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RESUMEN 

 
El síndrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neurológico con 

componentes sensitivos y motores, el cual puede tener una causa primaria o secundaria. El 
SPI se caracteriza por cuatro síntomas principales: 1. Una urgencia o necesidad de mover 
las extremidades, 2. Empeoramiento de esta urgencia al reposo, 3. Mejoría de la urgencia 
con el movimiento, y 4. Aumento de los síntomas en la tarde y la noche. A pesar de que el 
SPI es una enfermedad común, suele pasar desapercibido en la práctica clínica, esto 
debido por un lado a que los pacientes subestiman la importancia de los síntomas, tienen 
dificultad para describir sus molestias o no saben a quién acudir cuando estos se 
presentan; por otro lado, los médicos suelen estar poco familiarizados con el síndrome, ya 
que los síntomas son similares a los de otras patologías y suelen pasar desapercibidos o 
subestimados como molestias menores. La prevalencia del SPI reportada en diversos 
estudios de seguimiento ha variado entre 2.5% y 15%, diferencias debidas probablemente 
a los tipos específicos de poblaciones estudiadas.  
 

El SPI, se considera un trastorno del sueño por el insomnio que se produce 
secundario a los síntomas propios del SPI, y a la fragmentación del sueño asociada a los 
movimientos periódicos de extremidades (MPE), lo que conlleva a generar síntomas como 
somnolencia, bajo rendimiento, irritabilidad, alteraciones en la atención y la 
concentración, e incluso alteraciones del estado del ánimo. La depresión es un trastorno 
común en pacientes con SPI, los reportes de depresión han sido muy variados, 
encontrándose desde un 20% hasta un 70% de los pacientes con SPI y MPE. Otros 
pacientes que sufren SPI reportan un grado importante de disforia, aunque no cubran todos 
los criterios para un trastorno depresivo mayor. La ansiedad también se reporta de forma 
más frecuente en pacientes con SPI que en personas sanas. 
 
 El propósito de este estudio fue determinar la prevalencia del SPI en una muestra 
de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría, así como analizar el cuestionario de 
escrutinio del SPI elaborado por el Dr. Alejandro Nenclares Portocarrero. Se entrevistaron 
145 pacientes que acudieron al servicio de preconsulta y que se les diagnóstico algún 
trastorno psiquiátrico, de los cuales 14 pacientes (10%) presentó síntomas sugerentes del 
SPI, posteriormente se les dio cita para una segunda evaluación a la cual sólo acudieron 10 
pacientes, logrando confirmar el diagnóstico en seis de ellos. La prevalencia que se 
encontró en la muestra estudiada fue de 4.1% de los pacientes, de los cuales todos fueron 
mujeres, asimismo se encontró que estas pacientes presentaron de manera concomitante 
un trastorno afectivo en el 93% de los casos. El análisis de cuestionario demostró su 
utilidad para discriminar a las personas que tienen el SPI de los que no lo tienen, pero no 
demostró ser útil para distinguir entre quienes lo tienen confirmado y quien probablemente 
lo tiene, pero sin confirmar. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Marco de referencia  

El síndrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neurológico común con 
componentes sensitivos y motores, el cual puede tener una causa primaria o secundaria. 
De acuerdo al grupo de estudio internacional del síndrome de piernas inquietas y al 
consenso de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) del 2002 en Estados Unidos, el SPI 
se caracteriza por cuatro síntomas principales: 1. Una urgencia o necesidad de mover las 
extremidades, 2. Empeoramiento de esta urgencia al reposo, 3. Mejoría de la urgencia con 
el movimiento, y 4. Aumento de los síntomas en la tarde y la noche (1). 
 
 El cuadro clínico del SPI fue descrito por primera vez en 1683 por el médico inglés 
Sir Thomas Willis, al relatar un cuadro en el que a decir de sus propias palabras: “los 
afectados no nos mas incapaces de dormir, que si estuvieran en un lugar de enorme 
tortura”; sin embargo él pensó que el SPI era causado por enfermedades convulsivas (2). 
En los años posteriores, el trastorno fue descrito con varios términos y en general 
considerado como una forma de histeria; en épocas más recientes fue atribuido a 
condiciones médicas o con exacerbación durante el embarazo. Sin embargo el término 
actual de síndrome de piernas inquietas, fue establecido por el neurólogo y cirujano sueco 
Karl Axel Ekbom en 1945, él cual consideró que el SPI tenía causas secundarias 
vasculares así como por deficiencia de hierro, atribuyéndole una prevalencia aproximada 
del 5% en la población general; es por esta razón que al SPI también se le ha denominado 
síndrome de Ekbom (3). De acuerdo a la descripción original del SPI realizada por Ekbom 
en 1945, el grupo internacional de estudio del SPI desarrolló aproximadamente 50 años 
después, los cuatro criterios diagnósticos esenciales para el SPI, y posteriormente en el 
2002, los miembros del grupo de estudio revisaron estos criterios en una mesa de trabajo 
del NIH, donde establecieron que para apoyar el diagnóstico de SPI, los cuatro criterios 
deben de cumplirse en algún momento durante el curso de la condición que presenta el 
paciente (1). Actualmente podemos decir que el SPI es un padecimiento común con 
síntomas complejos, que se caracteriza por sensaciones de incomodidad profunda en las 
piernas y en ocasiones también los brazos, las cuales se presentan durante el reposo y 
empeoran en las horas cercanas al dormir; estas parestesias son acompañadas por una 
urgencia de mover las extremidades, ya que dicho movimiento alivia temporalmente los 
síntomas, sin embargo estos pueden regresar al volver al reposo.  
    
