95%: 2.5 - 8.7).

En la segunda fase se entrevistaron a 102 casos SPI (hubo un caso perdido
posteriormente) y 138 controles (n = 240).

Segun el sexo eran mujeres, 81 (79.4%) casos y 106 (76.8%) controles (p = 0.753),
(figura 19).

Sexo pacientes SPI y controles

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Pacientes Controles
W Hombre m Mujer

Figura 19 - Sexo pacientes SP1 y controles.

La edad media de los casos SPI fué 49.86 + 15.07 y de los controles 51.39 + 15.00 (p =
0.437), (tabla 6).

dad paciente P ontrole
edla D
Pacientes 102 49.86 15.07
Controles 138 51.39 15.00

Tabla6- Edad pacientes SPI y controles.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Un diagnéstico previo de SPI solo existia en 7 (6.9%) de los casos SPI, (figura 20).

Diagnostico previo, pacientes SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% ]

Si No

Figura 20 - Diagnostico previo, pacientes SPI.

Entre los casos SPI, solo 5 (4.9%) de ellos tenia algin progenitor con sintomas de SPI'y

solo 2 de ellos tenian diagnosticado SPI, (figura 21).

Antecedente familiar, pacientes SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
I

0,00%
Si No

Figura 21 - Antecedente familiar, pacientes SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

El comienzo de los sintomas de SPI era variable, referian sintomas de SPI 26 (25.5%)
casos entre 3-6 afios antes; 20 (19.6%) casos entre 10-20 afios antes; 17 (16.7%) entre 1-
3 afios antes; 16 (15.7%) desde nifio; 14 (13.7%) casos entre 6-10 afios antes: 5 (4.9%)

casos > 20 afios; 4 (3.9%) casos < 1 afio, (figura 22).

Comienzo SPI

30,00%
25,00%

20,00%

15,00%
10,00%
5,00%
0,00% . I

< 1 afio 1-3 afios  3-6afios  6-10afios 10-20 afios > 20 afios desde nifio

Figura 22 - Comienzo SPI.

La etiologia era idiopética en el 59.8% (61) de los casos, familiar en el 2% y también

estaba asociado a otras patologias. (tabla 7).

% Pacientes con SPI

Patologia venosa 23.50
Hipertension 22.50
Dislipemia 17.60
S. ansioso depresivo 11.80
Hipotiroidismo 6.90
Trastorno reumatoide 2.90
Diabetes 2.90
Ferropenia 2.00
Parkinson 2.00
ACV 2.00
Embarazo 1.00
Hepatopatia 1.00
Hipertiroidismo 1.00

Tabla7- Patologias previas de los pacientes con SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

, (tabla8).

% HOMBRES % MUJERES

CONSUMO DE ALCOHOL
EN PACIENTES SPI

Tabla8- Consumo de alcohol segin sexo.

85.71 62.96

En lo referente a los habitos, 69 (67.6%) de los casos SPI consumia alcohol (tabla 8), el
20.3% de los casos consumia > 5 UBE/episodio (unidad de bebida estandar); entre los
hombres, el 44.4% consumia > 28 UBE/semana y entre las mujeres nadie consumia >
17 UBE/semana.

El 31.4% fumaba tabaco, 3.9% consumia marihuana, 2% hachis y 2% cocaina, (figura
23).

Habitos
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00% - | |

alcohol tabaco marihuana hachis cocaina

Figura 23 - Habitos.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Tenia tratamiento habitual con benzodiacepinas el 18.6% de los pacientes con SPI,

antidepresivos el 13.7%, neurolépticos 1%, levodopa 1%, agonista dopaminérgico 1%,

antidiabéticos 2% (figura 24).
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Figura 24 - Tratamiento habitual.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Se realizo exploracion neuroldgica en los 102 casos y fue normal en 81 (79.4%) de los
casos con SPI.

En 7 (6.9%) casos se observd rigidez; en 3 (2.9%) leves signos parkinsonianos como
ausencia de braceo; en 7 (6.9%) afectacion sensitivo profunda vibratoria; en 4 (3.9%)

arreflexia y en 8 (7.8%) hiporreflexia, (figura 25).

Exploracion neurolégica

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

Normal Ausencia de Afectacion Arreflexia Hiporreflexia Rigidez
braceo sensitiva
profundda

Figura 25 - Exploracion neurolégica.

En todos los casos SPI se pidi6 andlisis de sangre, excepto en los que ya lo tenian
previamente.

Se dispuso de datos bioquimicos en 91 (89.2%) casos y el hemograma en 94 (92.1%)
casos (20 hombres y 74 mujeres) con SPI.

Se observo anemia en 9 (9.6%) casos, fundamentalmente mujeres (88.9%).

La ferritina se analiz6 en 89 casos (87.2%), habia hipoferritinemia en 7 (7.9%) casos
SPI, el 85.7% mujeres.

La estimacion del filtrado glomerular mediante la férmula MDRD (Modification of Diet
in Renal Disease), se hall6 en 91 pacientes (89.2%) y hubo 1 paciente mujer (1.1%)
entre 30-59 ml/min, tasa de filtrado glomerular (ml/m/1.73m?), descenso moderado de
la funcidn renal con o sin otra evidencia de dafio renal, estadio Illa.

En ninguno de los parametros analizados habia diferencia significativa respecto del
sexo. (Tabla 9).
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Analitica de pacientes SPI

'Hemoglobina baja 9.60%
2Ferritina baja 7.90%
3Creatinina alta 8.80%
“Transaminasa glutamico pirGvica alta 10.90%
SGamma glutamil transferasa alta* 12.00%
*MDRD 30-59 1.10%
"Hormona estimulante de la tiroides alta 13.20%
"Hormona estimulante de la tiroides baja 3.30%
8Glucemia > 126 3.20%

Tabla9-  Analitica de pacientes SPI.

“hombres 63.6%, mujeres 36.3%, p = 0.002

lvalores normales, v.n: hombres 13-17.5, mujeres 12-16 g/d|

2v.n. hombres: 30-400, mujeres: 10-150 ng/ml

3v.n. hombres: 0.7-1.2, mujeres: 0.5-0.9 mg/dI

4v.n. 5-41 UI/

®v.n. hombres 10-66, mujeres 5-39 UI/I

®MDRD 30-59 filtrado glomerular (ml/m/1.73m) enfermedad renal cronica estadio 3
v.n. 0.3-5 pu/mi

8v.n. 70-115 mg/dI1

11.1 Cuestionario de Salud EuroQoL-5D (EQ-5D)

Se administra a todos los casos y controles.
Tiene 5 dimensiones para valorar la calidad de vida referida a la salud.

En la dimension de la movilidad, en el apartado “no tengo problemas para caminar”
habia 79 (77.5%) casos y 120 (87%) controles; en el apartado “tengo algunos problemas
para caminar” 22 (21.6%) casos y 18 (13%) controles; en el apartado “tengo que estar
en la cama” solo 1 (1%) caso. La diferencia entre casos SPI y controles no era

significativa (NS), (figura 26).
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Prevalencia del SPI y sus caracteristicas en la poblacién adulta de Burgos.

Movilidad. EuroQolL

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

no tengo problemas para tengo algunos problemas tengo que estaren la cama
caminar para caminar

m Pacientes m Controles

Figura 26 - Movilidad. EuroQoL.

En la dimension del cuidado personal, en el apartado “no tengo problemas con el
cuidado personal” habia 96 (94.1%) casos y 134 (97.1%) controles; en el apartado
“tengo algunos problemas para lavarme y vestirme” 6 (5.9%) casos y 4 (2.9%)
controles; en el apartado “soy incapaz de lavarme o vestirme” no habia ningun caso ni

control, tampoco habia diferencia significativa entre casos y controles, (figura 27).

Cuidado personal. EuroQolL

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

no tengo problemas con el cuidado  tengo algunos problemas para lavarme o
personal vestirme

W Pacientes M Controles

Figura 27 - Cuidado personal. EuroQoL.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la dimension sobre actividades cotidianas (trabajar, estudiar, tareas domésticas,
actividades cotidianas o de tiempo libre), en el apartado “no tengo problemas para
realizar mis actividades cotidianas” habia 85 (83.3%) casos y 127 (92%) controles; en el
apartado “tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas” 16 (15.7%)
casos y 10 (7.2%) controles; en el apartado “soy incapaz de realizar mis actividades
cotidianas” habia 1 (1%) caso y 1 (0.7%) control, no habia diferencia significativa,
(figura 28).

Actividades cotidianas. EuroQolL

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -
0,00% L
no tengo problemas para tengo algunos problemas soy incapaz de realizar mis
realizar mis actividades para realizar mis actividades cotidianas
cotidianas actividades cotidianas

m Pacientes ® Controles

Figura 28 - Actividades cotidianas. EuroQoL.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la dimension del dolor/malestar, en el apartado “No tengo dolor ni malestar” habia
45 (44.1%) casos y 104 (75.4%) controles; en el apartado “tengo moderado dolor o
malestar” 50 (49%) casos y 29 (21%) controles; en el apartado “tengo mucho dolor o
malestar” 7 (6.9%) casos y 5 (3.6%) controles. Habia una diferencia significativa entre

casos y controles (p < 0.001), (figura 29).

Dolor/malestar. EuroQolL

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
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20,00%
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0,00% Y e
No tengo dolor ni malestar  tengo moderado dolor o tengo mucho dolor o

malestar malestar

m Pacientes mControles

Figura 29 - Dolor malestar. EuroQoL.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la dimension que explora el estado de animo, en el apartado “no estoy ansioso ni
deprimido” habia 59 (57.8%) casos y 103 (74.6%) controles; en el apartado “estoy
moderadamente ansioso o deprimido” 40 (39.2%) casos y 34 (24.6%) controles; en el
apartado “estoy muy ansioso o deprimido” 3 (2.9%) casos y 1 (0.7%) controles, se
apreciaba diferencia en el estado moderadamente ansioso o deprimido entre casos (40) y

controles (34) aunque no habia significacion estadistica (p = 0.016), (figura 30).

Ansiedad/depresion. EuroQolL
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deprimido ansioso o deprimido deprimido
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Figura 30 - Ansiedad/depresion. EuroQoL.
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Prevalencia del SPI y sus caracteristicas en la poblacién adulta de Burgos.

Al referir el estado subjetivo de salud comparado con los 12 meses previos era mejor
para 29 (28.4%) casos y 38 (27.5%) controles; era igual para 50 (49%) casos y 90
(65.2%) controles y era significativamente peor para los 23 (22.5%) casos que para los
controles 10 (7.2%) (p = 0.002), (figura 31).

Mi estado de salud hoy. EuroQolL
70,00%
60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
0,00% -

mejor igual peor
m Pacientes m® Controles

Figura 31 - Mi estado de salud hoy. EuroQol.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

El termometro del EuroQoL (escala visual analogica) que indicaba el estado de salud
subjetivo en “el dia de hoy”, la puntuacién media era significativamente peor en los
pacientes con SPI: 66.15 + 18.11 que en los controles: 76.25 + 16.28, (p < 0.001),
(figura 32). Y en relacidon al sexo, era mas grave en las mujeres con SPI: 66.32 + 18.38
que en las controles: 76.66 = 16.49, (p < 0.001), (tabla 10).

Escala EuroQol pacientes SPI y controles

60 62 64 66 68 70 72 74 76 78

Figura 32 - Escala EuroQL pacientes SP1y controles.

Escala EuroQoL mujeres

N Media DE
Pacientes 81 66.32 18.38
Controles 106 76.66 16.49

Tabla 10 - Escala EuroQoL mujeres.

