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Resumen

El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) es un desorden sensitivo motor primario
caracterizado por una fuerte e irresistible urgencia de mover las piernas,
involucrando una o ambas piernas. Es una patologia frecuente pero aun
subdiagnosticada, se desconoce la fisiopatologia del SPI, aunque probablemente
sea el resultado de una compleja interaccidn entre diferentes mecanismos: la
herencia, el sistema dopaminérgico y el hierro sérico, es por eso que no existe aun
un tratamiento bien definido ni que se pueda catalogar como definitivo, por lo cual
decidi evaluar la efectividad de la hipnosis en el tratamiento de un caso
diagnosticado con Sindrome de Piernas Inquietas en la Unidad Basica de Salud
del Municipio Amapora, Estado Parana, Brasil, Diciembre del afio 2014. Para ello
se realizo un estudio observacional descriptivo longitudinal de presentacion de un
caso.El estudio cualitativo tomo como muestra una paciente de 36 anos la cual
después de varias evaluaciones clinicas y complementarios fue diagnosticado
como Sindrome de Piernas Inquietas por el neurdlogo de la regidn que atiende
nuestro municipio. La terapia Hipnética constd de 10 secciones con una duracion
de 45 minutos, la hipnoterapia resultdé efectiva en el manejo de la paciente
restableciéndose ésta en un periodo menor de un mes, los principales rasgos
identificados en el Test Medical Cornell Index fueron la ansiedad y el nerviosismo.

Palabras clave: Piernas Inquietas. Dolor. Hipnosis



Introduccion

Sindrome de piernas inquietas
Definicion

El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) es un desorden sensitivo motor primario
caracterizado por una fuerte e irresistible urgencia de mover las piernas,
involucrando una o ambas piernas. En avanzados niveles de severidad, la
urgencia puede incluir los brazos y otras partes del cuerpo (tronco y cabeza), pero
invariablemente involucra las piernas cuando los sintomas aparecen (1). Algunos
pacientes reportan que aunque traten de no mover las piernas, estas “brincan” de
manera involuntaria y pueden ocurrir repetidamente produciendo movimientos
periddicos de las piernas en vigilia (2).

Epidemiologia

Es una patologia frecuente pero aun subdiagnosticada. Ekbom reporté una
prevalencia aproximada de 5 % entre la poblacién sueca. En los ultimos afos la
prevalencia reportada en varios estudios oscila entre 2.5 a 15 %, rango amplio
posiblemente por las diferencias en los criterios diagnosticos antes utilizados y las
poblaciones estudiadas (3). Aunque la prevalencia aumenta con la edad, cerca del
25 % de los casos se inicia en la infancia y adolescencia (2).

El estudio epidemiolégico mas grande que se tiene es el REST (RLS
epidemiology, symptoms and treatment) con 23000 pacientes de centros de primer
nivel de 5 paises (EU, UK, Alemania, Francia y Espafa), la prevalencia
encontrada fue de 11.1 % para cualquier grado de sintomas, 9.6 % con sintomas
leves, y 2.7 % con sintomas severos que probablemente tendrian que recibir
tratamiento nocturno. (4)

Fisiopatologia

Se desconoce la fisiopatologia del SPI, aunque probablemente sea el resultado de
una compleja interaccion entre diferentes mecanismos: la herencia, el sistema
dopaminérgico y el hierro sérico.

En un estudio reciente de asociacién gendmica se identificaron variantes comunes
en 3 regiones gendmicas: MEIS 1, BTBD9 y MAP2KS, en los cromosomas 2p, 6p,
y 15 q respectivamente, proponiéndose un modelo de herencia autosémico
dominante con penetrancia elevada, calculandose que estos tres genes
contribuyen a el 70 % de las causas genéticas del SPI (5).



