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Calidad de vida y caracteristicas asociadas del sindrome de
piernas inquietas en la poblacion adulta de Burgos, Espaia

M. Teresa Barroso-Pérez, Esther Cubo, José Cordero-Guevara, Estefania Poza-Maure, Lorena Checa-Diez

Introduccién. El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neurolégico con una prevalencia de hasta un 15%,
cuyo impacto sobre la calidad de vida resulta poco conocido.

Objetivo. Analizar el impacto del sindrome de piernas inquietas (SPI) en |a calidad de vida relacionada con la salud.

Sujetos y métodos. Estudio descriptivo transversal. Se incluyé una muestra aleatoria, estratificada por edad, de 1.275 su-
jetos mayores de 18 afios en el area urbana de Burgos, con las estimaciones de prevalencia, 10%; alfa, 5%; precision, 3%;
y pérdidas, 70%, usando un estudio en dos fases (cribado y confirmacién diagnéstica de casos de SPI'y no casos por un
médico). Los datos clinicos y sociodemograficos se recogieron usando cuestionarios semiestructurados: European Quality
of Life-5 Dimensions, Restless Legs Syndrome Quality of Life Questionnaire, escala de Epworth, escala de Goldberg, escala
del suefio y cuestionario internacional del sindrome de piernas inquietas.

Resultados. La prevalencia del SPI fue del 5,6% (IC 95%: 2,5-8,7%). El 79,4% de los casos eran mujeres; sélo el 7% tenia
un diagnostico previo de SPI. El dolor intenso, el insomnio y la depresién-ansiedad fueron mas frecuentes en los pacientes
con SPI que en los controles (p < 0,001 en los tres casos). La calidad de vida entre los pacientes con SPI, especialmente en
las muijeres, fue peor que en los controles (p < 0,001). En el 11,7% de los casos, el SPI produjo dificultades para trabajar.

Conclusiones. El SPI esta asociado con ansiedad-depresién, con un significativo impacto en el suefio, en las relaciones so-

ciales y laborales, y en la calidad de vida relacionada con la salud.
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Introduccion

El sindrome de piernas inquietas (SPI), descrito por
Willis (s. xvir) y Ekbom (s. xx), es un trastorno
neurolégico con una prevalencia de hasta un 15%
segun distintos estudios [1]. Es mas frecuente en las
mujeres, la prevalencia aumenta con la edad en Eu-
ropa y América del Norte, y puede ser idiopatico o
asociado a otras patologias [1]. El diagndstico es
clinico, basado en los criterios del Grupo de Estu-
dio Internacional del SPI (2003): necesidad de mo-
ver las extremidades, sobre todo las piernas, acom-
pafiada de parestesias; comienzo o exacerbacién de
los sintomas en reposo; sintomas que se alivian con
el movimiento; y sintomas que empeoran o apare-
cen por la noche [2].

El SPI provoca alteracién del sueiio, del animo y
de la calidad de vida [3,4]. En varios estudios reali-
zados, la poblacién afectada habia consultado, en
alguna ocasién, a su médico de familia por algiin
problema de salud, y aunque el SPI es una patologia
significativa, el diagndstico se retrasa en numerosas
ocasiones. Hemos llevado a cabo este estudio co-
munitario entre la poblacién adulta de Burgos por-
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que se conoce poco sobre el impacto del SPI en la
calidad de vida.

El objeto del estudio fue analizar las caracteristi-
cas de los pacientes con SPI y su impacto en el sue-
no y la calidad de vida relacionada con la salud.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo, transversal, realizado en dos fa-
ses, en el dmbito urbano de la atencion primaria en
Burgos, Espana.

Muestra

La metodologia de la primera fase se describi6 en
una publicacién previa [5], una muestra poblacio-
nal de 1.275 sujetos con una edad igual o superior a
18 aios, seleccionados entre los centros de salud
con las siguientes estimaciones: prevalencia, 10%;
alfa, 5%; precisién, 3%; y pérdidas, 70%. Se excluyé
a los sujetos con deterioro cognitivo grave con afec-
tacion en las actividades de la vida diaria, basado en
la informacion dada por los cuidadores.
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Tabla 1. Patologias previas de los pacientes con sindrome de piernas in-
quietas.

