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Resumen

Antecedentes. La prevalencia del sindrome de piernas in-
quietas oscila entre el 2,5 y el 29 por ciento. En nuestro
conocimiento no hay estudios que describan la correlacién
entre el sindrome de piernas inquietas (SPI) y el de sindrome
de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

Objetivos. Determinar la frecuencia de presentacion del SPI
en un grupo de pacientes adultos a quienes se les realizé un
estudio polisomnografico (PSG) por condiciones diferentes
al SPI, en la Clinica de Suefio del Hospital Universitario Fun-
dacion Santa Fe de Bogotd, en el periodo entre el 1° de enero
y el 31 de diciembre del 2006, y determinar su correlacion
con la severidad del SAOS.

Material y métodos. Se hizo un estudio de prevalencia
analitica. Los pacientes llenaron un cuestionario en el que se
incluyen preguntas relacionadas con los criterios diagnosti-
cos del SPI y su frecuencia de presentacion. Los pacientes
fueron agrupados por género, edad e indice de masa corporal.
Se evalu6 la latencia para el inicio del suefio y se agruparon
segtn la severidad del SAOS.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 301 pacientes, 72
por ciento hombres, de los cuales 43 cumplieron con los
criterios diagnosticos para SPI. Se encontré una prevalencia

global del 14,3 por ciento, para las mujeres fue del 18,3 por
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ciento y para los hombres del 12,8 por ciento. Se identificé
una mayor prevalencia en el grupo de pacientes entre los 50-
59 afios, tanto en el total de la poblacién como en el grupo de
pacientes hombres (18,4% y 16,4% respectivamente), en las
mujeres la prevalencia fue mayor en el grupo mayor de 70
afios (28,6%). La prevalencia fue mayor en el grupo de pa-
cientes obesos en ambos géneros (p = 0,003). La latencia
para el inicio del suefio fue mas prolongada en los pacientes
con SPI (p = 0,003). En relacién con el grado de severidad
del SAOS, se encontré una mayor frecuencia del SPI en mu-
jeres con SAOS leve y moderado, en los hombres no se hallé
relacion significativa entre las entidades.

Conclusiones. La prevalencia en nuestra poblacién de es-
tudio fue similar a la reportada en otros paises latinoamerica-
nos. Las mujeres, las personas mayores de 50 afios, la obesi-
dad y las mujeres con SAOS leve y moderado, tienen mayor
frecuencia de presentacién del SPI. La latencia para iniciar el
suefio fue significativamente mayor en el grupo del SPI que
en el grupo que no presenta SPL
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Summary

Background. Prevalence of restless legs syndrome (RLS)
has been reported between 2,5 to 29 percent. To our
knowlage there are no studies that show a correlation
between restless legs syndrome and obstructive sleep
apnea syndrome.

Objectives. To determine the frequency of RLS in a group
of adult patients who had a polysomnography at the
Fundacion Santa Fe of Bogota University Hospital not
referred for RLS evaluation, between January 1 to December
31, 2006 and to determine its relationship to OSAS.
Materials abd methods. An analytic prevalence study
was conducted. Patients filled out a questionnaire in which
RLS diagnostic criteria were included and its frequency
of presentation. Patients were grouped by gender, age,
body mass index and severity of obstructive sleep apnea.
Sleep latency was also considered.

Results. 302 subjects were included, 72 percent were
male, 43 fulfilled RLS clinical criteria. A global prevalence
was 14,3 percent, for women it was 18,3 percent and for

men 12,8 percent. A higher prevalence was found in

Introduccion

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neuroldgico, descrito por primera vez como
una entidad clinica independiente en 1945 por
Ekbom (1). Los pacientes con SPI usualmente
refieren una sensacion disestésica en las extre-
midades inferiores, que aparece en el reposo y
mejora con el movimiento. Los sintomas se pre-
sentan inicialmente al final del dia o en la noche,
con tendencia a progresar, aumentando en fre-
cuencia, intensidad y duracién. La entidad es
mads severa y prevalente en la poblacién adulta
mayor, en las mujeres y en pacientes con pato-
logias crénicas tales como obesidad, insuficien-
ciarenal, neuropatia periférica y anemia (2-13).
Se ha referenciado el sindrome de apnea
obstructiva del suefio como factor de riesgo para

patients between 50-59 years old, both in the whole group
and in the male group (18,4 % and 16,4% respectively).
In the female group prevalence was higher in patients
older than 70 years (28,6%). Prevalence was higher in
the obese group in both genders (p =0,003). Sleep latency
was significantly increased in the RLS group (p = 0,003).
Females with mild to moderate OSAS showed higher RLS
frequency whereas there was no correlation between the
severity of OSA and RLS frequency in the male group.