La comparacion de la variable dolor-malestar entre casos y controles, ajustando por
edad y sexo, utilizando como categoria de referencia “no tengo dolor ni malestar”,
mostré diferencias significativas en los casos respecto a los controles, en la categoria
“tengo moderado dolor-malestar” (OR = 4.363; 1C95%: 2.411-7.894; p < 0.001) y
“tengo mucho dolor-malestar”, (OR = 3.596; IC 95%: 1.042-12.410; p = 0.043).

La comparacion de los valores del termometro (“Su estado de salud hoy”) entre casos y
controles, ajustada por edad y sexo, tambien mostré diferencias medias de -10.52
puntos, (1C95%:-14.82 -6.23; p < 0.001).

11.2 Somnolencia diurna: Escala de Epworth.
Se realizo el test a los casos y los controles para valorar las diferencias de somnolencia

diurna en ambos grupos.
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Prevalencia del SPI y sus caracteristicas en la poblacién adulta de Burgos.

La puntuacion media segun el sexo fue: 7.85 + 4.92 para los hombres y 7.25 + 4.07 para
las mujeres, sin diferencia significativa (NS).

Habia mé&s sujetos con somnolencia (punto de corte > 10) entre los 32 (31.4%) casos
que entre los 20 (14.5%) controles, (p = 0.002), (figura 33).

Somnolencia diurna. Epworth paciente y control

No Si

m Pacientes mControles

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figura 33 - Somnolencia diurna. Epworth paciente y control.

Segun el sexo, entre los hombres tenian somnolencia el 42.9% (9) de los casos y el
12.5% (4) de los controles (p = 0.021); entre las mujeres tenian somnolencia el 28.4%
(23) de los casos y el 15.1% (16) de los controles (p = 0.030), (figura 34).

Somnolencia diurna.
Epworth sexo paciente y control

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00%
5,00% -
0,00%
Hombres Mujeres

M Pacientes M Controles

Figura 34 - Sonnolencia diurna. Epworth sexo paciente y control.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La puntuacion media en la escala de Epworth fue para los casos SPI: 8.33 + 4.60 y para
los controles: 6.67 + 3.87, (p = 0.003), (figura 35).

Segun el sexo, para los hombres la puntuacién media de los casos fue 9.95 + 5.82 y de
los controles 6.47 + 3.71 (p = 0.010); para las mujeres la puntuacién media en los casos
fue 7.91 £ 4.17 y para los controles 6.74 £+ 3.94 (p = 0.050).

Si comparamos los casos entre hombres y mujeres la diferencia tampoco fue

significativa, (p = 0.070).

Somnolencia diurna. Puntuacién

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 35 - Somnolencia diurna. Puntuacion.

11.3 Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

Se realiza el test de Goldberg con las 2 subescalas de ansiedad y depresion en los 2
grupos: casos y controles.

Los casos SPI presentaban mas ansiedad y depresion comparados con los controles, y
esta diferencia era significativa; la puntuacion media en la subescala de ansiedad era
para los casos: 4.19 + 3.52 y para los controles: 2.25 + 2.61 (p < 0.001); en la de
depresion la puntuacion para los casos era: 3.13 + 2.81 y de los controles: 1.30 + 2.01,
(p <0.001).

Era mas frecuente la ansiedad-depresion entre los casos SPI 42 (41.2%) que en los
controles 27 (19.6%) con una diferencia significativa, p < 0.001 (figura 36).
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

S. Ansiedad depresion Goldberg paciente y

control
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Figura 36 - Sindrome Ansiedad depresion Goldberg pacientes y controles.

En relacion al sexo, entre las mujeres era mas frecuente la ansiedad-depresion y habia
una diferencia significativa entre los 37 (45.7%) casos y los 23 (21.7%) controles (p <
0.001); esta diferencia no existe en los hombres, 5 (23.8%) casos y 4 (12.5%) controles,
(figura 37).

S. Ansiedad depresion Goldberg por sexo
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Figura 37 - Sindrome Ansiedad depresion Goldberg por sexo.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Segun el sexo, la puntuacién media entre los hombres fue en la escala de ansiedad 3.43
+ 3.58 en casos y 2.09 £ 2.50 en controles y en la de depresion 2.43 + 3.05 en casos y
0.91 £ 1.53 en controles (NS). Entre las mujeres, tanto en la escala de ansiedad como de

depresion habia diferencia significativa (p < 0.001), (tabla 11).

Puntuacién ansiedad depresion en mujeres

N  Media DE P
Puntuacidn | Pacientes 81 4.38 351 0.000
Ansiedad | Controles 106 2.30 2.65 0.000
Puntuacidn | Pacientes 81 3.31 2.74 0.000
Depresion | Controles 106 1.42 2.13 0.000

Tabla 11 - Puntuacion ansiedad depresion en mujeres.

11.4 Escala de suefio MOS-SS (Medical Outcome Study-Sleep Scale).

El test de MOS-SS también se aplico en los casos y controles para establecer diferencias
en el suefio entre ambos grupos.

Los trastornos del suefio como insomnio de conciliacion, despertares frecuentes, suefio
intranquilo y sensacion de cansancio al despertar o suefio insuficiente, fueron mas
frecuentes en los casos SPI comparado con los controles: 22.54 + 10.72 versus 11.36 +
8.88, p < 0.001; 23.65 + 10.78 versus 12.59 + 8.08, p < 0.001; 30.44 * 16.37 versus
15.71 + 12,03, p < 0.001, (SP6, SP9, SP4 respectivamente); al analizar por sexos,
también habia diferencia significativa entre casos SP1 y controles, (tabla 12).

Sin embargo, no habia diferencia al analizar los casos entre hombres y mujeres.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Aspectos del suefio MOS

Hombres N Media _DE __p
_ Paci 21| 22 27| 0.
SLPG6 index | Ci(;lterr(])tleess 32 922 3?9 8888

) Pacientes| 21| 23.96| 11.05| 0.000
SLP9 index Il Controles| 32 10.76 7.17| 0.000
Conroles 32| 1348 944 000
Mujeres N Media DE __p

_ Pacient 81| 2255| 11.06| 0.000
SLPG index | | 5 oo sul oo

) Pacientes| 81| 23.57| 10.78| 0.000
SIS e L Controles| 106| 13.15 8.30| 0.000
Conroles 106 1638 1266 000

Tabla 12 - Aspectos del suefio MOS.

En relacién a la cuestion sobre ¢cuanto tiempo tarda en dormirse? 122 (50.8%) sujetos

de los encuestados se dormia en los primeros 15 minutos, 53 (22.1%) sujetos tardaban
entre 16 y 30 minutos, 22 (9.2%) entre 31 y 45 minutos, 18 (7.5%) entre 46-60 minutos
y 25 (10.4%) més de 60 minutos, (figura 38).
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Figura 38 - Tiempo tarda en dormir. MOS-SS.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

Entre los casos SPI, 48 (47.1%) de ellos y 76 (55%) de los controles (NS) dormian un
suefio Gptimo, siendo calificado como suefio dptimo si duraba entre 7 y 8 horas/noche
(figura 39).

Entre las mujeres, el promedio de horas/noche de los casos SPI era menor que los
controles (casos 6.50 £ 1.09, controles 7.01 + 1.02, p = 0.001). Entre los hombres no
habia diferencia significativa, (casos 6.40 £ 1.62, controles 6.94 + 1.34, NS), (figura
40).

MOS-SS Sueno optimo

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

N2 horas suefio No aptimo N2 horas suefio Optimo
B Pacientes M Controles
Figura 39 - MOS-SS Suefio éptimo.
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Figura 40 - Horas de suefio, pacientes y controles.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

11.5 Escala IRLS.

Este test se realizo entre los casos para valorar la intensidad del SPI.

La 1?2 pregunta: En general ¢como evaluaria usted las molestias que ha tenido en piernas
y/o brazos causadas por SPI?

Ninguna molestia en 3 (2.9%) casos, las molestias eran leves en 25 (24.5%) casos SPI,
moderadas en 61 (59.8%), fuertes en 10 (9.8%) y muy fuertes en 3 (2.9%) casos, (figura
41).

Molestias por SPI

70.00%
60.00%
50.00%
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ninguna leves moderadas fuertes muy fuertes

Figura 41 - Molestias por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 22 pregunta. En general ;,como evaluaria la necesidad que tiene de moverse a causa
de sus sintomas del SPI?

Ninguna necesidad de moverse en 4 (3.9%) casos, la necesidad de moverse era leve para
15 (14.7%) casos, moderada para 48 (47.1%), fuerte para 31 (30.4%), muy fuerte para 4
(3.9%) de los casos, (figura 42).

Necesidad de moverse por SPI
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Figura 42 - Necesidad de moverse por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 32 pregunta. En general ¢hasta qué punto, al moverse, ha sentido alivio de las

molestias en piernas y/o brazos causadas por SPI1?
Sin sintomas que aliviar en 2 (2%) casos, el alivio al moverse habia sido total para 66
(64.7%) casos, moderado para 27 (26.5%) y leve para 7 (6.9%), (Figura 43).

Alivio al moverse por SPI

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
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sin sintomas que alivio total o casi alivio moderado alivio leve
deban aliviarse total

Figura 43 - Alivio al moverse por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 42 pregunta ¢Hasta que punto han sido fuertes las alteraciones del suefio debido a sus
sintomas del SPI?

Ninguna alteracion en 27 (26.5%) casos, habia leves alteraciones del suefio en 20
(19.6%), moderadas 33 (32.4%) casos, fuertes en 19 (18.6%) y muy fuertes en 3 (2.9%),
(figura 44).

Alteraciones del suefio por SPI
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Figura 44 - Alteraciones del suefio por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 5?2 pregunta. ¢Hasta qué punto han sido fuertes el cansancio o la somnolencia durante
el dia debido a sus sintomas del SP1?

No habia cansancio ni somnolencia en 26 (25,5%) casos, el cansancio o la somnolencia
ha sido leve en 24 (23.5%) casos, moderada en 31 (30.4%), fuerte en 18 (17.6%) y muy
fuerte en 3 (2.9%), (figura 45).

Cansancio o somnolencia por SPI
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Figura 45 - Cansancio o somnolencia por SPI.

Universidad de Valladolid 74



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 62 pregunta, ¢Hasta qué punto ha sido fuerte su SPI en conjunto?
En 8 (7.8%) casos no habia ningun problema, el SPI en su conjunto ha sido leve en 24
(23.5%) casos, moderado en 55 (53.9%), fuerte en 13 (12.7%) y muy fuerte en 2 (2%)

casos, (figura 46).

Valoracion global SPI
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Figura 46 - Valoracion global SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 72 pregunta, ¢ Con qué frecuencia ha tenido sintomas del SP1?
Nunca en 4 (3.9%) casos, para 29 (28.4%) casos de 1 dia/semana, para 20 (19.6%) de
2-3 dias/semana, para 24 (23.5%) de 4-5 dias/semana, para 25 (24.5%) de 6-7

dias/semana (figura 47).

Frecuencia de sintomas SPI
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semana) semana) por semana)

Figura 47 - Frecuencia de sintomas SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 82 cuestion. Cuando ha tenido sintomas del SPI ¢hasta qué punto han sido fuertes de
promedio?

En 5 (4.9%) casos nunca, en 43 (42.2%) casos leve, < 1 hora/dia; en 36 (35.3%) casos,
moderado 1-3 horas/dia; en 14 (13.7%) fuertes de 3-8 horas/dia y en 4 (3.9%) casos,
muy fuertes > 8 horas/dia, (figura 48).