 A pesar de que el SPI es una enfermedad común y con un impacto importante en la 
calidad de vida de los pacientes que lo padecen, este suele pasar desapercibido en la 
práctica clínica, esto debido por un lado a que los pacientes subestiman la importancia de 
los síntomas, tienen dificultad para describir sus molestias o no saben a quién acudir 
cuando estos se presentan; por otro lado, los médicos suelen estar poco familiarizados con 
el síndrome, ya que los síntomas son similares a los de otras patologías y suelen pasar 
desapercibidos o subestimados como molestias menores(4). Desde que Ekbom reportó una 
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prevalencia aproximada de 5% entre la población general de Suecia (5), la prevalencia del 
SPI reportada en diversos estudios de seguimiento ha variado entre 2.5% y 15%, esta 
inconsistencia puede ser atribuida a los sesgos en la selección de los sujetos de estudio, y a 
que la mayoría de las investigaciones epidemiológicas previas estaban basadas en 
poblaciones clínicas, por lo que la prevalencia pudo haber fluctuado como resultado de las 
condiciones físicas de los sujetos; otro problema ha sido la falta de criterios unificados y 
la inclusión de otras condiciones comunes que puedan confundirse con el SPI, tales como 
calambres, neuropatías o parestesias entre otras condiciones (4). Aún con todas las 
dificultades  diversos estudios en Estados Unidos y Europa que han utilizado la definición 
del consenso del NIH, han reportado de manera consistente que aproximadamente el 10% 
de la población adulta experimenta síntomas de SPI una o más noches al mes; y que un 2 a 
un 5% presentan sintomatología significativa que requiere tratamiento (6). Los 
investigadores Lavigne y Montplaisir han estimado una prevalencia de 10 a 15% sin 
encontrar diferencias de género y con una tendencia a que pase subdiagnosticado (7). Por 
otra parte, se ha demostrado un incremento en la prevalencia conforme a mayor edad, 
como en el estudio de Ulfberg, en el que se reportó que la población de 55 a 64 años tenía 
una prevalencia mayor a 10% (8), un resultado consistente con el del trabajo de Rothdach, 
en el que la prevalencia estuvo entre 13 y 15%, sobre todo en las mujeres ancianas (9). 
Ambos estudios pudieran sugerir que el SPI está asociado con un estatus de salud 
reducido, como lo es el insomnio, la cefalea, el ánimo depresivo, la hipertensión y los 
problemas cardiovasculares. Otros estudios realizados en poblaciones orientales de países 
como Japón han reportado tazas de prevalencias tan bajas como de 0.6% en mayores de 55 
años, siendo la prevalencia mayor en el género masculino (10), esta diferencia en las 
poblaciones orientales en comparación con las caucásicas, sugiere que algunos factores 
genéticos desempeñen un papel importante en este fenómeno. En estudios realizados en 
países europeos se han reportado prevalencias tan altas, en las que una de cada 20 
personas padecen de SPI (11). Actualmente en México no existen estudios de prevalencia 
del SPI.   
 

La edad de inicio del SPI puede ser a casi cualquier edad, algunos pacientes con 
SPI primario, han reportado inicio de síntomas incluso antes de los 20 años, aunque varios 
estudios han reportado como edad promedio de inicio de los síntomas a los 27 años (12). 
En la mayoría de los casos los síntomas son progresivos, aunque en otros pocos informes 
de casos los síntomas remiten, sin embargo la mayoría de los estudios han descrito que la 
frecuencia del SPI aumenta con cada década de la vida, siendo muy rara en niños menores 
de 10 años, y alcanzando su mayor prevalencia después de los 50 años (13, 14). En el 
estudio epidemiológico mas grande que se ha realizado sobre SPI, el REST (de sus siglas 
en inglés: RLS Epidemiology, Symptoms and Treatment) con una muestra de 23 mil 
pacientes en cinco países, la prevalencia encontrada fue de 11.1% para cualquier grado de 
síntomas y 9.6%  reportaron síntomas semanales, de estos se calcula que 
aproximadamente 60% son mujeres y un 40% hombres. La taza de prevalencia de SPI con 
síntomas clínicamente significativos como para requerir tratamiento farmacológico fue de 
2.7%, siendo el numero de mujeres el doble que el de hombres, aunque estas diferencias 
de género son menores en poblaciones jóvenes (15). 
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En las mujeres que han tenido tres o más embarazos se han reportado prevalencias 
mayores que en las nulíparas, aunque la relación entre el SPI y el embarazo se ha 
establecido desde hace tiempo, recientemente ha sido un foco de atención debido a su 
relación con la deficiencia de hierro y acido fólico. Durante el embarazo la incidencia de 
déficit de hierro es muy significativa, la mayoría de las investigaciones estiman que de 11 
a 27% de las mujeres embarazadas experimentan SPI en algún momento del embarazo, 
principalmente en el tercer trimestre y remite un poco después del parto, sin embargo el 
embarazo representa un factor de riesgo acumulativo, incrementando el riesgo de 
desarrollo de SPI a largo plazo (16).  

 
Las tazas de prevalencia también han sido investigadas en poblaciones especiales, 

las quejas neuropsiquiátricas como la depresión, cefalea y fatiga son más comunes en los 
pacientes con SPI (17). Otras condiciones en las que se ha encontrado relación con el SPI 
son las neuropatías periféricas, la deficiencia de hierro y la enfermedad renal terminal. Un 
estudio realizado por Merlino, encontró que hasta 62% de los pacientes con enfermedad 
renal terminal presentó molestias de SPI; la presencia de síntomas de SPI puede predecir 
un incremento en la mortalidad de estos pacientes (18). La evidencia de una posible 
relación de la deficiencia de hierro al SPI en este tipo de pacientes ha sido explicada por el 
hecho inevitable de que presentan anemia, la cual en estos pacientes se asocia a la 
producción inadecuada de eritropoyetina. 

 
Aunque el SPI y el trastorno por movimiento periódico de extremidades (MPE) 

son condiciones más relacionan con la edad adulta, aunque también se han informado 
casos en niños. Debido a que los niños tienen dificultad en verbalizar sus síntomas, 
algunos criterios especiales para el diagnóstico de SPI fueron establecidos en el 2002 a 
manera de consenso en la  conferencia del NIH en Estados Unidos (1). Para diagnosticar 
SPI en niños, se debe de cumplir con los cuatro criterios clínicos especiales establecidos 
para adultos, pero además el niño debe poder describir la incomodidad en las piernas con 
sus propias palabras; el niño debe de tener por lo menos dos de los siguientes tres datos: 1. 
Alteración del sueño para su edad, 2. Un índice de MPE mayor a cinco por hora de sueño, 
o 3. Un padre o familiar con SPI definido. Estudios retrospectivos de los síntomas de SPI 
en adultos, encontraron que de 12 a 20% recordaron haber iniciado con las molestias del 
SPI antes de los 10 años, y 38.3 a 45% antes de la edad de 20 años (19). En la mayoría de 
los casos, los síntomas son leves en la infancia y por lo general no se busca ayuda médica.  
 