Conclusions. Prevalence of RLS in our sample was si-
milar to that reported by other latinamerican groups.
Women, subjects older than 50 years old, obesity and
women with mild to moderate OSAS showed an increase
in the frequency of presentation of RLS. Sleep latency

was significantly increased in the RLS group.
Key word: restless legs syndrome, sleep apnea,
obstructive, polysomnography, nocturnal myoclonus

syndrome, cross-sectional studies.

Osuna-Suarez E, Diaz-C A, Porras A, Ramirez-D J.
Restless legs syndrome, frequency and its association with
obstructive sleep apnea syndrome. Rev.Fac.Med. 2009; 57:
218-226.

SPI (14), sin embargo no hay estudios que
correlacionen SPI con la severidad de la apnea
obstructiva del suefio por polisomnografia. La
fisiopatologia del trastorno es parcialmente com-
prendida, se ha relacionado con disfuncién del
sistema dopaminérgico y del metabolismo del
hierro (15).

En el estudio de Ekbom se estim6 una preva-
lencia de la entidad en el 5 por ciento de la
poblacién general, basado en una revision cli-
nica de 500 pacientes (1). Estudios posteriores
han revelado que la prevalencia varia entre el
2,5 y el 29 por ciento (2, 16-19). La entidad, a
pesar de la literatura disponible, es frecuente-
mente subdiagnosticada debido en parte al des-
conocimiento de la enfermedad por el personal
médico. El SPI tiene un impacto negativo en la
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calidad del suefio y afecta el desempefio de las

actividades diarias. En 1995 se estandarizaron

los criterios diagnésticos para SPI (19), con mo-
dificaciones en el 2003 por parte del panel de
expertos del Instituto Nacional de Salud de los

Estados Unidos (20). Dichos criterios diagn6sti-

cos incluyen:

1. Urgencia de mover las extremidades, aso-
ciada a disconfort o sensacién desagradable
en las extremidades.

2. Inicio y exacerbacion de los sintomas de SPI
con el reposo.

3. Mejoria de los sintomas del SPI con el movi-
miento.

4. Inicio o empeoramiento de los sintomas en
la noche.

El objetivo del estudio fue determinar la frecuen-
cia de presentacion de la entidad en un grupo de
pacientes adultos a quienes se les realiz6 un es-
tudio polisomnografico por condiciones diferen-
tes al SPI, en la Clinica del Suefio del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogot4, en
un periodo de 12 meses, y determinar su corre-
lacion con la severidad del sindrome de apnea
obstructiva del suefio.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de prevalencia analitica.
Se revisaron los cuestionarios y los resultados
del estudio polisomnografico (PSG) en los pa-
cientes que consultaron a la Clinica del Suefio
del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe
de Bogotd, en el periodo comprendido entre el
1° de enero y el 31 de diciembre del 2006.

Poblacion de estudio

Se incluyeron los pacientes a quienes se les efec-
tué un PSG en el periodo descrito. Todos llena-
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ron un cuestionario previamente disefiado, con
preguntas referentes al motivo de consulta, y en
el cual se incluyeron las siguientes preguntas re-
lacionadas con los criterios diagndsticos de SPI
y la frecuencia de presentacion:

1. ;Usted ha presentado sensacién de hormi-
gueo, cosquilleo, o presion en las piernas o bra-
zos cuando estd en reposo, que le impiden con-
ciliar el suefio?:

a. Nunca.

b. 16 2 veces por semana.

c. 36 4 veces por semana.

d. Todos los dias.

2. (La sensacién de hormigueo, cosquilleo o pre-
sion en las piernas se alivia transitoriamente con
el movimiento de las piernas? Si/No

3. (Lasensacion de hormigueo, cosquilleo o pre-
sion en las piernas son peores en la noche que
enel dia? Si/No

Se considero que los pacientes tenfan un diagnds-
tico de SPI cuando las tres preguntas obtuvieron
una respuesta afirmativa y los sintomas se presen-
taban mas de tres veces por semana, ya que dicha
frecuencia es clinicamente significativa.