El compromiso del sistema dopaminérgico es diferente al la existente en la
enfermedad de Parkinson, como pone de manifiesto el hecho de que la terapia
dopaminérgica en el SPI no parece originar fluctuaciones motoras ni discinesias.
También se ha indicado que puede existir un hipofuncionamiento del grupo
dopaminérgico celular A11 en el tdlamo parafascicular (3).

El hierro es también un factor importante implicado en la presentacién del SPI, el
metabolismo del hierro y la dopamina poseen un ritmo circadiano, con los niveles
de ambos elevados a mediodia y reducidos en la medianoche (7). Se ha
documentado el descenso de los depdsitos de hierro cerebral.

La exacta interaccidén entre la deficiencia de hierro y la disfuncion dopaminergica
aun no es conocida. En teoria el hierro es necesario para la sintesis de dopamina,
ya que la produccién de ésta requiere ferritina como cofactor de la tiroxina
hidroxilasa; por tanto, la deficiencia de hierro podria provocar las anormalidades
subyacentes de la dopamina, estas anormalidades generarian la desinhibicion de
los impulsos inhibitorios supraespinales con la consiguiente facilitacion de las vias
espinales, posiblemente implicadas en el desarrollo de los sintomas (3).

Clasificacion

» SPI primario: hay evidencia considerable de una contribucién genética; mas del
50 % de los pacientes reportan una historia familiar positiva. Se sugiere la
existencia de un rasgo autosdomico dominante con una alta tasa de penetrancia

(9).

» SPI secundario: cuando se presenta al mismo tiempo algun otro trastorno con
relacion conocida con el SPI. El SPI secundario es mas frecuentemente debido a
la deficiencia de hierro, a la enfermedad renal terminal, y el embarazo. La edad de
inicio del SPI en las formas secundarias es mas tardia y la progresion de los
sintomas mas rapida (9).

Diagnéstico

El diagndstico se basa principalmente en la historia clinica, donde se debe incluir
la descripcidn de las molestias por el paciente, la edad de inicio, el numero de dias
con sintomas, hora de presentacion y las zonas del cuerpo a las que afecta, si hay
historia familiar y el impacto en la calidad de vida. Se interrogara ademas acerca
de la existencia o no de condiciones médicas posiblemente asociadas (1).

El curso es progresivo, el paciente experimenta alternancia de fases de mejoria y
otras de exacerbacion de los sintomas. Sin embargo la mayoria de los enfermos
manifiestan que las molestias son cada vez mas intensas, asi a largo plazo,



refieren sintomas durante el dia y durante la noche y no solo en las piernas por lo
que se les diagnostica frecuentemente con trastornos psiquiatricos(9).

Diagndéstico: clinico
1. Anamnesis

Cumplimiento de los cuatro criterios diagnosticos esenciales (Internacional
Restless Legs

Sindrome Study Group-IRLSSG)

Urgencia para mover las piernas, generalmente acompanada por sensaciones no
confortables o desagradables en las piernas.

Las sensaciones desagradables o la urgencia para moverse comienzan o
empeoran durante periodos de reposo o inactividad, como estar tumbado o
sentado.

Las sensaciones desagradables o la urgencia para moverse mejoran total o
parcialmente con movimientos como caminar, agacharse, estirarse, etc., al menos
mientras dicha actividad continua.

Las sensaciones desagradables o la urgencia para moverse son peores durante la
tarde o la noche que durante el dia, o sélo ocurren por la tarde o la noche.

Interrogar también por comorbilidad asociada (Insuficiencia Renal Cronica, déficit
de hierro, embarazo, DM, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, amiloidosis, ataxias
hereditarias, artritis reumatoide, fibromialgia, ELA) y consumo de farmacos que
puedan inducir un SPI (antidopaminérgicos como neurolépticos, metoclopramida o
antihistaminicos, antidepresivos como mirtazapina, mianserina o amitriptilina, litio,
betabloqueantes, cafeina, tiroxina).

2. Exploracion fisica y neurolégica

Estado mental, signos meningeos, focalidad neurolégica tanto de pares craneales
como vias largas, ROT. Alteraciones en la estatica o la marcha. Dismetria.
FONDO DE OJO.En SPI idiomatico: normal.

