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Introducción

• Es una enfermedad rara (1/2000)

• Prevalencia de entre un 5-10%
• Máx: caucásica 

• Mín: asiática

• Es más frecuente en mujeres a partir de la edad adulta.

• Trastorno del sueño.

• Fisiopatología todavía en estudio:
• Estado presináptico hiperdopaminérgico junto con un estado postsináptico 

hipodopaminérgico/ edad/ ferropenia e hipoxia periférica/ implicación 
genética



Definición

• Alteración neurológica sensorio motriz que ocasiona
• hormigueo, disestesia o quemazón de los miembros
• Miembros inferiores
• Necesidad de movimiento de dichos miembros para aliviar la sintomatología.
• Asociado en muchas ocasiones a alteraciones conductuales y patología 

psiquiátrica como la depresión o ansiedad 



PLMS y SILMS

• Definición de PLMS (movimientos con un largo intervalo de tiempo 
entre ellos)
• Hasta en un 80% de los pacientes con SPI. 
• Breves (0.5-5seg de duración) repetitivos estereotipados en secuencias de 

más de 4, de tipo flexor 
• Siguen un ritmo circadiano. 
• Intervalo de 10-90 segundos.

• Definición de SILMS (movimientos con un corto intervalo de tiempo 
entre ellos durante el sueño menos de 10 segundos)
• En dobletes. 
• No siguen un ritmo circadiano



Diagnóstico

• Presenta un diagnóstico clínico. 

• Criterios clínicos estandarizados de International Restless Legs
Syndrome Study Group (IRLS)
• Necesidad fuerte, a menudo, irresistible, de mover las piernas, generalmente, 

acompañada por sensaciones molestas descritas como calambres, progresión, 
tirones, hormigueo o jalones.

• Aparecen/empeoran en reposo, ya sea sentado o acostado.

• Se alivian parcial/completamente haciendo alguna actividad.

• Aparecen únicamente o empeoran por la noche.

• No pueden explicarse únicamente por otra afección médica o conductual.



Diagnóstico Diferencial
Calambres

nocturnos

SPI PLMS

Dolor X

Dolor intenso X

Segundos a 10min de duración X

Pie o pantorrilla inferior X

Dolor persistente posterior X

Interrumpe el sueño X

Causa distrés x

Sensación de irritación, quemazón, hormigueo X

Episódicamente X

Necesidad de movimiento X

Mejoría clínica con la actividad x

Movimientos repetitivos de tipo “tirón” X

Duración 20-30seg x
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Tratamiento

• Cambios en el estilo de vida: Tabaco, alcohol, baños calientes

• Antihistamínicos sedantes u opioides de baja potencia 
(Tramadol/codeína)

• Tratamiento farmacológico:
• Primera línea: 

• Ferroterapia si necesario (ferritina < 20 mcg/ml)
• Agonistas Dopaminérgicos (AD) (Pramipexol, Rotigotina en parches, Ropirinol)
• Moduladores alfa 2 gamma de los canales de calcio (A2G) (Gabapentina, 

Pregabalina, Gebapentina Enacarbil)

• Segunda línea
• Oxicodona/ Naloxona
• Benzodiazepinas: 

• Clonazepam 0,5mg

AD A2G

Normalización en el patrón de sueño X

Sintomatología PLMS X

Fenómeno de Aumento XX X



Tratamiento

• No requieren monitorización analítica

Dosis 
iniciales 
(mg/día)

Dosis máxima 
(mg/día)

Comentario

Gabapentina 
Enacarbil

600 - No disponible

Pregabalina 100 600 - Ir incrementando 150mg /semana
- Ajustar en I.Renal. Vigilar encefalopatía en 
insuficiencia hepática

Gabapentina 300 3600 - Ir incrementando 300mg cada 4-5 días 
- Ajustar en I.Renal

Ropirinol 0,025 4 - Ir incrementando 0,5mg/semana

Pramipexol 0,088 0,54
1,1 (en I.Renal)

-Ir incrementando 0,18mg/semana

Rotigotina (parches) 1 3 -Ir incrementando 1mg/ semana
-Presenta una semivida elevada



Algoritmo
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Fenómeno de Aumento
criterios del Max Planck Institute

EL fenómeno de aumento requiere que 
se cumplan los criterios A+B, A+C o 
A+B+C
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Cómo actuar ante fenómeno de 
aumento
• Mantener dosis, pero adelantar medicación en el tiempo o dividir la dosis 

en 2.

• Cambiar a otra medicación, de AD a A2G o AD de larga duración como 
Rotigotina. (Progresivamente/brusco)

• Introducir opioides si bajo riesgo de abuso de sustancias.



Criterios de derivación y seguimiento

Considerarse derivación a neurología si:
• Aparición en edad pediátrica.

• La respuesta al tratamiento pautado a dosis y durante un tiempo adecuado es 
insuficiente.

• Efectos secundarios intolerables.

• Aparecen signos de “augmentation”.

• Los trastornos del sueño son muy importantes o existe afectación 
considerable de la calidad de vida del paciente.

• Seguimiento
• Inicialmente mensual hasta control sintomático y posteriormente cada 6-12 

meses,
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