 A pesar de que los síntomas del SPI se presentan durante la vigilia, con frecuencia 
los pacientes que lo padecen refieren insomnio inicial o de mantenimiento severo, razón 
por la que se le considera un trastorno del sueño. La presencia de movimientos periódicos 
de extremidades (MPE) durante la vigilia en la transición al sueño, representan la 
evidencia eléctrica más sensible y específica en los pacientes con SPI (20); sin embargo 
los MPE del sueño, son hallazgos polisomnográficos que se utilizan para definir la 
severidad del SPI, y se relacionan también con la severidad del insomnio (21). Sin 
embargo no todos los pacientes con SPI presentan MPE del sueño, cerca del 20 % 
presenta muy pocos o ningún movimiento durante el sueño (22). 
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 El SPI es considerado un trastorno que se diagnóstica principalmente por la 
historia clínica, sin embargo un examen adecuado puede ayudar a reconocer otros 
trastornos que puedan estar asociados. El mayor reto para los clínicos es reconocer que los 
pacientes tienen dificultades para describir lo que sienten en sus piernas; un gran 
porcentaje de pacientes refiere “hormigueo” “comezón” o  una sensación de que “algo 
camina por las piernas”, un número menor de pacientes refieren dolor o ardor, sin 
embargo este no es incapacitante, ni limita la función (23). Los pacientes con SPI que 
acuden con los médicos, comúnmente se quejan de dificultad para iniciar o mantener el 
sueño, de hecho algunos refieren dormir de 3 a 5 horas por noche, y aunque los pacientes 
tienen privación de sueño, el SPI les dificulta el realizar siestas vespertinas para reponer 
las horas perdidas (24). Es importante señalar que si un paciente se queja de retraso en la 
hora de inicio del sueño, el médico debe preguntarle si cerca de la hora de dormir tiene 
una sensación “extraña o curiosa” en las piernas; de ser así debe investigar el resto de los 
síntomas principales. 
 
 El SPI primario es considerado un trastorno genético que suele tener una edad de 
aparición antes de los 30 años; al contrario del SPI secundario el cual se presenta 
comúnmente después de los 50 años, y surge como consecuencia de diferentes 
condiciones médicas, particularmente por deficiencia de hierro y enfermedad renal (25). 

 
En el caso del SPI primario se piensa que puede tener un modo de herencia 

autosómica dominante, ya que a través de un extenso análisis familiar en población 
franco-canadiense Desautels y colaboradores encontraron un locus en el cromosoma 12q 
(26), y en otro estudio de tres generaciones de una familia italiana se identificó un vínculo 
con el cromosoma 14q, sin embargo debido a la diferencia en los estudios hallados, esta 
relación genética continua en investigación (27). El SPI secundario surge como ya lo 
comentamos de diferentes causas; por ejemplo la reducción de los niveles hierro que ha 
sido investigada por Early y colaboradores (28), así como la falla renal predispone a los 
individuos a desarrollar SPI, de hecho se ha estimado que un 35% de pacientes que se 
encuentran en tratamiento con diálisis tendrán síntomas de SPI, síntomas que desaparecen 
después del trasplante renal (18); el embarazo también se ha asociado con la presentación 
de diversos grados de SPI, reportado en aproximadamente 10 a 30% de las embarazadas, 
de las cuales la mayoría remite después del parto (16). Los síntomas de SPI pueden ser 
más comunes en pacientes con enfermedad reumatológica y diabetes, sin embargo hay 
investigadores que aun están en desacuerdo con esta asociación (29).  

 
La etiología del SPI aún es incierta, pero existen sugerencias basadas en estudios 

clínicos de investigación; Connor y colaboradores compararon los cerebros donados de 
pacientes con SPI contra los de controles, encontrando disminución en la sustancia nigra 
del hierro total con disminución de la H-ferritina y aumento de la transferrina, signos de 
deficiencia de hierro (30). La mayoría de los estudios de imagen funcional  han 
encontrado reducción de la actividad de los receptores D-2 en los ganglios basales y de las 
estructuras cerebrales relacionadas. La dopamina también ha sido implicada en otros 
estudios en los que se demostró que los antagonistas dopaminérgicos exacerban los 
síntomas de SPI (31).  
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El SPI como ya se explicó anteriormente, se considera un trastorno del sueño por 
el insomnio que se produce secundario a los síntomas propios del SPI y la fragmentación 
del sueño asociada a los movimientos periódicos de piernas en este (32,33), lo que va a 
generar consecuencias específicas secundarias a una mala calidad de sueño como 
somnolencia, bajo rendimiento, irritabilidad, alteraciones en la atención y la 
concentración, así como alteraciones del estado del ánimo y en sus casos más graves, 
depresión(34,35). El insomnio suele aparecer como el primer evento precipitante que lleva 
al paciente a buscar ayuda (36); el impacto negativo del SPI sobre el sueño es al menos 
parcialmente responsable de la reducida calidad de vida en estos pacientes (37). La 
mayoría de los pacientes con SPI suelen referir dificultad para conciliar el sueño debido a 
la inmovilidad que requiere el lograr conciliar el sueño. Algunos pacientes logran conciliar 
el sueño rápidamente, pero suelen despertarse poco después de haberlo conseguido, esto 
debido a las sensaciones displacenteras que los fuerzan a comenzar a mover las piernas, 
realizar estiramientos, o incluso levantarse de la cama y caminar para aliviar la 
incomodidad (38).  

 
La asociación entre trastornos del sueño y depresión ha sido establecida desde hace 

tiempo (39). Se ha reportado que el insomnio en comparación con otros síntomas 
depresivos, se presenta con una frecuencia de 60% (40). Algunos investigadores han 
propuesto que las alteraciones del sueño, como en el caso del insomnio, se presentan hasta 
cinco semanas previas al inicio del cuadro depresivo (41, 42), por lo que se les ha llegado 
a considerar como síntomas prodrómicos para depresión, sobre todo para la presentación 
de episodios recurrentes (43). 