3. Exploraciones complementarias

Hemograma y bioquimica (glicemia, funcidon renal, ferritina, pruebas tiroideas).
Normal.Si sospecha de neuropatia asociada: vit B 12 y acido fdlico.

Si somnolencia diurna asociada: polisomnografia, test de latencias multiples del
suefio.



4. Historia familiar positiva 50% de los pacientes.

Tratamiento

1. Tratamiento no farmacolégico

Evitar té, café, alcohol.

Evitar sedentarismo.

Acostarse soélo cuando se tenga suefio.

Diario del suefio (crisis y mejorias).

Evitar farmacos inductores de SPI.

Banos frios o calientes.

Pasear, ejercicios de estiramiento, de relajacion, de distraccion.
Masajear las extremidades afectadas.

Unica opcién en embarazo (Categoria C de los farmacos empleados).
2.Tratamiento Farmacologico

El tratamiento de SPI es un campo que rapidamente se ha desarrollado, solo
desde el principio del siglo XXI se han realizado un largo numero de estudios
multicentricos. La decision de iniciar tratamiento es individual, generalmente
cuando la calidad de vida del paciente se ve afectada por el disconfort, la
interrupcion del suefo y excesiva fatiga durante el dia.

Levodopa: es la droga mas frecuentemente evaluada en estudios pequefios de
SPI. Por su vida media corta y por el potencial de aumento, el uso de las
preparaciones es tipicamente reservado para aquellos pacientes que tienen SPI
intermitente o sintomas que requieren tratamiento (12).

El perfil de efectos adversos es bajo, principalmente nauseas, cefalea, fatiga y
nasofaringitis. Si la terapia con levodopa es complicada por el “augmentation
(aumento)”, debe ser completamente sustituida por un agonista dopa u opioide,
desde que el aumento parece ser mas frecuente en pacientes con dosis mayores
de levodopa, la dosis no debe ser mayor de 300 a 400 mg dia (16). En algunos
pacientes con sintomas leves 50 mg de levodopa a demanda puede ser suficiente
(12).



Agonistas Receptor Dopamina: debido a su mayor vida media y presumiblemente
menor frecuencia de aumento, los agonistas dopa son preferidos especialmente
en pacientes con SPl moderado a severo (17). Se dividen en :

- No derivados del Ergot : Pramipexole, Ropinirole, Rotigotine
- Derivados del Ergot: Pergolide, Cabergolina, Apomorfina, Bromocriptina

Estos agentes no pueden ser usados efectivamente una vez los sintomas han
iniciado ya que su accién generalmente comienza 90 a 120 min después de la
ingestion (3). Las dosis son usualmente menores que las requeridas en
Enfermedad de Parkinson (19)

Opiodes: aunque la accién especifica fisiolégica de los opiodes permanece poco
clara, parece ser que disminuye la liberacion de neurotransmisores produciendo
efecto analgésico en el SNC. La adiccion y la dependencia son raros en la
poblacién de pacientes con SPI, pero no ha sido formalmente estudiado(24)

Carbamazepina: tiene un efecto modesto comparado con otros medicamentos 17).

Benzodiazepinas: multiples estudios clinicos han documentado una eficacia
modesta del clonazepam en mejorar los sintomas del SPI.

Hierro: esta indicado en el paciente con déficit de hierro, inclusive con ferritina en
rango normal(3).

Como podemos ver actualmente no existe un tratamiento que cure definitivamente
el Sindrome de Piernas Inquietas, por lo que los tratamientos apuntan a aminorar
los sintomas y alargar los periodos inter crisis. Diversas investigaciones afirman
que el uso de la hipnoterapia refleja buenos resultados en los pacientes con dolor,
digase cancer, dolores tan fuertes como el parto, incluso en las cirugias, pero no
se encontraron hallazgos sobre el tratamiento de la hipnosis en esta enfermedad.