Duracion de sintomas por SPI
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Figura 48 - Duracion de sintomas por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 92 cuestion. En general ¢hasta qué punto ha sido fuerte el impacto del SPI sobre su
capacidad de llevar a cabo sus actividades diarias: vida familiar, doméstica, social,
escolar o laboral satisfactoria?

No ha habido impacto en 57 (55.9%) casos, el impacto sobre la vida diaria ha sido leve
en 14 (13.7%) casos, moderado en 26 (25.5%), y fuerte en 5 (4.9%) de los casos,
(figura49).

Impacto de SPI en vida diaria
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Figura 49 - Impacto de SPI en vida diaria.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 102 pregunta. ¢Hasta qué punto han sido fuertes sus alteraciones del SPI (ej: se ha
sentido enfadado, deprimido, triste, preocupado o irritable?

Sin alteraciones en 47 (46.1%) casos, las alteraciones del SPI sobre el &nimo han sido
leves en 22 (21.6%) casos, moderadas en 21 (20.6%), fuertes en 9 (8.8%) y muy fuertes
en 3 (2.9%) casos, (figura 50).

Alteraciones del humor por SPI
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Figura 50 - Alteraciones del humor por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La valoracion del SPI en términos de intensidad ha sido leve en 18 (17.6%) casos,

moderada en 59 (57.8%), grave en 23 (22.5%) y muy grave en 1 (1%) caso, (figura 51).

Valoracion del SPI
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20) 40)

Figura 51 - Valoracion del SPI.

Se considero significativo el SPI (> 15 puntos), en 63 (61.7%) casos, (figura 52).

Significacion del SPI
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Figura 52 - SPI significativo.
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Prevalencia del SPI y sus caracteristicas en la poblacién adulta de Burgos.

Si consideramos como graves los sintomas del SPI > 24 puntos: 14 (13.7%) casos SPI
(12 mujeres y 2 hombres) presentaban sintomas graves, no observandose diferencias

significativas en relacion al sexo ni a la edad, (figura 53).

SPIl grave

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

No Si
m Hombre m Mujer

Figura 53 - SPI grave.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

11.6 RLSQoL (calidad de vida del SPI).

El test se realizo a los casos SPI para valorar la calidad de vida.

En la 12 pregunta: Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto ha sido angustioso
para usted tener el SPI1?

No ha sido angustioso para 48 (47.1%) casos, el SPI ha resultado un poco angustioso
para 25 (24.5%) casos, moderadamente para 20 (19.6%), bastante para 7 (6.9%) y

mucho para 2 (2%) de los casos, (figura 54).

Angustia por SPI
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Figura 54 - Angustia por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 22 pregunta: Durante las 4 ultimas semanas ¢con qué frecuencia el SPI ha
interferido en sus actividades nocturnas habituales?

El SPI nunca ha interferido en las actividades nocturnas en 47 (46.1%) casos, ha
interferido pocas veces en 23 (22.5%) casos, algunas veces en 23 (22.5%) casos,

muchas veces en 8 (7.8%) y siempre en 1 (1%) caso, (figura 55).

Interferencia en actividades por SPI
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Figura 55 - Interferencia en actividades nocturnas por SPI.

Universidad de Valladolid 83



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 3% pregunta: Durante las 4 ultimas semanas ¢con qué frecuencia el SPI le ha
impedido acudir a sus actividades sociales nocturnas?

El SPI nunca ha impedido acudir a actividades nocturnas en 93 (91.2%) casos, pocas
veces en 3 (2.9%), algunas veces en 4 (3.9%) casos, y muchas veces en 2 (2%) casos,
(figura 56).

Impedimento actividades nocturnas por SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% — — —
muchas veces algunas veces pocas veces nunca

Figura 56 - Impedimento actividades nocturnas por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 42 pregunta: Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta que punto ha tenido problemas
para levantarse por la mafiana debido al SPI?

Ningun problema en 72 (70.6%) casos, ha tenido problemas para levantarse debido al
SPI en pocas ocasiones en 13 (12.7%) casos, algunas 8 (7.8%), bastantes 7 (6.9%) y
muchos 2 (2%), (figura 57).

Problemas para levantarse por la mafiana por SPI
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Figura 57 - Problemas para levantarse por la mafiana por SPI.

En la 52 pregunta: Durante las 4 Gltimas semanas ¢,con qué frecuencia ha llegado tarde al
trabajo 0 a sus primeras citas del dia debido al SP1?
Han llegado tarde al trabajo o a primeras citas por el SP1 nunca 95 (93.1%) casos, pocas

veces 6 (5.9%) casos y algunas veces 1 (1%), (figura 58).

Llegar tarde al trabajo por SPI
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Figura 58 - Llegar tarde al trabajo por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 62 pregunta: Durante las 4 ultimas semanas ¢cuantos dias ha llegado tarde al
trabajo 0 a sus primeras citas del dia debido al SP1?

97 (95.1%) casos nunca han llegado tarde, 3 (2.9%) de los casos llegaron tarde al
trabajo 2 dias; 1 (1%) caso 1 diay 1 (1%) caso, 3 dias, (figura 59).

Dias que llega tarde al trabajo por SPI
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Figura 59 - Dias que llega tarde al trabajo por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 72 cuestion: Durante las 4 dltimas semanas ¢con qué frecuencia ha tenido
problemas para concentrarse por la tarde?

50 (49%) nunca ha tenido problemas, 25 (24.5%) casos han tenido problemas para
concentrarse por la tarde pocas veces, 20 (19.6%) casos algunas veces, 5 (4.9%) muchas

veces y 2 (2%) siempre, (figura 60).

Problemas para concentrarse por la tade por SPI
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Figura 60 - Problemas para concentrarse por la tarde por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 82 cuestion: Durante las 4 dltimas semanas ¢con qué frecuencia ha tenido
problemas para concentrase por la noche?

Nunca ha tenido problemas 46 (45.1%), 27 (26.5%) casos han tenido dificultades para
concentrarse por la noche algunas veces, 15 (14.7%) pocas veces, 12 (11.8%) muchas

veces y 2 (2%) siempre, (figura 61).

Problemas para concentrarse por la noche por
SPI

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%

15.00%

10.00%
5.00% I
0.00% —_—

siempre muchas veces algunas veces pocas veces nunca

Figura 61 - Problemas para concentrarse por la noche por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

En la 92 pregunta: Durante las 4 ultimas semanas ¢hasta qué punto su capacidad para

tomar decisiones se ha visto afectada por problemas de suefio?

Nunca se ha visto afectada en 60 (58.8%) casos, la capacidad para tomar decisiones se

ha visto afectada por problemas de suefio un poco en 24 (23.5%) casos, moderadamente

en 10 (9.8%), bastante en 6 (5.9%) y mucho en 2 (2%) casos, (figura 62).

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

—
8]
&

&

Capacidad para tomar decisiones por problemas

de sueno

2 2
Wi X
O Lo
,{-'?" & % o2

Figura 62 - Capacidad para tomar decisiones por problemas de suefio.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 10% pregunta: Durante las 4 ultimas semanas ;con qué frecuencia habria usted
evitado viajar si el viaje hubiera durado méas de 2 horas?

Nunca habrian evitado viajar 65 (63.7%) casos, 18 (17.8%) casos responden que
algunas veces, 9 (8.8%) pocas veces, 5 (4.9%) muchas veces y 5 (4.9%) casos siempre,
(figura 63).

Frecuencia de evitar viaje si dura > 2 horas

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

oocee 1N ] .

siempre muchas veces algu nasveces pocas veces nunca

Figura 63 - Frecuencia de evitar viaje si dura > 2 horas.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 112 cuestion: Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto ha tenido interés por la
actividad sexual?

8 (8%) casos prefieren no contestar, 17 (17%) un poco de interés, 34 (34%) tienen
interés moderado, 6 (6%) bastante, 4 (4%) mucho y 31 (31%) en absoluto interés,
(figura 64).
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40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

o i B
0.00%% -
‘(\

Figura 64 - Interés por la actividad sexual.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La 122 cuestion: Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto el SPI ha interferido o
reducido su actividad sexual?

Ha interferido el SPI un poco en 10 (10%) casos, moderadamente en 3 (3%) y bastante
en 3 (3%), en absoluto 80 (80%) y 4 (4%) prefieren no contestar, (figura 65).

Interferencia de SPI en la acctividad sexual
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Figura 65 - Interferencia de SPI en la actividad sexual.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La pregunta 13?% Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto el SPI ha interferido
en su capacidad para llevar a cabo sus actividades diarias: vida familiar, doméstica,
social, escolar o laboral satisfactoria?

El SPI ha interferido para realizar las actividades diarias en absoluto en 78 (76.5%)
casos, un poco en 16 (15,7%) casos, moderadamente en 6 (5.9%) y bastante en 2 (2%),
(figura 66).
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Figura 66 - Interferencia en actividades diarias.

La pregunta 14: ;Trabaja actualmente (a jornada completa o reducida, trabajo
remunerado, no remunerado o voluntario)?
Trabajan 95 (93.1%) casos, (figura 67).
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Figura 67 - Trabaja en la actualidad.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La pregunta 15% Durante las 4 udltimas semanas ¢con que frecuencia el SPI le ha
dificultado poder trabajar una jornada completa?
El SPI habia dificultado trabajar una jornada completa, nunca a 84 (88.4%), pocas veces

a5 (5.3%) casos, algunas veces a 5 (5.3%), y muchas veces a 1 (1.1%) caso, (figura 68).

Trabajar menos de una jornada completa por SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
[ [

muchas veces algunasveces poOcCas veces nunca

0,00%

Figura 68 - Trabajar menos de una jornada completa por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La pregunta 162 Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuantos dias ha trabajado menos de lo
que le gustaria a causa del SP1? Escriba el numero de dias.

3 casos han trabajado 2 dias menos en las 4 Gltimas semanas, 2 casos 3 dias menos y 4
casos han trabajado 1, 4, 8 y 14 dias menos respectivamente, 86 (90.5%) casos no han

trabajado menos (figura 69).
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Figura 69 - Dias de trabajo menos por SPI.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La pregunta 172: Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuantas horas ha trabajado al dia de
promedio? Escriba nimero de horas por dia.

19 (20%) casos 6 horas, 6 (6.3%) casos 7 horas, 25 (26.3%) casos han trabajado 8 horas
de promedio al dia, 11 (11.6%) casos 9 horas y 10 (10.5%) casos 10 horas de promedio
al dia, 9 casos > 10 horas, 14 (14,9%) casos trabajan de promedio entre 2 y 5.5 h /dia 'y
9 (9.5%) casos entre 11 y 13 horas, (figura 70).

Cudantas horas ha trabajado al dia de promedio
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Figura 70 - Cuantas horas ha trabajado al dia de promedio.
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Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

La pregunta 182: En los dias que ha trabajado menos de lo que le gustaria, de promedio,

¢cuantas horas menos ha trabajado al dia a causa del SP1? Escriba nimero de horas por

dia.

Sobre las horas que ha trabajado menos de lo que le gustaria por el SPI: 7 casos (7.4%)

ha trabajado 3-4.5 h menos al dia y 4 casos (4.3%) entre 1-2.5 h menos al dia, (figura

71).

Cuantas horas menos ha trabajado al dia por SPI

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% —_—
0,00 1,00

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00 4,50

Figura 71 - Cuantas horas menos ha trabajado al dia por SPI.

Se ha observado que el impacto del SPI en la calidad de vida era mayor en mujeres que

en hombres, (tabla 13).