 
La depresión es un trastorno común en pacientes con SPI, los reportes de depresión 

han sido muy variables, encontrándose desde un 20% hasta un 70% de los pacientes con 
SPI y MPE (44). Sin embargo el inicio de terapia antidepresiva comúnmente produce 
complicaciones en los pacientes con SPI (45); existe un gran consenso en relación a que 
los inhibidores de recaptura de serotonina (ISRS) y los moduladores de serotonina 
exacerban el SPI en la mayoría de los pacientes (46); los antidepresivos tricíclicos, 
presentan solo ligera y ocasional exacerbación de los síntomas, los pacientes aparentan 
tolerar dosis bajas de tricíclicos como la imipramina y la amitriptilina, por lo que pueden 
llegar a ofrecer mejor calidad del sueño (47); sin embargo cuando se utilizan dosis 
estándar de tricíclicos es difícil determinar si la evolución del SPI será para mejorar o 
empeorar. El bupropión a diferencia de los otros antidepresivos no exacerba los síntomas, 
incluso puede mejorar el SPI y los MPE si se administra temprano en el día (48). Otros 
pacientes que sufren SPI reportan un grado importante de disforia, aunque no cubran todos 
los criterios para un trastorno depresivo mayor (49). La ansiedad se reporta de forma más 
frecuente en pacientes con SPI que en personas sanas; el uso de benzodiacepinas 
particularmente el clonazepam o la gabapentina pueden mejorar significativamente el 
estado de ánimo en esos pacientes, pero es importante vigilar la sedación cuando se 
utilizan estos medicamentos durante el día (50).  

 
El SPI también se ha asociado a otros trastornos como el trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH) (51), de hecho en un estudio clínico realizado en 
Francia se encontró que cerca del 44% de pacientes con TDAH presentaban SPI o 
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síntomas asociados, así mismo se encontró que el 26% de los pacientes con SPI tenían 
TDAH o algún síntoma asociado, esta comorbilidad puede estar relacionada a que ambos 
trastornos comparten una disfunción dopaminérgica (52), razón por la que varios agentes 
dopaminérgicos parecen ser una buena opción para pacientes con SPI y con síntomas de 
TDAH. 
 

La escala de escrutinio para síndrome de piernas inquietas, es un cuestionario 
realizado por el doctor Alejandro Nenclares Portocarrero, el cual consta de 5 preguntas 
que buscan la presencia de síntomas compatibles con el SPI, tiene 4 posibles respuestas 
que incluyen: nunca, algunas veces, casi siempre y siempre. Esta escala no tiene un valor 
diagnóstico o de severidad, sólo se utiliza como una evaluación superficial de los 
pacientes para determinar si es probable que el paciente tenga SPI, aunque aun no se ha 
sido validada. 

 
 

Antecedentes 

 
Debido a la asociación que se ha encontrado entre el SPI y otros trastornos 

psiquiátricos, se han realizado trabajos de investigación específicos que estudian estas 
asociaciones. Lee y colaboradores realizaron un estudio en Estados Unidos de América en 
el que examinaron la asociación entre SPI, trastorno depresivo mayor y trastorno de 
angustia (44), en dicho estudio se encontró que la prevalencia a lo largo de la vida de 
depresión y del trastorno de angustia era mayor en pacientes con SPI en comparación con 
controles sanos. Sevim y colaboradores estudiaron la correlación entre ansiedad y 
síntomas depresivos en pacientes con SPI (53), en el que encontraron síntomas 
significativamente mayores de depresión y ansiedad en pacientes con SPI en comparación 
con controles sanos, así mismo se encontró una relación entre la severidad del SPI con 
estos síntomas. Hornyak y colaboradores estudiaron el impacto de las quejas asociadas al 
sueño de los síntomas depresivos en pacientes con SPI (54, 55), en el que encontraron que 
lo pacientes con SPI tuvieron mayor calificación en la escala de Beck para depresión, 
sobre todo en las preguntas relacionadas con alteraciones del sueño. En otro trabajo 
realizado por Froese y colaboradores en Canadá (56), se estudió la relación entre 
depresión y síntomas relacionados al sueño en población indígena, en el cual se encontró 
asociación entre depresión y trastornos del sueño en los que se incluyó insomnio, apnea y 
síntomas de SPI. En un estudio realizado en la consulta externa de una clínica de 
neurología y psiquiatría en Chile por Miranda y colaboradores (57), se encontró que de 
238 pacientes de la clínica, el 15% tenían síntomas de SPI sin que se les hubiese detectado 
antes, lo que nos puede hablar del subdiagnóstico de este padecimiento en pacientes que 
cursan con algún trastorno psiquiátrico. 

 
Sobre la asociación entre el SPI y los trastornos hipercinéticos también se han 

realizado trabajos de investigación entre los que encontramos el de Wagner y 
colaboradores (58), en el que buscaban la presencia de síntomas de TDAH en pacientes 
con SPI, comparándolos contra controles sanos y controles con insomnio; en el que 
encontraron mayor presencia de síntomas de TDAH en los pacientes que sufrían de SPI en 
comparación con los otros dos grupos, de acuerdo a estos resultados llegaron a la 
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conclusione de que probablemente la pobre calidad de sueño de los pacientes con SPI 
conlleven a la hiperactividad y a la falta de concentración, así como de que el SPI y el 
TDAH pueden ser parte de una deficiencia dopaminérgica que sucede en ambos 
trastornos. Cortese y colaboradores (52), realizaron una revisión buscando la asociación 
entre SPI y TDAH en la que encontraron diversos estudios que mostraban que el 44% de 
los pacientes con TDAH tenían síntomas de SPI, y que de los pacientes con SPI el 26% 
tenían síntomas de TDAH, esto debido probablemente a una disfunción dopaminérgica, y 
aunque la evidencia aun es limitada algunos agentes dopaminérgicos han mostrado ser 
efectivos en niños con SPI y síntomas de TDAH. Cortese y colaboradores (59), también 
realizaron un estudio en el que asociaron el SPI, el TDAH y el síndrome de la Tourette 
con la deficiencia de hierro a través del impacto de este con el metabolismo de la 
dopamina y otras catecolaminas. Chervin y colaboradores (60), encontraron que la 
inatención e hiperactividad en pacientes pediátricos se asocian con síntomas de SPI y de 
MPE del sueño. 
 

  

Justificación 

 
El síndrome de piernas inquietas es considerado un trastorno del sueño 

subdiagnosticado en la población general, ya que a pesar de que las prevalencias 
reportadas en Estados Unidos y Europa son del 10% en la población general adulta; en 
México son pocos lo pacientes que buscan atención médica, probablemente porque se trata 
de un trastorno poco conocido y aquellos pacientes que lo padecen no saben con quién 
acudir y se acostumbran a vivir con los síntomas sin recibir nunca un manejo adecuado. 
La búsqueda propositiva de la presencia del SPI a través de la entrevista clínica es la vía 
m+as importante para detectar este trastorno en la población general, ya que no existe un 
marcador biológico, ni estudio de gabinete que ayude a determinar el diagnóstico. Así 
mismo debido a que este trastorno se ha relacionado con diferentes padecimientos 
psiquiátricos, la búsqueda del SPI en los pacientes que acuden al Instituto Nacional de 
Psiquiatría está justificado. 