El hecho de llevar a cabo un trabajo multidisciplinario, en el cual la hipnosis forme
parte de él, le brinda facilidad al paciente a afrontar diferentes situaciones y/o
factores estresantes, al mismo tiempo que reduce el dolor, la medicacion, la
ansiedad y depresion, aumentando la calidad de vida de este y aumentado los
periodos intercrisis.

Objetivo:



Evaluar la efectividad de la hipnosis en el tratamiento de un caso diagnosticado
con Sindrome de Piernas Inquietas en la Unidad Basica de Salud del Municipio
Amapora, Estado Parana, Brasil, Diciembre del afio 2014.

Método:

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo longitudinal de presentacién de un
caso diagnosticado con Sindrome de Piernas Inquietas en la Unidad Basica de
Salud del Municipio Amapora, Estado Parana, Brasil, Diciembre del ano 2014.EI
estudio cualitativo tomo como muestra una paciente de 36 afos la cual después
de varias evaluaciones clinicas y complementarios fue diagnosticado como
Sindrome de Piernas Inquietas por el neurdlogo de la region que atiende nuestro
municipio.

La terapia Hipnética consto de 10 secciones con una duracién de 1 hora todos los
lunes a las 3:00 pm y una evaluacion por el neurdlogo de la regién a las 8
semanas del tratamiento. Previo tratamiento se le aplico el consentimiento
informado y el Test Medical Cornel Index para evaluar rasgos que nos orientaran a
enfermedades psicosomaticas.

Para evaluar la investigacién cualitativas se utilizaron variables de este mismo
género y se proceso la informacién a través de una computadora Core 13 y el
sistema Microsoft Word 2010.

Ordenes Post Hipnéticas Utilizadas:

1-Siempre antes de dormir debia, ya acostada en la cama, respirar profundamente
contando hasta 10 y caeria en un sueno tan profundo como el que se le habia
inducido en la primera seccidn Hipnotica.

2-Debia de concentrar toda su energia en los pulmones, una energia blanca y
cargada de oxigeno y a través de unos canales imaginarios creados por ella que
iban directo al area dolorosa, la iba a energizar positivamente y desapareceria el
dolor.

3-lgualmente recordaria que es una mujer inteligente, decidida, audaz que no
tiene meta imposible y que la fuerza del amor y la mente lo puede todo y ella
contaba con estas fuerzas,(esto para elevar la autoestima de la paciente).

4-El paciente a través de esa energia positiva estimularia la secrecion de
endorfinas por su cerebro las cuales viajarian directamente a las zonas del dolor a
través de canales energéticos creados por ella, estas endorfinas tendrian multiples
colores como un arcoiris y serian el arma fundamental para combatir el dolor.



Es importante sefalar que ha esta paciente antes de la terapia se le ensefio como
funcionaba de una forma muy superficial para que comprendiera su sistema
nervioso y como este podia controlar y regular el dolor, y como ella sentada a
través de una enorme pantalla imaginaria en su celebro ella sentada podia ver y
controlar todas las energias, canales y endorfinas.

Historia Clinica:

Datos Generales:

Nombre y Apellidos: Rosely Adriana da Silva Edad: 36 afios Sexo: F
Direccion: Vida Rural, Numero 45

Escolaridad: Ensefianza media Completa. Ocupacion: Agente Comunitaria de
Salud.

MC: Dolor en ambas piernas y necesidad de moverlas constantemente.

HEA: Paciente de 36 anos de edad con antecedente de salud que refiere que hace
mas de 15 aflos comenzd con dolor a nivel de ambas piernas para lo cual tuvo
varios tratamientos con antinflamatorios y seguimientos con diferentes
especialistas, Ortopédicos, Psiquiatra y ahora tiene seguimiento por el Neurdélogo,
refiere que desde el comienzo de los sintomas comenzd con gran intranquilidad en
las piernas y nerviosismo lo cual no ha tenido mejoria hasta ahora. Refiere que fue
diagnosticada como fibromialgia para lo cual realiz6 varios tratamientos hasta que
finalmente el neurdlogo la diagnostico con Sindrome de Piernas inquietas. En
estos momentos toma Levodopa 250mg al dia, Carbamazepina 200mg una tableta
cada 12 horas.