Impacto del SPI en la calidad de vida

N  Media DE p
Mujeres 81 82.22 15.58| 0.003
Hombres 21 90.12 8.68| 0.003
Tabla 13 - Impacto del SPI en la calidad de vida.
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12 Discusion

En nuestro estudio encontramos una prevalencia del SPI del 19.45% y corregida segun
sensibilidad y especificidad del 5.6%, similar a otros estudios de nuestro entorno [7, 9].
La prevalencia del sindrome de piernas inquietas era mas de tres veces frecuente en
mujeres, igual que en otros estudios. La edad media de los pacientes SPI era de
49.54+15.89 afos.

El SPI puede comenzar a cualquier edad [52]. En concordancia con otros estudios,
respecto al SPI secundario la edad de comienzo era mas tardia y era menos frecuente
una historia familiar [28].

En nuestro estudio se realizo el cribado telefénico y la entrevista personal posterior con
un cuestionario de preguntas cortas, basado en los criterios del SPI [2] y que duraba 3
minutos, dicho cuestionario tenia una elevada sensibilidad 92.23%, especificidad
78.26% y un valor predictivo positivo del 76%. Por tanto, podemos asegurar que dicho
cuestionario es una herramienta adecuada para realizar un cribado en un estudio de
campo del SPI en una poblacion comunitaria.

Se ha descrito que muchos cuestionarios tenian un valor predictivo bastante bajo, al
realizar el cribado con el cuestionario telefénico de Hopkins de SPI se hall6 una
especificidad del 84% para las 4 preguntas que definian los criterios del SPI [72],
concluyendo que otras patologias que remedaban al SPI (calambres, malestar
posicional, patologia local en piernas), podrian dar lugar a falsos positivos y siendo
preciso para un diagnostico correcto, realizar una buena historia y exploracion.

El RLSQoL, uno de los test usados en este estudio, fue un test recomendado para
valorar la calidad de vida porque se aplicé a poblaciones con SPI, se usG por
investigadores distintos del grupo original y poseia excelentes propiedades
clinimétricas, segun el grupo de trabajo de la sociedad de trastornos del movimiento
[73].

Las diferencias observadas en los distintos estudios realizados podian deberse a la
variabilidad de los métodos aplicados [3]. Unos estudios estaban basados en muestras
de la comunidad, otros estudios se habian realizado entre pacientes que acudian a los
centros de salud y podrian tener un claro sesgo, ya que los pacientes podrian acudir por
otras patologias comorbidas. También habia variacion en los estudios por el medio
utilizado: cuestionarios por correo, cribado telefonico y/o entrevista cara a cara; el uso

de cuestionarios estructurados o las preguntas aisladas también establecian diferencias
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entre los estudios publicados. Asi mismo, en referencia a los descriptores usados para
describir el SPI: irritante, doloroso, necesidad de mover las piernas, etc, se observo la
necesidad de realizar estudios multiculturales para determinar los descriptores mas
usados y asegurar un diagnostico [74].

Asi pues, hay varios factores a tener en cuenta al analizar los distintos estudios.

La prevalencia del sindrome de piernas inquietas oscila entre un 5y 15% [3] en la
poblacion general adulta de origen caucasico. Es més elevada en los paises del norte de
Europa que en los paises mediterraneos, y hay un descenso de prevalencia hacia el sur y
el este [75]. Existen diferencias raciales, por ejemplo en un estudio realizado en EEUU
entre los descendientes de ancestros hispanos y no hispanos que residian en la misma
region, se hallé una mayor prevalencia entre los no hispanos, 18.3% vs.14.4% [12].

En Espafia un estudio realizado en un centro de atencion primaria en Oviedo, entre
pacientes mayores de 50 afios que acudieron al Centro de Salud por alguna razoén,
mediante un cuestionario (segun criterios de Grupo de Estudio Internacional SPI, 1995),
hall6 una prevalencia de 11.6%, mas frecuente en mujeres (76%) y del 1.9%
clinicamente relevante [76].

Otro estudio realizado en Esparfia [9], entre pacientes mayores de 18 afios que acudian a
varios centros de atencion primaria de Madrid, Barcelona y Valencia, durante 1 semana,
mediante un cuestionario y posterior confirmacion por el médico de familia, detect6 una
prevalencia de 4.6% con claro predominio en mujeres (valor predictivo positivo:
51.3%), esa prevalencia disminuye al 1.9%, segun criterios de frecuencia, > 2
veces/semana y con impacto moderado a grave para la calidad de vida, (muestra
incluida en el estudio internacional Decode RLS).

En el estudio REST [7], se detectd una prevalencia de 7.2% y al determinar el grupo de
pacientes con molestias al menos 2 veces por semana, encontré un 2.7% de los
pacientes; la muestra relativa a Espafia hall6 una prevalencia de 4.9% para los 4
criterios diagnosticos de SPI, dos veces mas elevada en mujeres que en hombres, no
hubo diferencias significativas entre los distintos paises.

En otro estudio realizado en 6 paises europeos entre pacientes que acudian a centros de
atencion primaria, mediante cuestionario y posteriormente entrevista con su médico de
familia, la prevalencia hallada fue de 4.4% y era clinicamente significativa en el 2.7%
[56].
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Un estudio realizado en la poblacion general en mayores de 40 afios, en Reykjavik
obtuvo una prevalencia de 18.3% y en Upsala 11.5%, fue dos veces més frecuente en
mujeres islandesas respecto a suecas y no hubo diferencia entre hombres [8].

En Irlanda en un estudio realizado en centros de salud entre pacientes que completaron
un cuestionario para determinar un SPlI moderado-severo se entrevistaron
posteriormente con un médico y se hallé una prevalencia de 2.8% [28].

En Alemania en dos estudios realizados entre la poblacion general, mediante entrevista
cara a cara y exploracion fisica, se hallo una prevalencia de 10.6% [77] y 8.8%
respectivamente [57].

En Francia, el estudio Instan detectd una prevalencia del 8.5% [10]. Otro estudio, con
una edad media de 68.6 afios, se realizO entre pacientes mediante cuestionario, cuando
fueron a realizar polisomnografia y la prevalencia fue de 24.2%, mayor en mujeres
29.7% que en hombres 12.2% [78].

Un estudio, en Grecia, hall6 una prevalencia de 3.9% [13]. En Thilisi [79], la
prevalencia observada fue de 11.3%. En Turkia [80] un estudio poblacional encontrd
una prevalencia de 9.7% entre > 40 afios y con una prevalencia 2-6 veces mayor en
mujeres; otro estudio, realizado en un area rural, hallé una prevalencia de 3.4% [81].

En Estados Unidos, un estudio describi6 una prevalencia del 24% y del 13.7% para los
sintomas leves que ocurrian al menos 1 vez/semana [82]. Otro obtuvo una prevalencia
del 4.1%, sin diferencia significativa entre afroamericanos 4.7% y caucasicos 3.8% [83].
Otro estudio hallé una prevalencia de 10.6% sin diferencias entre hombres y mujeres
[84]. Entre indios de América del Norte habia una prevalencia del 17.7% [85].

En América del Sur habia variacion segun los estudios. En Chile, se encontré una
prevalencia del 15% [86]. En Ecuador, entre nativos que vivian en areas de montafia y a
nivel del mar habia una diferencia significativa entre ambos con prevalencias del 3.2% y
0.8% respectivamente [87]. En Argentina, en una muestra de pacientes de Buenos Aires
y otras 3 ciudades de < 35.000 habitantes, se hall6 una elevada prevalencia de 20.2% y
se deberia a la descendencia europea de dicha poblacién, era clinicamente significativa
en el 10.8% y 3 veces mayor en mujeres [88].

Es menos frecuente en Asia. En un estudio mediante encuesta telefonica en Taiwan, se
hall6 una prevalencia de 1.57% [89]. En Corea del Sur un estudio hallé una prevalencia
de 6.5% en mujeres de 40-69 afios [90]; otro estudio, entre pacientes de 20 y 69 afios,
describid una prevalencia del 7.5%, [91]; un estudio comunitario sefial6 una prevalencia

del 8.3% en pacientes > 65 afios similar a la poblacion caucésica [92]. En India un
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estudio encontré una prevalencia del 2.1% [93]. En Japon, un estudio detectd una
prevalencia de 1.06%, mas prevalente en mujeres [94]; en otro estudio, se hall6 una
prevalencia del 1.8% [95].

Es muy raro en Africa, la prevalencia fue muy baja en un estudio realizado en Tanzania,
0.037% [96].

En estos estudios hay una mayor prevalencia del SPI entre las mujeres y ello se ha
relacionado con el déficit de hierro y los cambios hormonales que son habituales en
ellas; estas alteraciones son mas evidentes en el embarazo donde la aparicion de un SPI
transitorio ocurre en mas de una cuarta parte de los embarazos [24], también en otro
estudio se observo que al comparar la prevalencia del SPI entre mujeres nuliparas y
hombres >64 afos no hubo diferencias [77].

En nuestro estudio el SPI estaba infradiagnosticado, sélo el 6.9% tenia un diagnostico
previo.

Llama la atencion el largo tiempo de evolucién de los sintomas en la mayoria de los
casos SPI, en el 80% de los pacientes los sintomas comenzaron desde tres 0 mas afios
antes. Esto podria haber sido motivo de consulta médica frecuente por distintas causas.
En el estudio REST, solo el 6.2% de los pacientes que tenian sintomas del SPI 2
veces/semana e impacto moderado o grave tenian un diagndstico previo [7]. En otro
estudio el 5.3% tenia diagnostico previo [10]. S6lo un 5% tenia un diagnostico previo
de SPI, en un estudio realizado en Espafia [9]. En un estudio realizado entre la
poblacién chilena nadie tenia un diagndstico previo [86]. En otro estudio, en varios
paises europeos, mas del 90% estaba sin diagnosticar [56]. En un estudio en Madrid en
100 pacientes psicogeriatricos no demenciados, se hallé6 una prevalencia del 11.11% y
ninguno estaba diagnosticado previamente [97].

Este cuestionario para cribado se puede usar en los casos en que haya que sospechar
aspectos relacionados con SPI, en Atencidon Primaria se debe pensar en el SPI, al
establecer un diagnostico en los casos que el paciente acuda a consultar por alteraciones
del suefio [9, 56], o por depresion o ansiedad [98-100], o por molestias en las piernas
[7].

Es cierto, que el auge de estudios realizados en los Gltimos afios ha ayudado a los

profesionales a tener en cuenta esta patologia y ha sensibilizado a la sociedad.
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12.1 SPI familiar

En nuestro estudio, habia una historia familiar en el 4.9% de los casos SPI . Esto tal vez
sea debido al escaso conocimiento de esta patologia y por lo tanto a un menor
diagndstico, ademés en el adulto podria confundirse con situaciones de “nervios” o
ansiedad y en los casos de comienzo temprano, como en la infancia, con un nifio
“inquieto” o hiperactivo [101].

En contraposicion con otros estudios, en los que habia descrita una historia familiar
entre un 40 y 60% de los pacientes con SPI [14].

En un estudio realizado en Canada en pacientes SPI y sus familiares se describié una
expresion fenotipica variable y los descendientes de pacientes con SPI severo tenian una
elevada probabilidad de desarrollar SP1 [15].

Han sido descritos locus en varios cromosomas [16-18]: 4q, 9p, 2q, y 20p con una
herencia autosémica dominante y 12q autosdmica recesiva con una heterogeneidad
genética [102]. Se ha observado en distintos estudios que el SPI1 de comienzo temprano

estaba determinado genéticamente y por una historia familiar [103].