 

Objetivos 

Objetivo General 
Determinar la prevalencia del SPI en los pacientes que acudieron al Instituto 

Nacional de Psiquiatría, y se les diagnosticó un trastorno psiquiátrico.  

Objetivos Específicos  
Determinar la prevalencia con la que se encuentra el SPI en los pacientes que 

acuden al Instituto Nacional de Psiquiatría, y reportar la comorbilidad con los diferentes 
trastornos psiquiátricos. 
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Objetivos Secundarios. 
Analizar la escala de escrutinio realizada por el doctor Alejandro Nenclares 

Portocarrero, y comparar las características de las respuestas de los pacientes que 
cumplieron criterios para SPI con las respuestas de aquellos que no, para tratar de 
determinar cual o cuales de las preguntas tienen mayor peso para el diagnóstico de SPI y 
cuales no. Así como verificar su posible utilidad en a evaluación clínica de los pacientes 
con SPI. 
 

Hipótesis  

 
En los pacientes que acuden al Instituto Nacional de Psiquiatría a quienes se les 

diagnostique algún problema psiquiátrico, la prevalencia del SPI detectado 
propositivamente, será igual o mayor a la reportada en la población general. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Prospectivo, abierto, descriptivo, de prevalencia. 

Población en estudio  y tamaño de la muestra 

Pacientes del Instituto Nacional de psiquiatría que acudieron al servicio de 
preconsulta, y que se les diagnosticó un padecimiento psiquiátrico. 
 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Inclusión: Se incluyeron a los pacientes durante la entrevista de preconsulta, a los 
cuales se les diagnosticó un trastorno psiquiátrico a través de la entrevista clínica y la 
entrevista neuropsiquiátrica internacional MINI, mayores de 18 años, alfabetizados. 

Exclusión: Se excluyeron a los pacientes en los que no se encontró un trastorno 
psiquiátrico, menores de edad o aquellos a los que no se les haya podido realizar una 
entrevista clínica para determinar la presencia del SPI.  

Variables y escalas de medición 

 
Las variables estudiadas fueron la presencia o ausencia del SPI en pacientes con 

cualquier diagnóstico psiquiátrico, las variables sociodemográfica y los diagnósticos 
psiquiátricos de los pacientes que presentaron el SPI; así como las respuestas obtenidas 
por los participantes a quienes se les aplicó el cuestionario de escrutinio para SPI, el cual 
fue contestado por todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio.  
 

Obtención de la muestra: 

Se invitó a participar a los pacientes que acudieron al servicio de preconsulta del 
INPRF que fueron diagnosticados con algún trastorno psiquiátrico, a los cuales se les 
explicó las características del estudio y se les entregó una carta de consentimiento 
informado. Posterior a firma de consentimiento informado, se les entregó el cuestionario 
de escrutinio de SPI y después de que lo contestaron, se les realizó una entrevista clínica 
dirigida a detectar propositivamente la presencia del SPI. En los pacientes que se sospechó 
la presencia del SPI, se les citó para una segunda evaluación, la cual fue realizada por otro 
médico para confirmar el diagnóstico del SPI. 
 
Análisis de los resultados 
Programas de análisis estadístico: 

Statistical Package for the Social Science 
Microsoft Office Excel  

 
Pruebas estadísticas empleadas: 

Prueba T de Student 
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Coeficiente de Correlación de Spearman 
Análisis Factorial  

 
 
 

Implicaciones éticas del estudio 

Se considera un estudio con riesgo mínimo, ya que se trata de realizar entrevistas 
clínicas y aplicación de cuestionarios a los pacientes que acuden al servició de preconsulta 
en busca de atención psiquiátrica, para buscar la presencia del SPI, y en los que se 
encuentre este trastorno se enviarán a la clínica de sueño de este instituto para ofrecerle un 
manejo especializado. La información obtenida será estrictamente confidencial y 
codificada de manera que sólo las personas involucradas en este protocolo podrán acceder 
a la información.  
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RESULTADOS  
 
Características generales de la muestra y prevalencia del SPI. 

 
Posterior a 3 meses de evaluaciones, se logró captar 145 pacientes, de los cuales  

21 correspondieron al sexo masculino (14%) y 124 al sexo femenino (86%). Posterior a la 
primera evaluación se encontraron 14 pacientes (10%) con síntomas sugerentes de SPI, a 
los cuales se les invitó a ser evaluados nuevamente para confirmar clínicamente un posible 
diagnóstico de SPI; el resto de la muestra no presentó síntomas sugerentes o compatibles 
con el SPI, por lo que se dio por concluida su participación.  

 
Los 14 pacientes en los que se sospechó la presencia del SPI, fueron citados para 

una segunda evaluación con el fin de confirmar o descartar el SPI; a esta cita acudieron 10 
pacientes, de los cuales posterior a una entrevista clínica, se estableció el diagnóstico de 
SPI en seis pacientes y se descartó en los otros cuatro restantes. De los seis pacientes en 
los que se confirmó el diagnóstico de SPI, ninguno presentó síntomas lo suficientemente 
intensos o incapacitantes como para requerir un tratamiento farmacológico. La prevalencia 
con la que se presento el diagnóstico de SPI en la muestra de pacientes fue de 4.1%; sin 
embargo se perdieron cuatro pacientes que no pudieron ser reevaluados, ya que no 
pudieron continuar acudiendo al INPRFM. 

 
La edad promedio de los 14 pacientes con probable SPI fue de 39 años (DS ±15) 

años, la edad promedio de los seis pacientes con SPI confirmado fue de 40 años (DS ±15). 
La distribución por grupos de edades para los 14 pacientes con probable SPI está descrita 
en la figura 1. La distribución por grupos de edad en los pacientes en los que se confirmó 
el diagnóstico de SPI fue de: 1 paciente en el grupo de 10 a 19 años, 2 en el grupo de 30 a 
39 años, 1 en el grupo de 40 a 49 años y 2 en el grupo de 50 a 59. 