Se consideraron como criterios de exclusion ser
menor de 18 afios y haber sido remitido para
estudio polisomnogréfico utilizando dispositivos
de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP), ya que estos individuos tenfan un estu-
dio polisomnografico basal previo.

Variables

Se evaluaron en todos los pacientes las siguien-
tes variables: edad, género, talla, peso, caracte-
risticas del suefio habitual, latencia para inicio
del suefio, criterios clinicos para SPI, antece-
dentes médicos y consumo de medicamentos.
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A todos los pacientes se les calcul6 el indice de
masa corporal con la siguiente férmula, IMC =
peso (kg)/ talla (m)?, y se clasificaron segin su
IMC en: peso normal (IMC = 18,5-24,9),
sobrepeso (IMC = 25-29,9) y obesidad (IMC
mayor de 30). Se clasificé la presencia y seve-
ridad del sindrome de apnea obstructiva del sue-
fio (SAOS) basados en el reporte de PSG usan-
do el indice de apneas-hipopneas (IAH), en:
no SAOS (IAH: menor de 5), leve (IAH: 5-
15), moderado (IAH: 15-30) y severo (IAH:
mayor de 30), de acuerdo con estudios previos
(21).

Evaluacion de variables del polisomnograma

Para la realizacién del PSG fueron utilizados
polisomnégrafos computarizados (Nicolette
Voyageur y Alice 5 Respironics). El estudio
consisti en: registro electroencefalografico
(EEG), electrooculograma, electromiograma del
menton, electrocardiograma, electromiograma
de los musculos tibiales anteriores, flujo aéreo
utilizando el transductor de presién por cdnula
nasal (Pro-Tech), esfuerzo de térax y de abdo-
men detectado por bandas eldsticas y satura-
cion arterial de oxigeno a través de pulso-
oximetria (Omeda Biox 3700 y Masimo). Para
evitar sesgos por evaluador, todos los estudios
fueron interpretados por un neurélogo especia-
lista en trastornos del suefio (E.O.).

Anadlisis estadistico

Los datos fueron incluidos en un formato de
recoleccién previamente disefiado en Excel, los
cuales se tomaron a partir del cuestionario lle-
nado por los pacientes y del resultado del PSG.
Se realiz6 la descripcion de la poblacion a es-
tudio, expresando las variables categdricas en
términos de frecuencia y porcentaje. Las va-
riables continuas fueron expresadas en prome-
dio * desviacion estandar.

Se calcul6 la prevalencia total del SPI a partir
de la poblacioén total de pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusion. Los pacientes fue-
ron estratificados por género, grupo de edad,
IMC y grado de severidad de SAOS. Las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes, las dife-
rencias en género, IMC, SAQOS, y los tiempos
de latencia de los pacientes con SPI, se analiza-
ron con la prueba chi-cuadrado de Mantel-
Haenszel. Adicionalmente, cuando los valores
esperados de la tabla de 2 x 2 eran menores de
cinco, se utilizé como prueba de significancia el
test de Fisher. El andlisis estadistico se hizo utili-
zando el software STATA versioén 9.1. Por tra-
tarse de un estudio de prevalencia sin interven-
¢ion, no se solicitd el consentimiento informado
debido a que el estudio se considerd de riesgo
minimo segin la normatividad vigente.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 301 sujetos, el 72,8
por ciento fueron hombres, con una edad pro-
medio de 54,7 +/- 13,4 afios. La distribucién por
grupos de edad fue de 28,9 por ciento de pa-
cientes en el grupo de 50-59 afios, seguido por
24,2 por ciento en el de 60-69 afios y 18,6 por
ciento en el de 40-49 afios.

Los principales sintomas reportados en la remi-
sion para la realizacion del PSG se describen en
la tabla 1.

