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Estimados/as asociados/as: 
 
El 16 de enero celebramos la Asamblea de aso-
ciados, con el fin de nombrar a la nueva Junta 
Directiva. Como solo se presento una candidatura 
fue proclamada directamente y esta compuesta 
por: 
 
Presidenta:  Esperanza López Maquieira,  
Vicepresidenta: Carmen Guijarro de la Villa,   
Tesorera:  Virtudes Roger Buenache,    
Secretario:  Francesc Faneca Sedo,  
Vocal Primero: Montserrat Roca Pallas,  
Vocal Segundo: Eduardo Masiá Rubio,   
 
Tanto los que repetimos como los nuevos, todos estamos con la mis-
ma ilusión y ganas de trabajar, pero necesitamos,  como siempre,  la 
ayuda y el apoyo de todos los asociados, para llevar a cabo el progra-
ma presentado.  
 
También tengo que comunicaros que en el año pasado, algunos aso-
ciados nos han dejado, entre ellos, deseo hacer especial mención al 
fallecimiento de Arturo Avilés Domínguez (uno de los socios fundado-
res, junto con Montserrat Roca). Trabajó con ahínco, en los años que 
ejerció de presidente,  mostrándonos el camino a seguir, para poder 
continuar luchando por y para nuestra enfermedad. Nuestro mas sin-
cero pésame a las familias de todos los asociados fallecidos. 
 
Agradezco el apoyo recibido y espero seguir contando con todos voso-
tros en esta nueva etapa que comienza. 
 
 
 
 
 
      Esperanza López Maquieira 
      Presidenta AESPI 

Carta de la PresidentaCarta de la Presidenta  
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INFORME MEDICOINFORME MEDICOINFORME MEDICO   

ESTUDIO COMPARATIVO, SOBRE DOS FÁRMACOS PARA EL ESTUDIO COMPARATIVO, SOBRE DOS FÁRMACOS PARA EL ESTUDIO COMPARATIVO, SOBRE DOS FÁRMACOS PARA EL    

TRATAMIENTO DEL SPI / EWETRATAMIENTO DEL SPI / EWETRATAMIENTO DEL SPI / EWE   

Pramipexol vs rotigotina para el tra-
tamiento de los síntomas diurnos en 
el Síndrome de Piernas Inquietas. 

Durante mucho tiempo se había pensado que los 
síntomas de SPI eran fundamentalmente noctur-
nos, y que la existencia de síntomas antes de las 6 
de la tarde constituía un fenómeno excepcional. 
Sin embargo, esta premisa ha demostrado no estar 
basada en ninguna evidencia. Dos estudios realiza-
dos en paralelo a lo largo de 2011 (uno en Alema-
nia y el otro en España) muestran que estos sínto-
mas diurnos, lejos de ser raros, son de hecho muy 
frecuentes. Así, el 63% de los pacientes tiene habi-
tualmente síntomas durante el  día, y éstos se pro-
ducen a diario en el 41% de los casos. Es más, en el 

35.5% de los casos, estos síntomas fueron lo sufi-
cientemente intensos como para requerir trata-
miento. 
 
Se estableció así el concepto de “crisis irruptivas”, 
dada la velocidad con la que estos síntomas apare-
cen durante el día, muchas veces incluso pese a 
que el paciente esté recibiendo tratamiento. En 
estudios posteriores se desarrolló una prueba (el 
Test de Inmovilización Múltiple) para poder medir 
estos síntomas diurnos y poder diagnosticar la en-
fermedad. 
 
Más recientemente, en el Instituto del Sueño se ha 
realizado un estudio para comparar entre sí dos 
tipos de tratamiento: por un lado, la toma de dos 
dosis (2PM y 9 PM) de 0.18 mg de pramipexol vs la 
toma de 2-3mg de rotigotina por la mañana. Se 
comparaba así un tratamiento de acción prolonga-
da (24 horas en  el caso de rotigotina) con otro de 
acción más corta (pramipexol, cuya duración es de 
unas 8 horas). Los pacientes eran inicialmente tra-
tados con pramipexol durante al menos cuatro se-
manas, y posteriormente lo eran durante otras 4 
semanas con rotigotina. Al final de cada periodo de 
tratamiento eran sometidos a dos días continuados 
de evaluación mediante un test de inmovilización 

múltiple seguido de un estudio de sueño. 
El estudio lo realizaron y lo completaron 30 pacien-
tes con respuesta insuficiente a pramipexol. No 
hubo efectos secundarios de importancia. Como 
puede verse en la gráfica adjunta, el tratamiento 
con rotigotina produjo una disminución importante 
de los síntomas diurnos. 
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Informe médicoInforme médicoInforme médico   

En comparación con dos dosis de pramipexol, roti-
gotina produjo además, un mejoría del sueño y de 
la hipermotilidad (movimientos periódicos de ex-
tremidades) durante el mismo. Las diversas escalas 
de evaluación subjetiva mostraron un efecto simi-
lar. 
 