12.2 SPI asociado a ferropenia

Se ha descrito la relacion del SPI con el déficit de hierro desde largo tiempo; en nuestro
estudio, se encontrd una ferritina baja en un pequefio porcentaje de pacientes SPI
(7.9%), pero no se ha podido establecer una significacion estadistica.

Se ha hallado una prevalencia del SPI del 30% en situaciones de ferropenia.

En el caso de las donaciones de sangre es mas probable ese déficit de hierro y en varios
estudios se ha descrito esta relacion. Un estudio realizado en Suecia hall6 mayor
prevalencia de SPI entre donantes femeninas y era mas elevada la prevalencia en
mujeres con déficit de hierro que las que no tenian déficit, ademas tenian un suefio
alterado [20].

En otro estudio realizado en Inglaterra no se ha encontrado relacién con la frecuencia de
las donaciones y, si éstas eran < 3 veces al afio, no se incremento el riesgo de SPI [27].
Un estudio realizado en Estados Unidos entre donantes hallo una prevalencia de 4.2%
de pacientes con SPI significativo y no se pudo demostrar la asociacion entre SPI y
frecuencia de donaciones de sangre o hemoglobina disminuida [104].

Un estudio comunitario realizado entre pacientes con anemia y déficit de hierro,

describié entre éstos una elevada prevalencia de pacientes con SPI clinicamente
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significativo (23.9%), 9 veces mayor que la prevalencia en la poblacion general;
también peor calidad del suefio, cansancio y menor energia durante el dia, entre los

pacientes con déficit de hierro y SPI que los que s6lo tenian déficit de hierro [21].

12.3 SPI asociado a enfermedad de Parkinson

En nuestro estudio sélo el 2% de los pacientes con SPI tenia diagnosticado enfermedad
de Parkinson. En la exploracion fisica se halld rigidez en 6.9% y ausencia de braceo en
el 6.9% de los casos con SPI, aunque en nuestro estudio no se llegd a ninguna
conclusion.

Se ha descrito una prevalencia del SPI1 en los pacientes con enfermedad de Parkinson de
hasta el 25% en Europa [35, 36]. Hay varios estudios con diversas teorias que
relacionan estas dos entidades.

En Japon un estudio sefialé una mayor prevalencia del SPI en pacientes con Parkinson
respecto de los controles y el SPI, aunque fuera leve, podia agravar las dificultades para
el suefio que ya existian en los pacientes con Parkinson [105].

En un estudio realizado para conocer la prevalencia del SPI en un grupo de pacientes
con enfermedad de Parkinson que ya estaban en tratamiento con terapia dopaminérgica,
las parestesias y la necesidad de mover las piernas se asociaron con el fenémeno de fin
de dosis, con fluctuaciones motoras que remedaban el SPI en pacientes con Parkinson
[106].

En otro estudio realizado en hombres se les pasd un cuestionario sobre SPI y
enfermedad de Parkinson, posteriormente una entrevista y se observé que los hombres
con SPI era mé&s probable que tuvieran enfermedad de Parkinson coincidente [107].

En un estudio realizado entre pacientes con enfermedad de Parkinson de reciente
diagnostico y controles, no se encontro diferencias en la prevalencia del SPI, sugiriendo
que el comienzo del SPI en pacientes con Parkinson esté en relacion con la terapia
dopaminérgica, descartando que sean patologias comorbidas [37].

En otro estudio se hall6 una elevada prevalencia de SPI en pacientes con enfermedad de
Parkinson que estaban con terapia dopaminérgica, respecto a la poblacién general y se
ha sugerido una fisiopatologia diferente del SPI en la poblacion de SPI con Parkinson y
sin Parkinson; ademas la severidad del SPI estaba en relacion con mayor depresion
[108].

En un estudio en la poblacion irani con pacientes con Parkinson y controles se vio

mayor prevalencia de SPI en pacientes con Parkinson que en la poblacion general, los
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pacientes con Parkinson y SPI tenian méas ansiedad, peor estado nutricional y peor
calidad de vida [109].

En otro estudio prospectivo realizado en hombres, entre 40 y 75 afios, con un
seguimiento de 8 afios, se ha visto que en los hombres con SPI severo, una frecuencia
de sintomas de SP1 mas de 15 dias al mes, podria ser un signo precoz de enfermedad de
Parkinson [110].

12.4 SPI asociado a insuficiencia renal

La insuficiencia renal cronica también se ha descrito como otra patologia asociada al
SPI, en nuestro estudio solo en 1 caso (1.1%) se hall6 enfermedad renal crénica il
(segin MDRD), al realizar la analitica.

Se realiz6 un estudio en pacientes con enfermedad renal crénica que adn no estaban en
dialisis y controles, se hallé una asociacién entre el SP1 y la enfermedad renal cronica y
los factores predictores eran déficit de hierro y sexo femenino [22].

Un estudio realizado entre pacientes > 50 afios, en un hospital, sefial6 una prevalencia
del 18.3% de SP1y fueron la falta de hierro y la enfermedad renal cronica, los mayores
predictores de SPI en estos pacientes, con una fuerte asociacion con esta Ultima
patologia incluso aunque no requiera didlisis [111].

El estudio realizado entre pacientes en hemodialisis y dialisis peritoneal ambulatoria
halld6 una prevalencia del 19% y 10.7% respectivamente, el horario de dialisis fue
asociado con el SPI en los pacientes de hemodialisis y el sexo femenino lo fue en los
pacientes peritoneales [112].

Varios trabajos describian la elevada prevalencia del SPI entre los pacientes con
enfermedad renal crénica, en dialisis 0 no, y su impacto en el suefio de dichos pacientes
[23] y entre pacientes de dialisis con SPI se hallé una peor calidad de vida debido a la
depresion y a trastornos del suefio [113]. En otro estudio hallé una prevalencia de SPI
del 20-73% entre la poblacion de diélisis [114].

12.5 SPI asociado a diabetes

En el caso de la diabetes, en nuestro estudio un 2.9% estaban diagnosticados
previamente de diabetes.

El SPI asociado a neuropatia por diabetes, alcohol, trastornos de la neurona motora o
radiculopatia o a poliomielitis puede estar sobrestimado, ademas es dificil valorar los

sintomas desde un punto de vista clinico solamente.
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Hay un estudio que sugeria que la prediabetes podia estar asociado con el SPI idiopatico
[115]. Un estudio realizado en pacientes diabéticos con SPI hall6 que éstos tenian una
neuropatia diabética en el 96% de los pacientes y un sindrome metabolico en un 74%
[31].

En un estudio se describié una mayor prevalencia de SPI en pacientes con neuropatia
hereditaria comparado con la poblacion general, no existiendo esta diferencia en la
neuropatia adquirida [34].

En un estudio realizado en hombres americanos se encontrd una prevalencia de SPI del
7.5% vy el factor de riesgo mas consistente asociado al SPI fue una historia de diabetes
[32].

12.6 SPI asociado a embarazo

En nuestro estudio habia un caso (1%) de mujer embarazada con SPI.

En Suecia se realizd un estudio en el embarazo relacionado con el roncar y la
prevalencia de SPI en el 1° trimestre fue del 17% y en 3° trimestre del 29.6%, los
sintomas desaparecieron pronto tras el parto, pero un tercio de las mujeres continuaron
con sintomas tres afios después y el roncar precozmente en el embarazo pudo predecir
un SPI tardio [116].

En otro estudio se describié que en mujeres que habian padecido SPI en un anterior
embarazo habia un mayor riesgo de sufrir de nuevo SPI en otro embarazo o un SPI
cronico posteriormente [25].

Un estudio entre mujeres embarazadas hallé una prevalencia del SPI del 31.3%, la tnica
diferencia significativa fue una mayor ganancia de peso en las embarazadas con SPI; en
un tercio de los casos los sintomas eran significativos y habia trastornos del suefio en la
mitad de las embarazadas con SPI; en un 75% el SPI era secundario y ocurrié solo
durante el embarazo con un aumento en el 3° trimestre [117].

En un estudio en Suiza realizado en embarazadas del ultimo trimestre y unas semanas
después del parto se describié una prevalencia del 12% de SPI, con importantes
alteraciones del suefio, el SPI se relacion6 con factores genéticos y con el tabaco, pero
no con el déficit de hierro o la anemia, descendiendo los sintomas a menos de la mitad

después del parto [118].
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12.7 Alteracion de la calidad de vida.

Hemos usado varios tests para valorar la intensidad del SPI y su impacto en la calidad
de vida de los pacientes.

Las molestias debidas al SPI eran significativas en un grupo de casos de nuestro estudio,
al establecer una frecuencia del SPI de 2 0 méas veces por semana y unos sintomas de
intensidad entre moderada y muy grave, dos terceras partes de los casos tenian un SPI
clinicamente significativo. EI SPI era grave, solo en un escogido grupo de casos
(13.7%), este porcentaje era menor que en otros estudios de nuestro entorno [9].

Estos datos concuerdan con otros trabajos cuya prevalencia de SPI desciende en los
casos clinicamente significativos, al tener en cuenta la frecuencia e intensidad de los
sintomas [7, 9, 75]. Se describié en un estudio realizado durante dos afios que la
cronicidad del SPI estaba en relacion con la frecuencia més que con la gravedad de los
sintomas [119]. También se sefiald la relacion significativa entre la severidad del SPI,
un incremento de sintomas depresivos y un descenso de la calidad del suefio y de la
calidad de vida [120]. Se ha observado una disminucion de la calidad de vida referida a
la salud, debida en parte a la frecuencia y la severidad de los sintomas y al sufrimiento
que ocasiona el SPI [121].

En nuestro estudio, los casos con SPI tenian entre moderado y mucho dolor o malestar.
También la valoracion subjetiva de la propia salud era peor en los casos SPI, y peor en
las mujeres con SPI que en los controles.

Se describid en un estudio que el SPI podria ser un sindrome de dolor crénico, como el
que sienten algunos amputados con el miembro fantasma que es un dolor en reposo y
aumenta por la noche [122]. En un estudio de casos de Parkinson y controles donde se
hallo la prevalencia de SPI, se observo que el dolor en los pacientes con Parkinson
puede exacerbarse por el SPI o que en los pacientes con SPI, la enfermedad de
Parkinson podria exacerbar el dolor [123].

Otro estudio realizado en Suecia en la poblacion general, entre mujeres de 18-64 afios,
con SP1 y dolor agudo/crénico, establecié una prevalencia progresiva del SPI, segun el
dolor afectaba a una 0 mas partes del cuerpo y segun la intensidad del dolor cronico; el
dolor agudo y cronico se asocid a sintomas del SPI [124].

En nuestro estudio, habia afectacién de la vida laboral con pérdida de horas de trabajo
en un pequefio grupo de casos SPI. La mitad de los casos SPI manifestaba tener

problemas para concentrarse por la tarde y por la noche a causa del SPI y habia una
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limitacion de las actividades nocturnas. La capacidad para las actividades de la vida
diaria se vio afectada por el SPI, en diferente grado, en la cuarta parte de los casos y un
tercio de los casos SPI evitaba viajar, si la duracién excedia dos horas. También el SPI
habia interferido en las relaciones sexuales en un escogido grupo de casos (16%).

Todos estos aspectos concordaron con lo referido en varios estudios, sobre la
repercusion negativa del SP1 en la esfera laboral y social del individuo y en su relacion
de pareja [5, 9, 125].

En un estudio realizado en Roterdam en mayores de 45 afios, se describiéo una
disfuncion para las actividades de la vida diaria en los pacientes con SPI, en parte
debido a la calidad del suefio y a la depresién, pero no se observd disfuncion fisica
[126]. Aunque otro estudio, entre hombres, hallé una relacion del SPI con trastornos del
suefio y una funcion fisica disminuida [127].