De los 301 pacientes, 43 cumplieron con los cri-
terios diagndsticos para SPI, obteniendo una pre-
valencia total de 14,3 por ciento. La prevalencia
para las mujeres fue de 18,3 por ciento y para
los hombres del 12,8 por ciento (p=0,225). En
37 de los 43 pacientes con SPI se obtuvo infor-
macion para el cdlculo del indice de masa cor-
poral (IMC). Se encontrd que el 25,7 por ciento
de los hombres y el 38,3 por ciento de las muje-
res tienen un IMC mayor de 25 (Tabla 2). Al
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Tabla 1. Frecuencia de sintomas reportados por los pacientes

Sintomas de referencia inicial* TOTAL

N %
Insomnio 61 20,27
Somnolencia 36 11,96
Ronquido 133 44,19
Apnea 118 39,20
Otro 25 8,31

HOMBRES MUJERES
N % N %o

37 16,89 24 29,27
27 12,33 9 10,98
104 47,49 29 3537
91 41,55 27 3293
16 7,31 9 10,98

* El porcentaje sobrepasa la totalidad debido a que un paciente pudo reportar mds de un sintoma inicial

de remision.

Tabla 2. Prevalencia del sindrome de piernas inquietas (SPI) total por género, edad e indice de masa corporal

Caracteristicas TOTAL

N %
Prevalencia total 43 14,3
Grupo de edad (afios)
<39 1 3,2
40-49 6 10,7
50-59 16 18,4
60-69 12 16,4
>70 8 19,5
MC
18,5-24,9 (Normal) 8 11,1
25-29,9  (Sobrepeso) 11 10,5
> 30 (Obesidad) 18 17,7

evaluar por grupos de edad, se establecié una
mayor prevalenciaen el grupo de pacientes entre
los 50-59 afios, tanto en el total de la poblacién
como en el grupo de pacientes hombres (18,4 y
16,4% respectivamente), mientras que en las
mujeres la prevalencia fue mayor en el grupo de
mas de 70 afios (28,6%) (Figura 1). Se hall6
mayor prevalencia en los grupos con obesidad
en ambos géneros (p = 0,003) (Figura 2).

El 46,6 por ciento de las mujeres refieren una
latencia para el inicio del suefio mayor de 60
minutos (Figura 3). La latencia para el inicio del
suefio fue mds prolongada en los pacientes con
SPI en comparacién con el grupo sin SPI (p =

HOMBRES MUJERES

N % N %o

28 12,8 15 18,3
3,7 0

5 12,2 1 6,7

11 16,4 5 25,0

7 14,9 5 19,2

4 14,8 4 28,6

5 11,9 3 10,0
11,1 2 8,3

12 14,6 6 30,0

0,003). Al analizar la relacion del SPI con el
grado de severidad del SAOS (Tabla 3), se
encontrd una mayor frecuencia del SPI en las
mujeres con SAOS leve y moderado, sin em-
bargo en los hombres no se evidencid relacion
entre las entidades. En los pacientes con diag-
nostico final de SPI los principales factores de
riesgo asociados fueron: somnolencia diurna,
con 80,8 por ciento, seguido por consumo de
alcohol, con 29,0 por ciento y tabaquismo con
10,0 por ciento.

Adicionalmente, las principales comorbilidades
fueron hipertensién, depresién y enfermedad
pulmonar (Tabla 4).
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Figura 1. Prevalencia de SPI por grupos de edad y género
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Tabla 3. SPIy sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) segiin polisomnografia

PACIENTES CON SPI PACIENTES SIN SPI
Dx PSG  Hombres % Mujeres % Total SPI Hombres % Mujeres % Total sin SPI
No SAOS 7 17,5 3 75 10 39 164 31 130 70
Leve 4 10,0 4 10,0 8 28 11,8 9 3,8 37
Moderado 7 17,5 5 12,5 12 42 17,6 10 42 52
Severo 9 225 1 25 10 74 31,1 5 2,1 79
TOTAL 27 13 40 183 55 238

Tabla 4. Frecuencia de comorbilidades en pacientes
con SPI

COMORBILIDADES DE LOS %
PACIENTES CON SPI

Hipertension 43,00
Enfermedad cardiaca 23,00
Enfermedad pulmonar 24,00
Diabetes 10,00
Depresion 28,00
Artritis 4,00
Gastritis 7,00
Otras 11,00