Tabla Il. Porcentaje de pacientes con alteraciones analiticas en la san-
gre en el sindrome de piernas inquietas.

Patologia venosa 23,5%
Hipertension 22,5%
Dislipidemia 17,6%
Sindrome ansioso-depresivo 1,8%
Hipotiroidismo 6,9%
Trastorno reumatoide 2,9%
Diabetes 2,9%
Ferropenia 2,0%
Enfermedad de Parkinson 2,0%
Ictus 2,0%
Embarazo 1,0%
Hepatopatia 1,0%
Hipertiroidismo 1,0%

Hemoglobina baja? 9,6%
Ferritina baja® 7,9%
Creatinina alta© 8,8%
Transaminasa glutdmico pirdvica altad 10,9%
Gamma glutamil transferasa alta &" 12%
MDRD, 30-59 mL/min/1,73 m2i 1,1%
Hormona estimulante de la tiroides altaf 13,2%
Hormona estimulante de la tiroides baja’ 3,3%
Glucemia > 126 mg/dL9 3,2%

aValores normales (Vn): hombres, 13-17,5 g/dL; mujeres, 1216 g/dL. PVn: hom-
bres, 30-400 ng/mL; mujeres, 10-150 ng/mL. ¢Vn: hombres, 0,7-1,2 mg/dL;
mujeres, 0,5-0,9 mg/dL. 4Vn: 5-41 UI/L. ®Vn: hombres, 10-66 Ul/L; muje-
res, 5-39 UI/L. fvn: 0,3-5 pU/mL. 9Vn: 70-115 mg/dL. " Hombres, 63,6%;
mujeres, 36,3% (p = 0,002). 'Férmula para estimar la tasa de filtrado glo-
merular basada en la creatinina en plasma y la edad del paciente de acuer-
do con la raza y el sexo: 30-59 mL/min/1,73 m2 de filtrado glomerular re-
presenta un descenso moderado de la funcidn renal con o sin otra evidencia
de dafio renal, estadio Illa.

Medidas e intervenciones

Dos enfermeras entrenadas en sintomas de SPI rea-
lizaron un cribado telefénico. Segun los criterios del
Grupo de Estudio Internacional del SPI (2003), se es-
tablecié como posible caso de SPI si respondia > 3
respuestas afirmativas de cuatro posibles, y no caso
de SPI si respondia < 3 respuestas afirmativas.

Segunda fase

Todos los posibles casos de SPI identificados en el
cribado se entrevistaron con un médico de familia
de atencién primaria (M.T.B.P.) para la certificacién
diagnostica, prueba de referencia, con historia cli-
nica, exploracidn fisica y analitica sanguinea.
Todos los sujetos con SPI (casos) y una muestra
de sujetos sin SPI (controles), elegidos entre los que
no cumplian criterios de SPI, pareados por edad y
sexo, realizaron los siguientes tests validados: Euro-
pean Quality of Life-5 Dimensions [6] genérico de
calidad de vida, escala de somnolencia diurna de
Epworth [7], escala de ansiedad/depresién de Gold-
berg [8] y Medical Outcomes Study Sleep Scale [9],
escala de aspectos especificos del suefio. El cuestio-
nario internacional del sindrome de piernas inquie-

tas [10], para medir la intensidad de los sintomas, y
el Restless Legs Syndrome Quality of Life Question-
naire [11], especifico para la calidad de vida en pa-
cientes con SPI, fueron administrados a los casos.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico del
Complejo Hospitalario de Burgos, y se obtuvo el con-
sentimiento informado de todos los participantes.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas mediante distribuciones de frecuencias
y de las cuantitativas mediante medias, desviacién
estandar, medianas, rangos e intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%). Se analizaron las relaciones para
variables cualitativas con pruebas de chi al cuadra-
do y t de Student para comparacién de medias; se
calculd un IC 95% y se estim6 un nivel de significa-
ci6én p < 0,05.

Resultados
La prevalencia del SPI, mediante cribado teleféni-

co, corregida por sensibilidad y especificidad, fue
del 5,6% (IC 95%: 2,49-8,71%). En la segunda fase se
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Tabla lll. Puntuaciones (media + desviacion estandar) de los pacientes
con sindrome de piernas inquietas y de los controles.