Un estudio describié la prevalencia del SPI del 10-20% en Islandia, con una
disminucion de la calidad de vida, alteracion de la memoria, problemas de
concentracion y del suefio y una energia disminuida [128].

En varios estudios, se ha descrito una peor calidad de vida referida a la salud en
pacientes SPI que en la poblacion general [84]. EI SPI alteraba las actividades de la vida
diaria, provocaba trastornos del suefio y afectaba a la calidad de vida referida a la salud
[5, 8,9, 129].

12.8 Trastornos del suefio

En varios trabajos se ha sefialado la somnolencia diurna en el SPI, aunque no parecia tan
severa como en otras patologias, afectaba a un grupo de pacientes no desdefiable [8, 9].
En nuestro estudio, un tercio de los casos SPI referia somnolencia, no hubo diferencia
significativa entre sexos.

En un estudio suizo se observéd que la excesiva somnolencia diurna es frecuente en el
SPI, el tratamiento dopaminérgico que habitualmente provoca insomnio, rara vez
produce somnolencia diurna [130]. En otro estudio se describieron trastornos del suefio
y somnolencia diurna en el SPI con un considerable retraso en el diagnostico de dicha
patologia [131].

En el SPI es frecuente el insomnio de conciliacion, los despertares precoces, un suefio
intranquilo y poco reparador. En nuestro estudio habia problemas de suefio, tanto en

hombres como en mujeres con SPI. Entre los casos SPI, menos de la mitad dormia un

Universidad de Valladolid 107



Prevalencia del SP1y sus caracteristicas en la poblacion adulta de Burgos.

suefio 6ptimo, aungue no era significativo. ElI promedio de horas de suefio/noche era
menor entre las mujeres con SPI1 que en los controles.

Son muchos los estudios que hacen referencia al problema del suefio en el SPI. En el
estudio REST se hacia referencia a la relacion del SPI con trastornos del suefio y la
calidad de vida [7]. En el estudio DESYR se describia la relacion entre SPI y molestias
en las piernas y trastornos del suefio [132].

En un estudio de prevalencia entre mujeres islandesas y suecas, se asocié el SPI con
trastornos del suefio, somnolencia diurna y aspectos fisicos de calidad de vida [8].

Otro estudio realizado en EEUU describio que el SPI con sintomas entre moderados y
graves y con una frecuencia de > 2 veces/semana afectaba al suefio, al estado de salud y
producia una pérdida de horas de trabajo que se traducia en unos costes econémicos y
en un problema personal y social [5].

Los trastornos del suefio son prevalentes en la consulta de atencion primaria y provoca
consultas reiteradas. En todos los pacientes con problemas de suefio, el médico de
familia deberia pensar en el SPI y descartarlo.

El insomnio provoca el uso de farmacos que son poco eficaces a medio y largo plazo y
tienen efectos adversos [78]; todo ello deberia hacer reflexionar al médico de familia,

sobre otras patologias que subyacen en estos problemas del suefio.

12.9 Trastornos del animo

La ansiedad y la depresion es una patologia habitual en atencion primaria que afecta
aproximadamente al 30% de la poblacion general [133].

La ansiedad-depresion es frecuente en el SPI y en nuestro estudio, aplicando la escala
de Goldberg, mas del 40% de los casos SPI tenian ansiedad-depresion. Aunque sélo el
11.8% de los pacientes SPI tenia un diagndstico previo de sindrome ansioso depresivo,
el 13.7% tomaba farmacos antidepresivos y el 18.6% benzodiacepinas; ello podria
indicar un escaso diagndstico y tratamiento de estos trastornos del animo.

Esta relacion entre SPI y depresion se ha establecido en varios trabajos. Se ha descrito
que los pacientes con SPI tenian un riesgo elevado de padecer trastornos de ansiedad y
depresion [99, 134] y se observo que las mujeres diagnosticadas de SPI tenian un riesgo
elevado de desarrollar depresion [100].

En otro estudio se describia la depresion como causa o consecuencia del SPI,
estableciendo una relacién bidireccional, la depresion podria ser un factor de riesgo para

el SPI y el SPI podria predecir mayor incidencia de depresion [135]. También, se han
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descrito sintomas depresivos hasta en un tercio de pacientes con SPI, proponiendo que
fueran patologias comdrbidas [98].

En este sentido, el médico en Atencion Primaria tendrd en cuenta el SPI a la hora de
diagnosticar la ansiedad y depresion. Ademas, se debe valorar la prescripcion de
farmacos antidepresivos por los posibles efectos secundarios que incluso podrian
agravar el cuadro de SPI [136, 137].

12.10 Aplicacion clinica

Este estudio poblacional realizado en Burgos en atencién primaria, con casos Yy
controles, fue el primero realizado en la region de Castilla y Ledn donde se miden la
prevalencia y la comorbilidad y su correlacion con pardmetros bioldgicos y calidad de
vida. Se han usado escalas clinicas validadas para la poblacion espafiola y puede por
tanto extrapolarse a poblaciones con caracteristicas sociodemogréficas similares.

El porcentaje de pacientes con diagnostico previo de SPI es bajo, lo que refleja el
infradiagnostico de este sindrome y por tanto la ausencia de tratamiento o un
tratamiento incorrecto.

En los pacientes, el SPI ocasiona quejas sobre los distintos aspectos del suefio, ello
podria suponer una mayor frecuentacién en la consulta de Atencion Primaria y un
aumento de la demanda de medicamentos para aliviar el insomnio.

Es recomendable diagnosticar correctamente el trastorno del suefio para evitar el uso de
farmacos innecesarios que causan efectos colaterales en el paciente y que, incluso,
pueden exacerbar el SPI.

En el caso de la depresion, un problema frecuente en la poblacion general y también en
los pacientes con SPI, conviene descartar esta patologia y asegurar un tratamiento para
la depresion, eficaz y sin efectos adversos, se sabe que algunos antidepresivos pueden
desencadenar el SPI.

Las molestias en las piernas y el dolor, queja habitual en la consulta, debera tenerse en
cuenta por el médico de familia al hacer el diagnostico diferencial, descartando el SPI.
En nuestro estudio se demuestra que el SPI afecta moderadamente a la calidad de vida
pero en un grupo reducido de casos esta afectacion es méas grave y abarca todos los
ambitos de la persona: laboral, social y sexual.

Serian necesarios estudios longitudinales para valorar el modo en que el SPI afecta al
individuo, a la familia y a la sociedad y el gasto social y econdmico: que ello supone en

cuanto a frecuentacion de consultas, medicamentos y pérdida de horas de trabajo.
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Estos estudios sirven para dar a conocer aspectos menos conocidos de estas patologias y

sensibilizar a la poblacion.

12.11 Limitaciones

No obstante, reconocemos que una limitacion importante de este estudio es un posible
sesgo de seleccion, al no haberse incluido sujetos institucionalizados. También hay una
menor representacion de varones puesto que en el cribado telefénico respondieron
menos, asi en la muestra poblacional estudiada podria haber un sesgo infraestimando la
prevalencia en los hombres.

Ambas limitaciones pueden alterar la extrapolacion de nuestros resultados.
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13 Conclusiones

1.

10.

La prevalencia de SPI en la poblacion adulta de Burgos, corregida por
sensibilidad y especificidad fue del 5.6%, similar a la de otros paises de nuestro
entorno y 3 veces mas frecuente en mujeres.

Para el cribado del SPI, el cuestionario era breve y facil de contestar con elevada
sensibilidad 92.23% y moderada especificidad 78.26% y un valor predictivo
positivo del 76%, por lo que se podria aplicar facilmente en la consulta con
seguridad diagnostica.

El diagnostico previo de SPI solo existia en el 6.9% de los casos SPI, en
concordancia con otros estudios, el SPI estd escasamente diagnosticado en
Atencion Primaria.

El SPI era clinicamente significativo en dos tercios de los casos SPI, con una
frecuencia de > 2 veces/semana y una intensidad de los sintomas entre
moderados y severos, con peor calidad de vida.

Habia un impacto, de moderado a fuerte, en las actividades de la vida diaria en
una cuarta parte de los casos SPI.

La repercusion clinica del SPI es importante. Se observaron mas trastornos del
suefio en los casos SPI que en la poblacion general con una diferencia
significativa. La somnolencia diurna también afectaba a los casos SPI.

Los sintomas de ansiedad-depresion eran frecuentes en los casos SPI y habia una
diferencia significativa entre las mujeres SP1 y las controles.

El malestar o dolor fue més frecuente entre los casos SPI con una diferencia
significativa y también la salud subjetiva era peor en los casos SPI. Esto
afectaba a la calidad de vida referida a la salud.

Los trastornos del suefio y del animo en los casos SPI afectaban, en diferente
medida, a la calidad de vida referida a la salud.

El SPI impactaba negativamente en el ambito laboral, el &mbito social y sexual
en un escogido grupo de casos SPI. Ademas, el SPI supone un gasto para el
individuo, la familia y la sociedad por pérdida de horas de trabajo, el uso de los
recursos sanitarios y el consumo de medicamentos para insomnio,

ansiedad/depresion y dolor.
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11. El SPI ha de ser diagnosticado precozmente. ElI médico de familia debe pensar
en esta patologia al valorar al paciente con alteraciones del suefio, del &nimo y/o
molestias en extremidades.

12. El médico en la consulta de atencion primaria deberia pautar el tratamiento
adecuado, de acuerdo con el paciente. Solo en casos muy concretos serd preciso

derivar el caso SPI a la consulta del neurologo.
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14 Otras lineas de investigacion

Se necesitarian nuevos trabajos de investigacion sobre la patogenia del sindrome de
piernas inquietas para aumentar la comprension de los profesionales de la salud y para
procurar un diagnostico mas preciso del SPI.

Ademaés habria que estudiar, en nuestro &mbito, a grupos de poblacién con determinadas
patologias con las que el SPI se asocia con més frecuencia.

Del mismo modo, seria interesante extender el estudio a la zona rural de nuestra region
donde hay una tasa de poblacion bastante envejecida, en gran medida, cuidada por
médicos de Atencion Primaria.

También deberian ensayarse otros tratamientos, teniendo en cuenta que, a veces, dichas
terapias deben ser administrados durante un tiempo prolongado y el médico precisa

variar grupos de medicamentos que se ajusten a los pacientes pluripatologicos.
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17 Anexos
1. Conforme del Comité Etico de Investigacion Clinica
2. Encuesta de sindrome de piernas inquietas
3. Cuestionario caso SPI
4. Cuestionario control SPI
5. Cuestionario de Salud EuroQoL-5D (EQ-5D)
6. Escala de Somnolencia de Epworth
7. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
8. Escala de suefio MOS
9. Escala de evaluacion del sindrome de piernas inquietas, IRLS
10. Cuestionario de calidad de vida del sindrome de piernas inquietas, RLSQoL

11. Tablas del analisis estadistico
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17.1 Anexo 1: Conforme del Comité Etico de Investigacion Clinica

Complejo Asistencial de Burgos

Hospital G. Yagiie

Avda. del Cid, 96
Teléfono 947 28 18 00
09005 BURGOS

Dofia Maria Jesus Coma del Corral

Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del SACYL del Area de Burgos y
Soria, CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el Estudio titulado: “CONOCER LA PREVALENCIA DEL
SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN LA POBLACION ADULTA DE
BURGOS ...

y considera que:

Este Comité constata que dicho Estudio, no le es de aplicacion el Real Decreto 223/2004 de
Ensayos Clinicos con Medicamentos.