APP: Fibromialgia

APF: N/R

Alergia a medicamentos: N/R

Habitos Toxicos: Fumadora de mas de 8 afos.
Operaciones: N/R

Datos Positivos al Examen Fisico:

1. Exploracion fisica y neurolégica



Estado mental, signos meningeos, focalidad neuroldgica tanto de pares craneales
como vias largas, ROT. Alteraciones en la estatica o la marcha. Dismetria.
FONDO DE OJO. En SPI idiomatico: normal.

3. Exploraciones complementarias

Hemograma y bioquimica (glucemia, funcion renal, ferritina, pruebas tiroideas).
Normal.

Historia Psicosocial:

Paciente producto de un parto Eutécico sin dificultad que refiere haber tenido un
infancia feliz en compafiia de sus padres, refiere que se caso a los 11 afios con
un hombre mucho mayor que ella con 32 afios, que fue la edad en que abandono
la casa para ir a vivir con el, en ese momento dejo la escuela, refiere tuvo su
primer hijo a los 15 afos de un parto normal y su segundo hijo a los 17 afos,
refiere que siempre ha tenido apoyo de su esposo y que cuando su segundo hijo
cumplié 2 afos continuo estudiando hasta terminar la ensefianza secundaria
completa y estudiar para Agente Comunitario de Salud profesion que desempena
hasta el dia de hoy, refiere que precisamente ejerciendo esta profesion le toco
cuidar un dia y quedarse sola con un paciente con TB en estado terminal y el
paciente murié delante de ella estando solos los dos, refiere que fue a partir de
ese momento que comenzaron los sintomas que hasta hoy han permanecido.

ID: Sindrome de Piernas Inquietas.
Secciones de tratamiento:

Seccidon 1: La paciente después de aplicado el consentimiento informado y el Test
Medical Cornell Index se le aplico la técnica de sugestién de caida hacia atras y
seguidamente se llevo a un estado de hipnosis donde se le dej6 el signo sefial y
se trabajaron elementos fundamentalmente como la autoestima y la imagineria.

Seccion 2: A la paciente se le explico en que consistia su enfermedad, las posibles
etiologias, adelantos y fisiologia de la enfermedad .Basado en lo anterior se
basaria toda la imagineria de la paciente la cual a través de unos canales
imaginarios regularia conjuntamente con su respiracion y la energia positiva y
negativa todo el proceso del dolor, estos ejercicios quedan como ordenes
posthipnaticas.

Seccion 3: La paciente refiere que con los ejercicios realizados en casa se sentia
mucho mejor con respecto al dolor, aunque cuando estaba sola sentada o sin



hacer algo aun le era inevitable mover las piernas. Es de destacar que el Test
arribo nerviosismo y ansiedad como principales sintomas.

Seccion 4: La paciente es tratada ya bajo un trance mas profundo donde se
trabaja mas la autoestima de esta asi como se realiza una regresion hasta los 21
afos momento en el cual estuvo sola con el paciente con TB, bajo el trance y la
conversacion sostenida nos damos cuenta que la paciente no sola estuvo sola con
el paciente sino que el le pidi6 ayuda en su agonia y ella se quedo parada
paralizada y no fue capaz ni de abrir la puerta y el paciente murié mirandola, bajo
este transe restructuramos aquel momento donde ella ya con la experiencia que
tenia era capaz no solo de abrir la puerta sino de calmar al paciente para que este
muriera en paz, bajo el transe la paciente narro como ella le abrié un poco la llave
de oxigeno al paciente para que este respirara mejor y como le decia que fuera
con dios que dios lo estaba esperando. Inmediatamente terminando esta consulta
la paciente refirio sentirse bien. Se le indicé realizar su consulta con el neurélogo
que le daba seguimiento.