Figura. Frecuencia de alteraciones en los pacientes con sindrome de piernas inquietas y en los controles.

ap < 0,001; Pp =0,002; °p = no significativo.

Pacientes Controles
EuroQol (termdmetro) 2 66,1+18,1 76,2 £16,3
Somnolencia diurna® 8,3+4,6 6,7+3,9
Ansiedad? 42+3,5 2,2+2,6
Depresion? 3,1+2,8 1,3+2,0
Insomnio de conciliacién @ 22,5+10,7 M,4+8,8
Despertares frecuentes? 23,6+10,8 12,6 £ 8,1
Suefio inquieto? 30,4+16,4 15,7 £ 12
Media de horas de suefio nocturno? 6,5+1,2 7,0+11

EuroQol: European Quality of Life-5 Dimensions. 2p < 0,001; ®p = 0,003.

entrevisté a 240 sujetos, 102 pacientes con SPI y
138 controles de similar edad (pacientes: 49,86 +
15,07 afos; controles: 51,39 + 14,99 afos; p = 0,437)
y sexo (el 79,4% de pacientes y el 76,8% de controles
eran mujeres; p = 0,753).

E1 6,9% de los pacientes tenia diagndstico previo
de SPI. EI 21% de los pacientes refirié el comienzo
de los sintomas de SPI entre 0y 3 afios antes; el 39,2%,
entre 3 y 10 afios; el 24,5%, entre 10 y 20 afios; y el
15,7%, desde la infancia. La etiologia del SPI fue
idiopética en el 59,8% de los pacientes; familiar, en
el 2%; y también estaba asociado a otras patologias
(Tabla I).

En relacién con los hébitos, el 67,6% de pacien-
tes con SPI consumia alcohol. Entre los hombres, el
44,4% consumia mas de 28 unidades de bebida es-
tandar (UBE) a la semana, y el 20,3%, > 5 UBE/epi-
sodio. Entre las mujeres, ninguna consumia mas de
17 UBE/semana. Ademas, el 31,4% fumaba tabaco;
el 3,9% consumia marihuana; el 2%, hachis; y el 2%,
cocaina.

El 19% de los pacientes con SPI estaba en trata-
miento con benzodiacepinas; el 13,7%, con antide-
presivos; el 1%, con neurolépticos; el 1%, con levodo-
pa; el 1%, con agonistas dopaminérgicos; y el 2%, con
antidiabéticos.

La exploraciéon neuroldgica fue normal en el
79,4% de pacientes con SPI; el 6,9% present6 rigi-
dez; el 2,9%, leves signos de parkinsonismo, como
falta de braceo en la marcha; el 6,9%, alteracién de la
sensibilidad vibratoria; el 3,9%, arreflexia; y el 7,8%,
hiporreflexia.
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Los anélisis bioquimicos se realizaron en 91 pa-
cientes con SPI (89,2%), y el hemograma, en 94 (92,1%),
20 hombres y 74 mujeres (Tabla II).

En el termémetro del European Quality of Li-
fe-5 Dimensions (escala visual analdgica) que indi-
ca el estado de salud actual, el valor medio fue sig-
nificativamente peor en los pacientes con SPI com-
parados con los controles (Tabla III), y fue peor en
las mujeres con SPI respecto de las controles. El
dolor o malestar fue mas frecuente en los pacien-
tes con SPI que en los controles: en el apartado ‘no
tengo dolor ni malestar’ habia un 44,1% de pacien-
tes con SPIy un 75,4% de controles; en el apartado
‘tengo moderado dolor o malestar, un 49% de pa-
cientes con SPI y un 21% de controles; en el apar-
tado ‘tengo mucho dolor o malestar, un 6,9% de
pacientes con SPI y un 3,6% de controles (p < 0,001)
(Figura). Se compararon ambos grupos, casos y
controles, ajustando edad y sexo para las variables
‘no tengo dolor ni molestia’ y para la escala visual
anal6gica. Comparamos la variable ‘no tengo dolor
ni molestia’ respecto a ‘tengo moderado dolor o
malestar’ (odds ratio: 4,363; IC 95%: 2,411-7,894;
p < 0,001) y ‘tengo intenso dolor o malestar’ (odds
ratio: 3,596; IC 95%: 1,042-12,410; p = 0,043), y
hubo diferencias significativas en los pacientes con
SPI. Respecto a la variable ‘tu estado de salud hoy,
fue estadisticamente significativa en los casos de
SPI, con valores de —10,52 (IC 95%: -14,82 a -6,23;
p <0,001).
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Los pacientes con SPI experimentaron mas som-
nolencia diurna (segtn la escala de Epworth, punto
de corte > 10) que los controles (31,4% frente a 14,5%;
p = 0,002) (Figura), con puntuaciones mds elevadas
en los pacientes con SPI (Tabla III). Los pacientes
con SPI refirieron més problemas en el suefio (Ta-
bla III). E1 50,8% de los entrevistados tard6 en dor-
mirse menos de 15 minutos; el 22,1%, 15-30 minu-
tos; y el 10,4%, mds de 60 minutos. El 47,1% de los
pacientes con SPI y el 55% de los controles (p = no
significativo) dormian un suefio éptimo (7-8 h) (Fi-
gura).