El Comité se da por enterado, no formula objeciones y acepta que el citado Estudio sea realizado
en el Centro “Hospital General Yagiie” por la Dra. D* M* Teresa Barroso Pérez como

investigadora principal.

Lo que firmo en Burgos, a 24 de abril de 2007

Firmado:
Dofia MARIA JESUS COMA DEL CORRAL

D
S Junia de

wiiBilla AR
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17.2 Anexo 2: Encuesta de sindrome de piernas inquietas
FECHA I

NOMBRE

EVALUADOR

1.
2.

Fecha de nacimiento:

Sexo:

0V

OM

¢A qué edad dejo de ir al colegio? _ ;Tipo de estudios?

Diagnostico previo SPI:

(1 SI

[1NO

Algun familiar diagnosticado SPI:

] SI

[1NO

¢ Tiene o ha tenido, a veces, la necesidad de mover las piernas mientras esta
sentado o tumbado?

] SI

0 NO

¢ Tiene 0 ha tenido, a veces, sensaciones molestas o desagradables (hormigueo,
punzadas...) en las piernas mientras esta sentado o tumbado?

0 S

0 NO

La necesidad de mover las piernas o esas sensaciones desagradables en las
piernas ¢ Desaparecen o mejoran con el movimiento?

0 S

0 NO

La necesidad de mover las piernas o esas sensaciones desagradables en las
piernas ¢Empeora o aparece por la tarde o por la noche?

0 Sl

0 NO
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A. Localizado/ a

0 Sl 0 NO
B. Responde

0 Sl 0 NO
C. Consentimiento informado

0 Sl 0 NO
D. Exploracion fisica

0 Sl 0 NO
E. Analitica

0 Sl 0 NO
F. Encuestas

0 Sl 0 NO
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17.3 Anexo 3: Cuestionario caso SPI

El cuaderno de recogida de datos se compone de:

Consentimiento informado control SPI.

Encuesta de sindrome de piernas inquietas.

Escala de evaluacion del sindrome de piernas inquietas, IRLS.

Cuestionario de calidad de vida del sindrome de piernas inquietas, RLSQoL.
Cuestionario de salud EuroQoL-5D.

Escala de somnolencia de Epworth.

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg.

I 6mmoow >

Escala de suefio MOS.

Anamnesis.
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Consentimiento informado caso SPI

Si usted desea participar en este estudio: “Conocer la prevalencia del sindrome de
piernas inquietas en la poblacion adulta de Burgos” debe saber:

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neurolégico que segun los
estudios afecta entre 2.5 y 10% de la poblacion.

La clinica consiste en: Deseo de mover las piernas asociado a sensacion de
adormecimiento de las mismas; necesidad de mover las piernas que empeora con el
reposo o la inactividad, se calma con el movimiento; empeora por la noche. Es una
alteracion escasamente diagnosticada.

La causa se desconoce. La evolucion de la enfermedad sigue un curso cronico.

El Sindrome de Piernas Inquietas es una enfermedad con buena respuesta al tratamiento.
En los casos de causa secundaria a otras enfermedades mejora, generalmente, al tratar la
causa asociada.

Produce alteraciones del suefio, también somnolencia diurna y afecta la calidad de la
vida diaria del individuo con efectos sobre su trabajo y sus relaciones sociofamiliares.
En este estudio entre la poblacion adulta de Burgos sobre el sindrome de piernas
inquietas se pretende:

e Conocer la prevalencia del sindrome de piernas inquietas entre la poblacion
adulta de la provincia de Burgos.
e Analizar los factores relacionados con SPI secundario a otras condiciones
descritas: enfermedad renal, embarazo, ferropenia, Parkinson, diabetes.
En caso de que acceda a participar en el estudio debera:
e Responder a unas encuestas.
e Le sera realizada una historia clinica y una exploracion neuroldgica.
e Se realizara analisis de sangre en el caso de tener Sindrome de piernas inquietas.
e Seinformaré a su médico del centro de salud correspondiente del estudio.
Si usted esta de acuerdo puede participar entendiendo que:
e su nombre permanecerd en el anonimato en cumplimiento de la Ley de
Proteccion de Datos.
e su participacion es voluntaria.
e puede retirarse cuando lo desee sin sufrir menoscabo en su asistencia.
Yo,

He recibido suficiente informacion sobre el estudio y doy mi autorizacion.

Firma
Fecha / /
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Anamnesis
1. Raza:

[1 Caucaésico
(1 Hispano
(1 Oriental
(] Negro
(] Arabe
] Otros

2. Afios de escolarizacion:
(1 8 afos
18 -12 afios
112 - 16 afios
116 - 22 afios

3. Diagnostico S.P.I. previo:
[ Si
[J No

4. ;Desde cuando tiene estos sintomas?
[1<1afio
(11 -3 afios
13 - 6 afios
16 - 10 afos
110 - 20 afios
1 Desde nifio/a

5. ¢Hay alguien mas en su familia?
0 Si ¢Quién?
1 No

6. Consumo de alcohol
0 Si
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[J No

7. ¢Cuanto?
>28 UBE/semana varon: 1 Si 1 No
>=5 UBE/episodio: 1 Si 1 No
>17 UBE/semana mujer: 1 Si 1 No
>= 5 UBE/episodio: 1 Si 1 No

8. Consumo de tabaco:
1 Si ¢Cuanto?
[1 No

9. Consumo de drogas

Marihuana: 1 Si (1 No
Hachis: 1 Si 1 No
Cocaina: 1 Si 1 No
Heroina: 1 Si 1 No
Extasis: [ Si 1 No
Metadona: 1 Si (1 No
LSD: 1 Si 1 No
Otros 1 Si 1 No

10. Tratamiento habitual

Benzodiacepinas: [ Si [ No
Antidepresivos: 1 Si 1 No
Neurolépticos: [1 Si 1 No
Otros ansioliticos: 1 Si 1 No
Levodopa: 0 Si [J No
Agonista dopaminergico: 0 Si [J No
Ropinirol: 1 Si 1 No
Pramipexol: 1 Si [0 No
Otros: 01 Si 1 No
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11. Etiologia idiopatica:
[1 Si
1 No

12. Etiologias asociadas:

Diabetes: 1 Si 1 No
Insuficiencia renal: 1 Si 1 No
Diélisis: 1 Si 1 No
Ferropenia: 1 Si (1 No
Anemia: 1 Si ] No
Neuropatia periférica: [ Si [ No
Insuficiencia venosa: 1 Si) [ No
Parkinson: 1 Si (1 No
Trastorno reumatoide: 1 Si (1 No
Embarazo: 1 Si 1 No
Familiar: 1 Si 1 No

Otras observaciones:

13. Otras patologias:

Hipotiroidismo: 1 Si 1 No
Hipertiroidismo: 1 Si 1 No
ACV: 1 Si 1 No
Sindrome ansioso depresivo: [ Si [ No
Hipertension: 1 Si 1 No
MDRD
14. Exploracion neurolégica:

Normal: 1 Si 1 No
Parkinsonismo: 1 Si 1 No
Marcha normal: 1 Si 1 No
Afectacion sensitivo superficial: 1 Si 1 No
Afectacion sensitivo profunda, vibratoria: 0 Si ) No
Afectacion sensitivo profunda, posicional: 0 Si ) No
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Reflejos osteotendinosos, areflexia: 1 Si 1 No
Reflejos osteotendinosos, hiporeflexia: 1 Si 1 No
Reflejos osteotendinosos normales: 1 Si 1 No
15. Analisis de sangre:

e Hemograma

Hem Hb Hto

VCM Plaquetas Leucocitos

N abs L abs M abs

E abs B abs
e Urea
e Creatinina
e Glucosa
e Acido Urico
e Sodio
e Potasio
e Calcio
e Hierro
e Ferritina
e Transferrina
e IST
e CPK
e GOT
e GPT
e GGT
e Fosfatasas alcalinas
e TSH
o T4
e Vitamina B12
e Acido folico
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17.4 Anexo 4: Cuestionario control SPI
El cuaderno de recogida de datos se compone de:
Consentimiento informado control SPI.
Encuesta de sindrome de piernas inquietas.
Cuestionario de salud EuroQoL-5D.
Escala de somnolencia de Epworth.

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg.

mmoow>»

Escala de suefio MOS.
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Consentimiento informado del control

Si usted desea participar en este estudio: “Conocer la prevalencia del sindrome de
piernas inquictas en la poblacion adulta de Burgos™ debe saber:

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neurolégico que segin los
estudios afecta entre 2.5 y 10% de la poblacion.

La clinica consiste en: Deseo de mover las piernas asociado a sensacion de
adormecimiento de las mismas; necesidad de mover las piernas que empeora con el
reposo o la inactividad, se calma con el movimiento; empeora por la noche. Es una
alteracion escasamente diagnosticada.

La causa se desconoce. La evolucion de la enfermedad sigue un curso cronico.

El Sindrome de Piernas Inquietas es una enfermedad con buena respuesta al tratamiento.
En los casos de causa secundaria a otras enfermedades mejora, generalmente, al tratar la
causa asociada.

Produce alteraciones del suefio, también somnolencia diurna y afecta la calidad de la
vida diaria del individuo con efectos sobre su trabajo y sus relaciones sociofamiliares.
En este estudio entre la poblacion adulta de Burgos sobre el sindrome de piernas
inquietas se pretende:

e Conocer la prevalencia del sindrome de piernas inquietas entre la poblacion
adulta de la provincia de Burgos.
e Analizar los factores relacionados con SPI secundario a otras condiciones
descritas: enfermedad renal, embarazo, ferropenia, Parkinson, diabetes
En caso de que acceda a participar en el estudio debera:

e Responder a unas encuestas.
Si usted esta de acuerdo puede participar entendiendo que:

e Su nombre permanecera en el anonimato en cumplimiento de la Ley de
Proteccién de Datos.

e Su participacion es voluntaria.

e Puede retirarse cuando lo desee sin sufrir menoscabo en su asistencia.

Yo,

He recibido suficiente informacion sobre el estudio y doy mi autorizacion.

Firma
Fecha / /
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17.5 Anexo 5: Cuestionario de Salud EuroQoL-5D (EQ-5D)
FECHA I

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO I

EVALUADOR

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de
salud en el dia de hoy.

1. Movilidad
1 No tengo problemas para caminar
(1 Tengo algunos problemas para caminar
[1 Tengo que estar en la cama

2. Cuidado personal
1 No tengo problemas con el cuidado personal
[1 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
[1 Soy incapaz de lavarme o vestirme

3. Actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre)
[1 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
[1 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
[1 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

4. Dolor/malestar
[1 No tengo dolor ni malestar
[1 Tengo moderado dolor o malestar
[1 Tengo mucho dolor o malestar

5. Ansiedad/depresion
[1 No estoy ansioso ni deprimido
1 Estoy moderadamente ansioso o deprimido
[1 Estoy muy ansioso o deprimido

Comparado con mi estado general de salud durante los Gltimos 12 meses, mi estado de

salud hoy es:
(POR FAVOR, PONGA UNA CRUZ EN EL CUADRO)
[0 Mejor O lgual 0 Peor
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud hemos
dibujado una escala parecida a un termometro en la cual se marca con un 100 el mejor
estado de salud que se pueda imaginar y con un 0 el peor estado de salud que se pueda

imaginar.
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Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o malo que es su

estado de salud en el dia de hoy. Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde

dice «Su estado de salud hoy» hasta el punto del termdmetro que en su opinién indique

lo bueno 0 malo que es su estado de salud en el dia de hoy.

