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SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS
MAGNITUD, DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA

1. Exposicion del Problema y Retraso Diagndstico

ELSPI es un trastorno neurolégico sensitivo-motor que afecta a un 5-10% de la
poblacién adultay a un 1-4% de los nifios. A pesar de su prevalencia, existe un
retraso diagnostico medio de 10 anos, debido a que los sintomas suelen ser
vagos o se confunden con insomnio, ansiedad o nerviosismo. Su impacto es
grave: se asocia a un mayor riesgo de depresion, ansiedad, fatiga cronicay
problemas cardiovasculares en adultos, asi como a dificultades atencionales en
la infancia.

2. Criterios Diagndsticos Esenciales (IRLSSG 2014)

El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en una entrevista dirigida
que debe confirmar cinco criterios:

1. Urgencia por mover las piernas (o brazos), generalmente acompanada de
sensaciones desagradables o disconfort.

2. Empeoramiento en reposo o inactividad (sentado o acostado).
3. Alivio con el movimiento (caminar o estirar) mientras dura la actividad.
4. Predominio vespertino o nocturno.

5. Exclusion de simuladores: Los sintomas no deben explicarse por otras
condiciones como varices, calambres, polineuropatias, artritis o acatisia.

Como criterios de apoyo, destaca la historia familiar positiva (presente en el 50-
65% de los casos) y una respuesta positiva al tratamiento dopaminérgico.

3. Evaluacién de la Gravedad y Pruebas Complementarias

Para cuantificar el impacto, se utiliza la escala IRLS (International Restless Legs
Scale), un cuestionario de 10 preguntas (puntuacion 0-40). Se considera SPI
Grave si la puntuacidén supera los 20 puntos y Muy Grave si supera los 30.

En cuanto a la analitica, el factor sistémico clave es la ferropenia. En el SPI, el
transporte de hierro a través de la barrera hematoencefalica esta alterado, por lo
que se requiere una ferritina sistémica mas alta que en la poblacién general. Se
define ferropenia en SPI si la ferritina es = 75-100 mcg/mly/o el IST <20%. Es
vital solicitar una PCR para descartar que la ferritina esté elevada falsamente por
inflamacion.



TRATAMIENTO SINTOMATICO Y ABORDAJE PEDIATRICO

1. Cambio de Paradigma en el Tratamiento

El manejo moderno del SPI prioriza la correccion de factores exacerbantes, la
optimizacion del hierro y el uso de ligandos como primera linea, desplazando a los
agonistas dopaminérgicos debido alriesgo de fenémeno de aumento
(empeoramiento de los sintomas causado por el propio farmaco).

e Optimizacion del hierro: Se recomienda reposicion si la ferritina es <100
pg/L o IST <20%. El hierro oral (sulfato ferroso 65 mg) debe darse
preferiblemente en dias alternos con vitamina C. Si hay sintomas graves o
intolerancia oral, la carboximaltosa férrica intravenosa (500-1000 mg) es
la estrategia de elecciéon en medio hospitalario.

e Tratamiento Farmacoldgico (12 Linea): Los ligandos (Pregabalina 75-300
mg o Gabapentina 300-1800 mg) administrados 2 horas antes de los
sintomas.

e Segunda Lineay Refractarios: Los opioides (oxicodona/naloxona,
metadona) se reservan para casos graves refractarios o con fenédmeno de
aumento severo.

2. Protocolo de SPI en Pediatria

En nifos, la clinica es sutil. Suelen usar términos como "“arafias o bichos
caminando por dentro” o directamente referir dolor. Es crucial el diagnéstico
diferencial con los dolores de crecimiento (que no mejoran con el movimiento
inmediato) y el TDAH.

e Comorbilidades: Entre el 11% y 43% de ninos con TDAH cumplen
criterios de SPI. También se asocia a trastornos del espectro autistay
ansiedad.

e Tratamiento Pediatrico:
1. Medidas higiénicas: Retirar cafeina, colas y chocolate.

2. Hierro Oral (12 Eleccion): 3-6 mg/kg/dia si la ferritina es < 50
ng/mL, buscando un objetivo de 50-75 ng/mL.

3. Segunda Linea: Gabapentina es la opcidén preferida por seguridad.
Se debe evitar el uso de agonistas dopaminérgicos en nifos por el
alto riesgo de potenciacion yatrégena.



ROL DE ENFERMERIA, OBSTETRICIA Y REFERENCIAS

1. Cuidados de Enfermeria en Hospitalizacion y Cirugia

El paciente con SPI tiene un riesgo elevado de empeoramiento durante un ingreso
debido a lainmovilidad y el estrés.

e Conciliacion Farmacolégica: Es imperativo mantener el tratamiento
habitual para evitar crisis de agitacién e insomnio grave.

e Perioperatorio: Se debe informar al anestesista para evitar farmacos
exacerbantes y asegurar la reintroduccion precoz del tratamiento tras la
cirugia.

e Medidas Fisicas: Fomentar la deambulacién supervisada, cambios
posturales y masajes.

2. El Papel de la Matrona: SPly Embarazo

Elembarazo es un periodo de maxima vulnerabilidad, afectando a una de cada
tres gestantes en el tercer trimestre.

e Cribado: Debe ser proactivo en las semanas 24-28 y 32-36.

e Objetivos de Hierro: En la gestante, se debe buscar una ferritina > 30
ng/mL (ideal > 50 ng/mL) y un IST > 20%.

e Manejo del Parto: Se recomienda el uso de telemetria para permitir la
deambulaciony priorizar la "Walking Epidural” (analgesia de baja
concentracién) para evitar la sensacién de "piernas atrapadas".

e Postparto: EL 90% de los casos se resuelven en 48-72 horas tras el parto.
3. Criterios de Derivacion a Neurologia
La derivacion se planteara si:

1. ELSPI es grave (IRLS > 20).

2. Esresistente al tratamiento inicial o requiere dosis muy altas.

3. Hay sospecha de comorbilidades (Apnea del sueno, Parkinson o
Polineuropatia).
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SEN, Sociedad Espafiola de Neurologia

SENFC Sociedad Espanola de Neurofisiologia Clinica
SENEP, Sociedad Esparnola de Neuropediatria

CGE, Consejo General de Enfermeria
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