Discusion

Este estudio, llevado a cabo con pacientes remi-
tidos para evaluacién polisomnografica por sinto-
mas varios pero diferentes al SPI, muestra una
frecuencia del SPI del 14,3 por ciento. Los estu-
dios poblacionales han mostrado prevalencias
bajas en paises del Medio Oriente, mediterraneos
y del este de Asia (1-5%) (22,23); en Estados
Unidos la prevalencia ha sido estimada entre el
7-10 por ciento de la poblacién general (24). En
Latinoamérica se ha descrito la prevalencia del
SPI por un grupo de Chile, en el cual se compard
pacientes urémicos y poblacién general, con una
prevalencia del 13 por ciento (6), similar a la en-
contrada en nuestro estudio. El grupo de la Uni-
versidad de Antioquia adelantd un estudio de pre-
valencia de trastornos de suefio en Sabanaleta,
Antioquia, y encontraron una prevalencia del SPI
del 7,3 por ciento, cuando lo sintomas se pre-

sentaban frecuentemente, con mayor prevalen-
cia, en mujeres. Al no tomar en cuenta la fre-
cuencia de presentacion de los sintomas la pre-
valencia se aument6 al 16,1 por ciento (25).
La mayorfa de estudios, reportan una mayor pre-
valencia del SPI en el género femenino (4, 7);
en concordancia con estos resultados nuestro
estudio también muestra mayor frecuencia de
presentacién en las mujeres, sin que la diferen-
cia entre géneros llegue a ser estadisticamente
significativa (p = 0,225). La frecuencia en am-
bos géneros aumenta después de los 50 afios y
en las mujeres el pico de presentacién ocurre
en mayores de 70 afios. Esta informacién mues-
tra que la prevalencia se incrementa con el en-
vejecimiento, lo cual también ha sido reportado
en estudios previos (4,5). Es posible que la ma-
yor frecuencia en mujeres tenga una importan-
te relacion con la menopausia.

Al comparar el indice de masa corporal (IMC)
y la presencia de SPI, existe una prevalencia
mads elevada en personas con IMC mayor de
30, hallazgo similar al reportado por otros au-
tores (5). Con respecto al SAOS, no se docu-
ment6 una clara relacién entre la frecuencia
del SPI y la severidad del SAOS en hombres;
sin embargo, en mujeres con SAOS leve a mo-
derado hay mayor prevalencia del SPI, hallaz-
go que no ha sido reportado previamente. De-
bido al tamafio de la muestra no es posible
emitir una conclusién definitiva con respecto
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a la correlacién entre severidad del SAOS y
SPI. Es necesaria la realizacién de estudios
con mayor tamafio poblacional para aclarar
esta correlacion.

En nuestro estudio, la latencia para el inicio del
sueflo fue mayor en aquellos pacientes que cum-
plian los criterios diagndsticos de SPI en com-
paracion con los pacientes sin SPI (p = 0,003),
afectando mds a las mujeres. Estos resultados
corroboran la relaciéon que puede tener el SPI
con la calidad del suefio, repercutiendo en for-
ma directa sobre la eficiencia y el tiempo total
del mismo. Los hallazgos son similares a los en-
contrados por Hornyak M et al. (25).

Como ha sido anotado por diversos autores, los
estudios epidemioldgicos de SPI presentan mul-
tiples limitaciones. En nuestro estudio, algunas
de ellas fueron: el tipo de muestra, conformada
por pacientes remitidos a una clinica de suefio
para estudio polisomnogréfico por sintomas di-
ferentes al SPI y que no representan la pobla-
cién general; y la evaluacién de los pacientes,
hecha a través de un cuestionario predisefiado
pero sin una evaluacién médica que podria con-
tribuir a una mayor precision de las caracteristi-
cas del SPI.

Conclusion

Los resultados del estudio sugieren que el SPI
es un trastorno mas frecuente de lo sospecha-
do, afectando mds a las mujeres y a las perso-
nas obesas, con un incremento significativo des-
pués de los 50 afios de edad. Las personas eva-
luadas presentaron alteraciones en la eficiencia
del suefio, con un incremento significativo en la
latencia de éste.

Con relacion al SAOS no se encontré correla-
cion entre la severidad del SAOS y SPI en hom-
bres, con mayor frecuencia del SPI en mujeres

con SAOS leve a moderado. Se considera in-
dispensable la realizacion de estudios que des-
criban la prevalencia de esta condicién en la
poblacién general.
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