EL MEJOR ESTADO DE SALUD
IMAGINABLE

— 100

—4— 90

——— 80

—— 70

——— 60

SU ESTADO DE
SALUD HOY ——— 50

—— 40

—— 30

—4— 20

—— 10

—L 0

EL PEOR ESTADO DE SALUD
IMAGINABLE
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17.6 Anexo 6: Escala de Somnolencia de Epworth
FECHA I

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO I

EVALUADOR

PREGUNTA

¢Con qué frecuencia se queda Vd. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no

ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate

de imaginar en qué medida le afectarian.

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion.
e 0 =nunca se ha dormido
e 1 =escasa posibilidad de dormirse
e 2 =moderada posibilidad de dormirse

e 3 =elevada posibilidad de dormirse

Situacion Puntuacion

e Sentado y leyendo

e ViendolaT.V.

e Sentado, inactivo en un espectaculo (teatro...)

e En coche, como copiloto de un viaje de una hora

e Tumbado a media tarde

e Sentado y charlando con alguien

o Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)

e Ensu coche, cuando se para durante algunos
minutos debido al trafico

Puntuacién total (max. 24)

GRACIAS POR SU COLABORACION
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17.7 Anexo 7: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
FECHA /| |/

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO I

EVALUADOR

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢Se ha sentido muy irritable?

4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)

8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD:

SUBESCALA DE DEPRESION

1. ¢ Se ha sentido con poca energia?

2. ¢Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ¢ Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?
TOTAL DEPRESION:

Criterios de Valoracion

Subescala de ansiedad: 4 0 mas respuestas afirmativas

Subescala de depresion: 2 0 més respuestas afirmativas
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17.8 Anexo 8: Escala de suefio MOS
FECHA I

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO I
EVALUADOR

1. ¢Cuanto tiempo ha tardado habitualmente en dormirse durante las 4 Gltimas

semanas? (marque un solo nimero)

0-15 MINULOS ...covvvvieieccei 0
16-30 MINUEOS ....oovevvrieicieieies 0
31-45 MINULOS ...covvveeiiirieiien O
46-60 MINULOS ...coovveveirireiines O
Més de 60 MinUtoS .........c.cccewene. O

2. De promedio, ¢cuéntas horas ha dormido cada noche durante las 4 Gltimas
semanas?

Escriba el nimero de horas por noche:

Margue una sola respuesta por cada pregunta

3. ¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas ha notado que su suefio no
era tranquilo (moviéndose de forma inquieta, sintiéndose tenso/a, hablando,
etc; mientras dormia)?

[0 Siempre

[0 Casi siempre

[0 Muchas veces
[0 Algunas veces
[0 Solo alguna vez
00 Nunca

4.  ¢Con qué frecuencia durante las 4 ultimas semanas ha dormido lo suficiente
para sentirse descansado/a al despertarse por la mafiana?
[0 Siempre
[0 Casi siempre
[0 Muchas veces

[0 Algunas veces
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[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

5. ¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas se ha despertado con falta
de aire o con dolor de cabeza?
[0 Siempre
[0 Casi siempre
[0 Muchas veces
[0 Algunas veces
[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

6. ¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas se ha sentido
somnoliento/a o dormido/a durante el dia?
[0 Siempre
[0 Casi siempre
[0 Muchas veces
[0 Algunas veces
[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

7. ¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas ha tenido problemas para
quedarse dormido/a?
[0 Siempre
[0 Casi siempre
[0 Muchas veces
[0 Algunas veces
[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

8.  ¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas se ha despertado mientras
dormiay le ha costado volverse a dormir?
[0 Siempre
[0 Casi siempre
[0 Muchas veces

[0 Algunas veces
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10.

11.

12.

[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas le ha costado mantenerse
despierto/a durante el dia?

[0 Siempre

[0 Casi siempre

[0 Muchas veces

[0 Algunas veces

[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas ha roncado mientras
dormia?

[0 Siempre

[0 Casi siempre

[0 Muchas veces

[0 Algunas veces

[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

¢Con qué frecuencia durante las 4 Gltimas semanas se ha echado siestas (de 5
minutos 0 mas) durante el dia

[0 Siempre

[0 Casi siempre

[0 Muchas veces

[0 Algunas veces

[0 Solo alguna vez

[0 Nunca

¢Con que frecuencia durante las 4 ultimas semanas ha dormido todo lo que
necesitaba?

[0 Siempre

[0 Casi siempre

[0 Muchas veces

[0 Algunas veces
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[0 Solo alguna vez

[0 Nunca
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17.9 Anexo 9: Escala de evaluacion del sindrome de piernas inquietas,

IRLS
FECHA / /
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO / /
EVALUADOR
1.  Engeneral, ;coOmo evaluaria usted las molestias que ha tenido en sus piernas y/o

brazos causadas por el Sindrome de las Piernas Inquietas?

< Muy fuertes

= Fuertes

= Moderadas

= Leves

< Ninguna

En general, ;cdmo evaluaria la necesidad que tiene de moverse a causa de sus
sintomas del Sindrome de las Piernas inquietas?

= Muy fuertes

= Fuertes

< Moderadas

= Leves

= Ninguna

En general, ¢hasta qué punto, al moverse, ha sentido alivio de las molestias en sus
piernas y/o brazos causadas por el Sindrome de las Piernas Inquietas?

= Ningun alivio

= Alivio leve

= Alivio moderado

= Alivio total o casi total

= Sin sintomas que deban aliviarse

¢Hasta qué punto han sido fuertes las alteraciones de suefio debido a sus sintomas
del Sindrome de las Piernas Inquietas?

= Muy fuertes

= Fuertes

< Moderadas
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= |Leves
= Ninguna
5. ¢Hasta qué punto han sido fuertes el cansancio o la somnolencia durante el dia
debido a sus sintomas del Sindrome de las Piernas Inquietas?
< Muy fuertes
= Fuertes
= Moderadas
= |eves
= Ninguna
6.  ¢Hasta qué punto ha sido fuerte su Sindrome de las Piernas Inquietas en conjunto?
= Muy fuertes
= Fuertes
< Moderadas
= Leves
= Ninguna
7. ¢Con que frecuencia ha tenido sintomas del Sindrome de las Piernas Inquietas?
< Muy a menudo (es decir, de 6 a 7 dias por semana)
= A menudo (es decir, de 4 a 5 dias por semana)
= A veces (es decir, de 2 a 3 dias por semana)
= Alguna vez (es decir, 1 dia por semana)
= Nunca
8.  Cuando ha tenido sintomas del Sindrome de las Piernas Inquietas ;hasta qué
punto han sido fuertes de promedio?
= Muy fuertes (es decir, 8 horas 0 mas por dia de 24 horas)
< Fuertes (es decir, de 3 a 8 h por dia de 24 horas)
<= Moderados (es decir, de 1 a 3 h por dia de 24 horas)
= Leves (es decir, menos de 1 h por dia de 24 horas)
= Nada
9.  Engeneral, ¢hasta qué punto ha sido fuerte el impacto del Sindrome de las Piernas
Inquietas sobre su capacidad de llevar a cabo sus actividades diarias, como por
ejemplo llevar una vida familiar, doméstica, social, escolar o laboral satisfactoria?
< Muy fuerte
= Fuerte

< Moderado
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= Leve
= Nada
10. ¢Hasta qué punto han sido fuertes sus alteraciones de humor debido a los sintomas
del Sindrome de las Piernas Inquietas (por ejemplo, se ha sentido enfadado/a,
deprimido/a, triste, preocupado/a o irritable?
= Muy fuerte
= Fuerte
<= Moderado
= Leve
= Nada
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17.10 Anexo 10: Cuestionario de calidad de vida del sindrome de
piernas inquietas, RLSQoL

FECHA I

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO I

EVALUADOR

A continuacion encontrard algunas preguntas sobre como el Sindrome de las Piernas

Inquietas puede afectar a su calidad de vida. Conteste a cada pregunta teniendo en
cuenta su experiencia durante las 4 Gltimas semanas. Por favor, marque solo una
respuesta para cada pregunta.
1. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto ha sido angustioso para usted
tener el Sindrome de las Piernas Inquietas?
[J En absoluto
(1 Un poco
[J Moderadamente
[] Bastante
[J Mucho
2. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia el Sindrome de las Piernas
Inquietas ha interferido en sus actividades nocturnas habituales?
[J Nunca
[J Pocas veces
[ Algunas veces
[J Muchas veces
] Siempre
3. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia e Sindrome de las Piernas
Inquietas le ha impedido acudir a sus actividades sociales nocturnas?
[J Nunca
[J Pocas veces
[J Algunas veces
[J Muchas veces
[J Siempre
4. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto ha tenido problemas para

levantarse por la mafiana debido al Sindrome de las Piernas Inquietas?
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1 Ninguno
1 Pocos
1 Algunos
(] Bastantes
1 Muchos
5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha llegado tarde al trabajo o
a sus primeras citas del dia debido al Sindrome de las Piernas Inquietas?
[J Nunca
[J Pocas veces
1 Algunas veces
[J Muchas veces
[J Siempre
6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuantos dias ha llegado tarde al trabajo o a sus
primeras citas del dia debido al Sindrome de las Piernas Inquietas? Escriba el
namero de dias:
7. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido problemas para
concentrarse por la tarde?
[J Nunca
[J Pocas veces
(] Algunas veces
[J Muchas veces
] Siempre
8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido problemas para
concentrarse por la noche?
[J Nunca
[J Pocas veces
) Algunas veces
[J Muchas veces
[J Siempre
9. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su capacidad para tomar
decisiones se ha visto afectada por problemas de suefio?
) En absoluto
(1 Un poco

[0 Moderadamente
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[J Bastante
[J Mucho
10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia habria usted evitado viajar si
el viaje hubiera durado més de dos horas?
[J Nunca
[J Pocas veces
1 Algunas veces
[J Muchas veces
] Siempre
11. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto ha tenido interés por la
actividad sexual?
[J En absoluto
(1 Un poco
[J Moderadamente
(] Bastante
[J Mucho
[J Prefiero no contestar
12. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el Sindrome de las Piernas
Inquietas ha interferido o reducido su actividad sexual?
[J En absoluto
(1 Un poco
[J Moderadamente
(] Bastante
[J Mucho
[J Prefiero no contestar
13. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el Sindrome de las Piernas
Inquietas ha interferido en su capacidad para llevar a cabo sus actividades
diarias, como por ejemplo llevar una vida familiar, doméstica, social, escolar o
laboral satisfactoria?
[J En absoluto
(] Un poco
[] Moderadamente
[J Bastante
[J Mucho
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14. ; Trabaja actualmente (a jornada completa o reducida, trabajo remunerado, no
remunerado o voluntario)? (“marque una casilla)
() SI. Si la respuesta es “Si”, conteste a las preguntas de la 15 ala 18
[1 NO, a causa del Sindrome de las Piernas Inquietas
[0 NO, debido a otras causas

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia el Sindrome de las Piernas
Inquietas le ha dificultado poder trabajar una jornada completa?
[J Nunca
[J Pocas veces
1 Algunas veces
[J Muchas veces
[J Siempre

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuantos dias ha trabajado menos de lo que le
gustaria a causa del Sindrome de las Piernas Inquietas? Escriba el nimero de
dias:

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuantas horas ha trabajado al dia de promedio?
Escriba el nimero de dias:_

18. En los dias en los que ha trabajado menos de lo que le gustaria, de promedio,
¢cuantas horas menos ha trabajado al dia a causa del Sindrome de las Piernas

Inquietas? Escriba el nimero de dias:
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