Por otra parte, la ansiedad-depresién era mds fre-
cuente entre los pacientes con SPI que entre los con-
troles (41,2% frente a 19,6%; p < 0,001), y también
entre las mujeres con SPI respecto a las mujeres
control (45,7% frente a 21,7%; p < 0,001) (Figura). Los
pacientes con SPI tenfan puntuaciones mds eleva-
das en las escalas de ansiedad-depresion (Tabla III).

Las molestias del SPI fueron entre moderadas e
intensas en el 72,5% de los pacientes con SPI, y el
48% de los pacientes con SPI referia molestias fre-
cuentes (4-7 dias/semana). El 13,7% de los pacien-
tes referia sintomas graves, considerando una pun-
tuacion > 24 puntos en el cuestionario internacio-
nal del SPL; no hubo diferencias significativas segun
el sexo y la edad.

El SPI caus6 pérdida de horas en el trabajo en el
11,7% de los pacientes (el 7,4% trabaj6 3-4,5 h me-
nos al dia y el 4,3% trabajé 1-2,5 h menos al dia). E1
9,8% de los pacientes con SPI evité viajar muchas
veces y siempre si el viaje duraba mas de dos horas.
El SPI interfirié en las actividades de la tarde entre
pocas y algunas veces en el 45% de los pacientes;
muchas veces, en el 7,8%; y siempre, en el 1%. EI1 SPI
también interfirio en la actividad sexual, en diferen-
tes grados, en el 16% de los casos. Se observé que el
impacto del SPI en la vida en general fue mayor en
las mujeres que en los hombres (82,22 + 15,57 fren-
tea 90,11 + 8,67; p = 0,003).

Discusion

En nuestro estudio hallamos una prevalencia del SPI
similar a la de otros paises occidentales [1,2], que
era mas elevada entre las mujeres. El porcentaje de
pacientes con un diagnéstico previo de SPI fue bajo,
y reflejé el infradiagndstico de este sindrome des-
crito en la bibliografia [12].

De acuerdo con otros estudios, las molestias cau-
sadas por el SPI fueron significativas [4,13] y tenian
un impacto negativo en las actividades de la vida
diaria y en el dnimo [14]; también se alter¢ la vida la-

boral, lo que causé una pérdida de horas de trabajo
[15,16], y se limitaron las actividades sociales y de
la esfera sexual [13].

En algunos pacientes se detectaron leves signos
de parkinsonismo, aunque nuestro estudio no per-
mite sacar conclusiones. Esta asociacion de parkin-
sonismo y SPI se ha descrito previamente como un
signo precoz de enfermedad de Parkinson [17]; otros
autores, por el contrario, declaran que la enferme-
dad de Parkinson y el SPI son entidades distintas
[18], e incluso se ha demostrado que la terapia
dopaminérgica podria tener un efecto paradéjico y
causar SPI [19].