Seccibn 5 y 6: Se mantiene el mismo tratamiento reforzando siempre la
autoestima del paciente, ya la paciente refiere sentirse muy bien y no refiere
ningun sintoma.

Seccion 7: La paciente llegé muy contenta con la evaluaciéon del neurdlogo el cual
confirmaba que podia bajar las dosis de Carbamazepina a un solo comprimido al
dia confirmando la mejoria clinica de la paciente, asi como suspendio la Levodopa
de su tratamiento. La paciente clinicamente mucho mejor, tiene dos semana ya sin
dolor, solo refiere solamente ligera ansiedad en ocasiones y cuando realiza los
ejercicios respiratorios ya todo pasa.

Seccion 8,9 y 10: La paciente totalmente recuperada ya tiene un mes y medio sin
dolor se sigue reforzando bajo hipnosis profunda todo lo indicado. Se toma todos
los dias medio comprimido de Carbamazepina en la mafana.



Anilisis y discusion de los resultados

A pesar de no existir evidencia del manejo de la hipnosis en esta patologia en un
trabajo realizado por el Dr. José Enriqgue Ansorena Barasoain especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria en Espafia la base de su tratamiento en estos
cosas consistio en terapia no farmacolégica cambiando los habitos del suefio
(evitar cafeina, nicotina y alcohol, adquirir rutinas de relajacion antes de acostarse
y no realizar ejercicio vigoroso unas 2 horas antes de acostarse), igualmente la
base del tratamiento de sus pacientes tubo como medicamento esencial la
Levodopa conjuntamente con Carbidopa o Benserazida.

Igualmente la Dra. Maria Isabel Montes Gaviria en un estudio realizado en
Colombia tubo sus mejores resultados con el uso de la Levodopa, el Gabapentin y
el Hierro oral, pero los Agonistas Dopaminérgicos para ella fueron los mejores.

El comité de evaluacion de nuevos medicamentos de EUSKADI del Gobierno
Basco recomienda el uso de Pramipexol como tratamiento sintomatico preferencial
del sindrome de piernas inquietas.

El Dr.Francisco Aguilar Rebolledo Neurdlogo Clinico investigador asociado,
Universidad de Xalapa A.C. Director proyecto neuropatia y pie diabético. Centro
Integral de medicina Avanzada CIMA A.C. Xalapa, Veracruz, México, en un
estudio realizado en tres pacientes con esta patologia los mejores resultados
alcanzados fueron con los medicamentois dopaminergicos.

Por outra parte la Dra. Amparo Ros Martinez Médico de Familia. Centro de Salud
Manises, recomienda como tratamiento no farmacoldgico evitar té, café, alcohol
asi como el sedentarismo. Igualmente acostarse solo cuando se tenga suefio,
tener y llevar un diario del suefo (crisis y mejorias), asi como evitar farmacos
inductores de SPI. Pasear, realizar ejercicios de estiramiento, de relajacién, de
distraccion y realizar masajes en las extremidades afectadas.

Recomienda igualmente como Tratamiento farmacologico los Agonistas
dopaminérgicos como primera eleccion (Bromocriptina), Pergolida (Permax),
Ropirinol (Adartrel).Como segunda eleccion los Opiaceos (Propoxifeno) y los
Anticonvulsivantes.



Conclusiones:

La hipnoterapia resultd efectiva en el manejo de la paciente con Sindrome de
Piernas Inquietas restableciéndose éste en un periodo menor de un mes, los
principales rasgos identificados en el Test Medical Cornell Index fueron la
ansiedad y el nerviosismo.

Recomendaciones:
1-Estender este tratamiento a pacientes con iguales patologias.

2-Adiestrar a nuestros profesionales de la salud en el manejo de esta importante
técnica.
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