Distribución por grupos de edad
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Figura 1.- Distribución por grupos de edad. Se muestra la distribución de edad de los 14 pacientes con 

probable SPI.  
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Los diagnósticos psiquiátricos que se detectaron en los 14 pacientes con probable 
SPI fueron trastornos afectivos en el 93% (n = 13) e insomnio en el 7% restante (n = 1); de 
los 6 pacientes en los que se confirmó el diagnóstico de SPI, el 83% (n = 5) tuvo 
diagnóstico de un trastorno afectivo y el 17% restante (n = 1) tuvo diagnóstico de 
insomnio.  

 
Análisis de la Escala de Escrutinio del SPI. 

 
Los resultados del análisis de la Escala de Escrutinio del SPI realizada por el 

doctor Alejandro Nenclares Portocarrero fueron los siguientes: el promedio de calificación 
total para los pacientes en los que se excluyó el SPI fue de 10 puntos (DS ±3); en los que 
se sospechó la presencia del SPI, fue de 13 (DS ± 3); y en los pacientes en los que se 
confirmó el diagnóstico, fue de 15 (DS ±4). Con la prueba T de student para muestras 
independientes se encontró una diferencia estadísticamente significativa (p =  0.001) entre 
los pacientes con diagnóstico confirmado de SPI y en los que no lo tuvieron; y también 
entre los que tuvieron diagnóstico probable y los que no lo tuvieron (p = 0.012). Estos 
resultados nos muestran que el instrumento es lo suficientemente sensible como para 
detectar que un paciente determinado tiene probabilidad de tener el SPI. Sin embargo, el 
instrumento no es lo suficientemente sensible como para hacer un diagnóstico categórico, 
ya que no hubo diferencias significativas entre las puntuaciones de los pacientes con 
diagnóstico confirmado de SPI y en los que tenían diagnóstico probable pero que 
posteriormente se descartó (p = 0.395). 

 
La confiabilidad del cuestionario se determinó con el Coeficiente Alfa de 

Cronbach (SPSS). El coeficiente que se obtuvo fue α = 0.776, el cual se considera 
aceptable, especialmente para un instrumento que consta de solamente 5 reactivos. 

 
En el análisis individual de cada reactivo, los resultados fueron los siguientes: 

mediante un análisis con el Coeficiente de Correlación de Spearman entre los resultados 
de cada reactivo y los resultados totales de las pruebas, la matriz de correlaciones que se 
obtuvo refleja los siguientes coeficientes de correlación: primer reactivo de .653, el 
segundo de .795, el tercero de .658, el cuarto de .758 y el quinto de .795. Todas las 
correlaciones son significativas, y muestran que los reactivos 2, 4, y 5 son los que están 
correlacionados más fuertemente con la calificación total (Tabla 1).  
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Tabla 1.- Correlaciones de los reactivos del cuestionario. Se comparan los resultados de cada reactivo, con 

el de cada no de los demás y el puntaje total en la prueba. Obsérvese que los reactivos 2, 4 y 5 tienen la 

correlación más alta con los resultados de la prueba.  

 
A continuación se realizó un Análisis Factorial para determinar la estructura 

subyacente del test. El análisis mostró un factor (método de Componentes Principales, 
SPSS) que explica un 53.5% de la varianza. Los reactivos que correlacionaron más 
fuertemente con este factor fueron el 2, el 4 y el 5 (Tabla 2). El valor predictivo de estos 
reactivos se confirma analizando la matriz de correlaciones reproducidas (tabla 3) 
confirma el valor predictivo de estos reactivos. Los valores reproducidos son, para el 
reactivo 1 de .434, reactivo 2 de .699, reactivo 3 de .339, reactivo 4 de .624, reactivo 5 de 
.579. Las correlaciones más altas son las de los reactivos 2, 4 y 5, lo cual quiere decir que 
son los que explican la mayor parte de la varianza con el modelo factorial que se 
determinó en el análisis. 
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Tabla 2-. Varianza total explicada. El modelo fatorial encontrado muestra una estructura de un solo factor 

que explica el 53.49% de la varianza. 
 
Para determinar si la estructura factorial de un solo componente que se determinó 

en el análisis resulta adecuada para explicar los resultados obtenidos, se realizó la Prueba 
de Esfericidad de Bartlett y el Coeficiente de Adecuación KMO (0.735). Los resultados (p 
= 0.000; y KMO de 0.735) demuestran que la estructura factorial de un solo componente 
es muy adecuada para un cuestionario de este tipo y que los reactivos, en conjunto, 
apuntan hacia un solo diagnóstico. 

 
Por último, para determinar si los reactivos se relacionan linealmente entre ellos se 

determinó el valor de la determinante de la matriz de correlaciones. El resultado obtenido 
(p = 0.233), muestra que los reactivos no se relacionan linealmente entre ellos. Esto puede 
deberse a la pequeña cantidad de reactivos y al hecho de que los reactivos 1 y 3 son poco 
específicos o su redacción no es ideal para los propósitos que persigue el cuestionario. 
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DISCUSIÓN 
 

El número de pacientes con probable SPI fue de 14, lo que representó el 10% de 
los pacientes entrevistados. Este resultado coincide con los estudios realizados por 
Lavigne y Montplaisir (1994) quienes encontraron una prevalencia del 10 al 15% en la 
población general (Canadá). No se han encontrado datos de prevalencia para la población 
mexicana. Cuatro de los 14 pacientes no contaron con todos los criterios necesarios para 
establecer el diagnostico de SPI, y otros cuatro pacientes se perdieron, por lo que no se 
pudo realizar una segunda evaluación. Sólo en 6 pacientes se logro confirmar el 
diagnóstico, lo que se traduce en un prevalencia de  4.1%.  

 
 La edad promedio en los pacientes con probable SPI fue de 34 años, y en los 

pacientes con diagnóstico confirmado fue de 40 años. La cantidad de pacientes con 
probable SPI fue mayor en el grupo de 30 a 39 años (36%), comparable con la de los 
pacientes con diagnóstico confirmado de SPI, con el 33% de los pacientes en este grupo 
de edad. Este porcentaje también se presentó en el grupo de 50 a 59 años. Este último 
resultado coincide con el estudio de Ulfberg y cols (2001), en el cual se reportó que en la 
población de 55 a 64 años fue donde se encontró una prevalencia mayor. Los datos 
obtenidos no permiten hacer una generalización con significancia estadística, pero dan la 
pauta para suponer que en estudios posteriores podría encontrarse que la prevalencia de 
SPI es mayor en pacientes de 55 a 64 años. 