En concordancia con la bibliografia, en nuestro
estudio los pacientes con SPI tenian una peor cali-
dad de vida relacionada con la salud comparados
con los controles [20-22]. Asimismo, de forma sig-
nificativa, los pacientes con SPI tuvieron mds dolor
y malestar que los controles [4,15,23]. La ansiedad-
depresién fue habitual en los pacientes con SPI, y
mads en las mujeres. Esta relacién entre SPI y sin-
drome ansioso-depresivo se ha establecido en varios
estudios [14,24], bien como consecuencia del SPI,
como patologia comérbida o incluso como predic-
tor de SPIL.

Tanto los hombres como las mujeres con SPI tu-
vieron alteraciones del suefio, aspecto del SPI co-
nocido por varios estudios [3,4,13,20,25], lo que
provocé un incremento del nimero de consultas en
atencion primaria y de los medicamentos para ali-
viar el insomnio. Ademas, la somnolencia diurna
fue mas comun en los pacientes con SPI, al igual
que en otros estudios [13,23], y no hubo diferencia
significativa entre sexos.

En la consulta de atencién primaria se aconseja
descartar el SPI si un paciente refiere trastornos del
sueflo, somnolencia, ansiedad y depresion y dolor,
evitindose el uso innecesario de medicamentos que
puedan causar efectos secundarios en los pacientes
e incluso desencadenar el SPI, como en el caso de
farmacos antidopaminérgicos [4,12,13,26,27].

Este estudio comunitario es el primero realizado
en nuestra region, en atencién primaria, con casos
y controles, da a conocer aspectos menos conoci-
dos del SPI, como el impacto laboral y la comorbili-
dad asociada, y confirma el impacto del SPI sobre la
calidad de vida relacionada con la salud. Una limi-
tacion del estudio, al igual que en otros, fue el nd-
mero de no respondedores. Hubo pérdidas entre la
poblacién anciana (4,5%) debido al dificil acceso a
los pacientes institucionalizados, lo que limita la
extrapolacion de los resultados a esta poblacién.

El SPI es una patologia comun con un impacto
clinico importante que afecta a la calidad de vida de
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los pacientes, causa importantes alteraciones en la
esfera laboral, social y sexual [13,16,23], y genera
gastos y uso de recursos sociosanitarios [13,15]. Hay
que destacar la relevancia que tiene la atencién pri-
maria en reconocer y derivar a neurologia, si fuera
preciso, a determinados pacientes con SPI, especial-
mente a quienes padecen alteraciones del sueiio,
del dnimo o molestias en las extremidades [12,13].
Para facilitar el diagndstico precoz, se recomienda
usar cuestionarios de cribado en atencién primaria.
No cabe duda de que el diagnéstico precoz de los
sujetos afectados por SPI puede mejorar su calidad
de vida y disminuir la comorbilidad asociada y su
repercusion laboral.
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Quality of life and associated characteristics of restless legs syndrome in the adult population of Burgos,
Spain

Introduction. Restless legs syndrome (RLS) is a neurological disorder with a prevalence of up to 15%, although little is
known about its impact upon quality of life.

Aim. To analyse the impact of RLS on health-related quality of life.

Subjects and methods. A descriptive cross-sectional study. A random sample of 1,275 subjects over 18 years old, stratified
by age, was taken from the urban area of Burgos, with an estimated prevalence, 10%; alpha, 5%; accuracy, 3%; and
losses, 70%, using a two-phase study (screening and diagnosis of cases of RLS and non-cases confirmed by a doctor). The
clinical and sociodemographic data were collected by means of semi-structured questionnaires, the European Quality of
Life-5 Dimensions, the Restless Legs Syndrome Quality of Life Questionnaire, the Epworth Scale, the Goldberg Scale, the
Sleep Scale and the International Restless Legs Syndrome Rating Scale.

Results. The prevalence of RLS was 5.6% (Cl 95%: 2.5-8.7%). Of the total number of cases, 79.4% were women and only
7% had been previously diagnosed with RLS. Intense pain, insomnia and depression-anxiety were more frequent among
the cases of RLS than in the controls (p < 0.001in the three cases). The quality of life among the cases of RLS, especially in
women, was poorer than among the controls (p < 0.001). For 11.7% of the cases, RLS made it difficult for the patients to work.

Conclusions. RLS is associated with depression-anxiety, with a significant impact on sleep, on social and work relationships,
and on the health-related quality of life.

Key words. Adults. Diagnosis. Epidemiology. Etiology. Restless legs syndrome.
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