 
La prevalencia por sexo fue la siguiente: de los 14 pacientes con probable SPI, el 

86% (n = 12) fueron mujeres y el 14% (n = 2) restantes fueron hombres. Así mismo, de 
los 6 pacientes en los que se confirmó el diagnóstico de SPI, el 100% fueron mujeres, 
aunque uno de los pacientes que se perdió era del sexo masculino. Los resultados en 
cuanto a prevalencia por sexos tuvo la misma tendencia que el estudio REST (2004), en el 
cual se encontró una prevalencia dos veces mayor en mujeres. 

 
Los grupos de trastornos psiquiátricos que presentaron los pacientes con probable 

SPI fueron trastornos afectivos, y de manera más específica la depresión (93%; n = 13); 
tres de ellos se asociaron con algún trastorno de ansiedad. El caso restante (7%) recibió el 
diagnóstico de insomnio. Estos resultados coinciden con lo reportado por Lee y 
colaboradores (2001), quienes encontraron que la prevalencia a lo largo de la vida de 
depresión, y del trastorno de angustia era mayor en pacientes con SPI en comparación con 
controles sanos. 
 
 Los resultados del análisis del Cuestionario de Escrutinio para SPI arrojaron los 
siguientes hallazgos. El cuestionario, tal como está hecho, sí discrimina entre las personas 
que no tienen el SPI y los que si lo tienen; esto se determinó obteniendo las puntuaciones 
totales de los que tienen el padecimiento, de los que probablemente lo tienen (pero no se 
confirmó) y de los que no lo tienen. Posteriormente lo resultados fueron analizados con la 
prueba T de student para muestras independientes, la prueba T determinó que tanto los 
probables como los que tienen confirmado el diagnóstico difieren significativamente de 
los que no lo tienen, pero no hay diferencias significativas entre los que tienen el 
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diagnóstico confirmado y los que solamente tienen probabilidad de tenerlo. Con la 
información obtenida se puede decir que el cuestionario distingue entre quienes tienen el 
SPI y quienes no lo tienen, pero no suficientemente sensible para distinguir entre quien lo 
tiene confirmado y quien probablemente lo tiene. Este cuestionario representa un primer 
esfuerzo por obtener un instrumento de diagnóstico útil para la sospecha diagnóstica de 
SPI. 
 
 En cuanto al análisis de los reactivos de manera independiente, los que 
demostraron tener un valor mayor para sospechar la presencia del SPI son el 2, el 4 y el 5. 
Esto se averiguó con un análisis de correlación con la prueba de Spearman entre los 
resultados de cada reactivo y los resultados totales de la prueba. Las correlaciones que se 
obtuvieron fueron más altas para estos reactivos. En segundo lugar, se determinó la 
validez del cuestionario realizando un análisis factorial. La estructura del cuestionario 
queda bien explicada con un solo factor, que puede ser denominado propiamente como la 
sensación de entumecimiento y calambres en las extremidades en diversos momentos del 
día. De acuerdo con el análisis del cuestionario, ese dato es el que resulta más útil al 
clínico como guía de diagnóstico, y son precisamente los reactivos 2, 4 y 5 los que más se 
correlacionan con ese factor, el cual explica el 53.49% de la varianza. Debido a su valor 
predictivo es posible concluir que este factor es el más importante a la hora de funcionar 
como instrumento de diagnóstico. 
 

La preguntas 1 y 3 del cuestionario son poco específicas, esto se demostró con la 
correlación más baja de estos reactivos con los resultados totales de la prueba, y 
observando la matriz de correlaciones reproducidas. Las correlaciones de la diagonal de la 
matriz deberían ser más altas, especialmente para los reactivos 1 y 3, ya que las 
correlaciones más cercanas a 1 son indicativas de que el factor o factores encontrados en 
el análisis factorial explican la variabilidad de los datos. Además, las correlaciones 
residuales deberían ser mucho más pequeñas de lo que son, ya que son un reflejo de la 
cantidad de información que la estructura del cuestionario no consigue explicar. Estos 
resultados significan que los reactivos 1 y 3 dan información muy apartada o diferente de 
la que dan los otros reactivos. No queda claro si son verdaderamente útiles para el 
diagnóstico. En todo caso, en una versión posterior del cuestionario podrían ser de una 
forma que aporte información más específica para el diagnóstico. 
  
 Con el coeficiente alfa de Cronbach, con el cual se determinó que la confiabilidad 
del cuestionario es relativamente buena (α = 0.776), sobre todo tratándose de un 
cuestionario con un número de preguntas tan reducido. Un número más grande de 
preguntas podría aumentar significativamente la confiabilidad y estabilidad del 
cuestionario. Los resultados de la prueba de esfericidad de Bartlett (p = 0.000) y el 
coeficiente de adecuación KMO (0.735) son muy buenos, y eso significa que la estructura 
factorial de un solo componente es muy adecuada para un cuestionario de este tipo. En 
términos clínicos, esto significa que el entumecimiento de las extremidades y la sensación 
de calambres que varían a lo largo del día resultan ser síntomas fundamentales para 
establecer el diagnóstico del SPI. 
             El análisis de la determinante de la matriz de correlaciones arrojó un resultado de  
0.233, lo cual indica que los reactivos no se relacionan linealmente entre ellos. Esto quiere 
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decir que no todos los reactivos apuntan hacia el diagnóstico preciso del SPI. Este 
resultado refuerza la conclusión de que sería necesario agregar más reactivos que pudieran 
apuntar hacia un diagnóstico más preciso, y que quizá algunos reactivos no son muy 
específicos para el diagnóstico del SPI. 
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CONCLUSIONES 
 
  

 El objetivo de esta investigación fue estudiar prevalencia del SPI en los pacientes 
que acudieron al Instituto Nacional de Psiquiatría y se les diagnosticó un trastorno 
psiquiátrico. En la primera evaluación realizada se encontró que el 10% de la población 
estudiada tenía síntomas sugerentes de SPI, sin embargo en la segunda evaluación el SPI 
solo pudo ser confirmado en el 4.1% de la muestra. En el futuro sería conveniente realizar 
estudios de prevalencia con  muestras más grandes y con un seguimiento mas estrecho de 
los pacientes que acepten participar en estos estudios. 

 
En cuanto a los resultados obtenidos del análisis del cuestionario de escrutinio del 

SPI, realizada por el doctor Nenclares, las conclusiones son las siguientes: el cuestionario 
sí discrimina a las personas que tienen el SPI de los que no lo tienen, pero no es útil para 
distinguir entre quienes lo tienen confirmado y quien probablemente lo tiene, sin 
confirmar. 

 
Posterior al análisis del cuestionario también se pudo concluir que los reactivos 

que más ayudan a distinguir a las personas que tiene el SPI son el 2, el 4 y el  5; siendo los 
reactivos 1 y 3 poco específicos para el determinar la presencia del trastorno, por lo que es 
probable que sea necesario redactar o rediseñar estas preguntas. De acuerdo con resultado 
del Coeficiente Alfa de Cronbach, podemos decir que la confiabilidad del cuestionario es 
aceptable, sobre todo para un cuestionario tan pequeño. Sin embargo, es probable que si se 
aumenta el número de  reactivos su confiabilidad aumentaría.   
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Anexos 

I. Consentimiento informado 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  
Proyecto de investigación: 
Prevalencia del síndrome de piernas inquietas (SPI) en una muestra de pacientes con 
diagnóstico psiquiátrico 
 
Por medio de la presente se le invita a participar a usted, paciente del Instituto Nacional de 
Psiquiatría, al protocolo de investigación, Prevalencia del síndrome de piernas inquietas (SPI) 
en una muestra de pacientes con diagnóstico psiquiátrico, a cargo de la Dra. Emmeline Lagunes 
Córdoba para la obtención del título en psiquiatría. El cual tiene la finalidad de detectar la presencia 
de este trastorno en los pacientes que acuden al servicio de preconsulta en los que se diagnostica 
algún trastorno psiquiátrico. El SPI es un trastorno caracterizado por una sensación desagradable en 
las piernas que se presenta principalmente en la tarde y la noche cuando la persona esta acostada o 
en reposo, en la que siente hormigueo, comezón, ardor, dolor o punzadas, que le generan una 
urgencia o necesidad de mover las piernas, tallarlas o pararse a caminar, para que desaparezca la 
molestia, pero si vuelve al reposo, esta sensación puede volver a presentarse. El diagnóstico de este 
trastorno es clínico, es decir por medio de la entrevista clínica, ya que no existe alguna prueba de 
laboratorio o gabinete para diagnosticarlo. La importancia de realizar esta investigación radica en la 
alta comorbilidad de que existe entre la patología psiquiátrica y el síndrome de piernas inquietas, el 
cual en la mayoría de las veces tiende a estar subdiagnosticado, por lo que se requiere de su 
búsqueda propositiva para poder detectarlo y ofrecer un tratamiento adecuado.  
 
Si usted acepta participar en este estudio se le realizará una entrevista clínica y la aplicación de un 
cuestionario de escrutinio de 5 preguntas, los cuales tienen la finalidad de detectar la presencia del 
SPI, en caso de que no cuente con síntomas sugerentes de este trastorno se dará por concluida la 
entrevista; pero en caso de que presente datos sugerentes del SPI, se le referirá con otro psiquiatra 
capacitado en el manejo del SPI de este instituto, para confirmar el diagnóstico y ofrecerle un 
posible tratamiento. 
 
El beneficio de participar en este estudio es que gracias a una entrevista especializada podrá saber si 
padece o no el SPI, y de ser así se le podrá ofrecer un tratamiento. Debido a que no se realiza 
ningún tipo de maniobra invasiva el participar en este estudio no le generará ningún riesgo. La 
información proporcionada por usted en las entrevistas clínicas, así como la obtenida en el 
cuestionario, será confidencial y sin fines de lucro o algún otro objetivo que no sea el de la 
enseñanza. Así mismo esta información será codificada de forma que solo las personas a cargo de 
este protocolo puedan tener acceso a ella. La participación en este estudio es voluntaria y sin 
presión de ningún tipo; si usted decide abandonarlo o no le es posible continuar, podrá renunciar de 
forma libre, sin que esto afecte de alguna manera su manejo en este instituto o el trato que recibe 
por parte de los médicos. Este estudio no le generará ningún costo adicional al que tendría aún si no 
participa en el. En caso de que usted o algún familiar tenga dudas acerca del estudio, estas le serán 
aclaradas por la investigadora principal o por su médico tratante, según sea el caso. 
 
 
Nombre y firma del paciente:________________________________________________ 
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Nombre y firma de un testigo:_________________________________________________ 
 
Nombre y firma de un testigo:_________________________________________________ 
 
Investigador principal:_______________________________________________________ 

 
Elaboró: Dra. Emmeline Lagunes Córdoba 

Tel: 55-38-81-06-58 
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II. Escala de escrutinio del Síndrome de Piernas Inquietas 
 

 Cuestionario para la evaluación clínica del Síndrome de piernas inquietas 

 

Como tal el síndrome de piernas inquietas en un trastorno muy frecuente entre la población, 
desafortunadamente es poco diagnosticado y mucho menos tratado. El siguiente cuestionario pretende 
detectar algunos de los síntomas más frecuentes de este trastorno que quizá usted o alguien que conoce 
pueda estar padeciendo. Por favor conteste estas sencillas preguntas señalando la opción que mejor describa 
su estado actual. 
 

Nombre: 
Edad:  ______años   Sexo:  Masculino______  Femenino______ 
 

1.- Experimento una fuerte necesidad por mover mis extremidades (piernas y/o brazos) 
 
a) siempre 
b) casi siempre 
c) algunas veces 
d) nunca 
 
2.- Experimento una sensación de incomodidad, entumecimiento o como calambres en mis extremidades 
(piernas y/o brazos) 
 
a) siempre 
b) casi siempre 
c) algunas veces 
d) nunca 
 
3.- Esta incomodidad, como entumecimiento o calambres en mis extremidades se alivia por un rato si 
comienzo a moverme, por ejemplo caminando o haciendo estiramientos u otros movimientos. 
 
a) siempre 
b) casi siempre 
c) algunas veces 
d) nunca 
 
4.- Esta incomodidad como entumecimiento o calambres en mis extremidades empieza por la tarde y va 
empeorando hacia la noche. 
 
a) siempre 
b) casi siempre 
c) algunas veces 
d) nunca 
 
5.- Si permanezco en reposo,  sin moverme, regresa esta sensación de incomodidad, entumecimiento o 
calambres en mis extremidades 
 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) Algunas veces 
d) Nunca 

 
Si en las 2 primeras preguntas usted respondió una opción diferente a “nunca”,  nos gustaría 
evaluarlo de manera más amplia.  
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