En conclusión, el estudio muestra que el empeora-
miento de los síntomas, la “falta de respuesta” sue-
le ir  acompañada de un incremento de los sínto-
mas durante el día. En estos pacientes, el trata-
miento estable a lo largo de las 24 horas produce 
mejores resultados que la administración de dosis 
repetidas del mismo fármaco. 
 
Esto puede deberse a varios factores: 
 
 Por  un lado, los tratamientos orales con fárma-

cos  como pramipexol o ropinirol suelen produ-
cir oscilaciones plasmáticas durante el día en la 
concentración del fármaco, durante las cuales 

pueden reaparecer los síntomas. 
 
 Por otro, la administración de dosis repetidas 

del mismo fármaco suele producir una pérdida 
de la actividad de los receptores en las neuronas 
dopaminérgicas, causando una situación de 
“agotamiento” del sistema, que disminuye su 
eficacia. Es por ello importante que si se realiza 
un tratamiento con fármacos dopaminérgicos, 
se realice con dosis estables y con fármacos que 
actúen a lo largo de las 24 horas. De está mane-
ra, podemos conseguir que las mismas dosis 
sean eficaces más tiempo. 

El Dr. García-Borreguero, en nombre del Instituto 
de investigaciones del Sueño, quiere agradecer a 
los pacientes que participaron en el estudio y a la 
Asociación Española de Síndrome de Piernas Inquie-
tas su colaboración para poder llevarlo a cabo. El 
estudio será presentado por primera vez el 30 de 
Abril de 2014, durante el congreso de la Academia 
Americana de Neurología en Filadelfia, EEUU. 

!PARTICIPA CON NOSOTROS! 

Proyecto Europeo de Formación Médica en el SPI. Manejo desde ATEN-

CIÓN PRIMARIA. 

Fecha de Inscripción: hasta el 31 de marzo de 2014.  

    TEMARIO: El contenido se organiza en los tres módulos siguientes: 

 Módulo 1: Síndrome de Piernas Inquietas (SPI): Aproximación Diagnóstica. 

 Módulo 2: Manejo del paciente con SPI. 

 Módulo 3: Aproximación terapéutica al SPI. 

 Casos clínicos Interactivos.  

Más información en el teléfono 902 99 67 77 y en www.diariomedico.com  

Organiza DIARIO MEDICO.  Avalado por SEMERGEN 

http://www.iis.es
http://www.iis.es
http://www.aespi.net
http://www.aespi.net
http://www.diariomedico.com
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Los médicos colaboranLos médicos colaboran  

El SÍNDROME DE 
PIERNAS INQUIETAS 
(SPI) fue descrito por 
primera vez por Karl 
Ekbom en 1945. Des-
de entonces fue consi-
derada una enferme-
dad que sólo podía 
ocurrir en adultos, 
hasta que en 1994 
Walters y colaborado-

res describen los primeros casos de niños con SPI 
en una familia en que la madre y sus tres hijos de 
6, 4 y 1 años presentaban los síntomas. No es raro 
que debido a las características especiales de los 
niños, se crea que muchas enfermedades no ocu-
rren en la infancia.  
 
Al igual que en adultos, sabemos que hay niños 
que tienen síntomas de piernas inquietas debido a 
enfermedades renales, hepáticas, enfermedades 
de los nervios (neuropatías), diabetes… que son 
los llamados SPI secundarios. Pero se sabe que hay 
muchos niños que sufren SPI sin otra enfermedad 
acompañante (SPI idiopático) y de la misma forma 
que en los adultos la causa parece ser una combi-
nación de varios factores: hay un componente ge-
nético (hasta el 80% de los niños con SPI tienen 
algún familiar directo también con síndrome de 
piernas inquietas), un componente de alteración 
de los neurotransmisores (las sustancias químicas 
mediante las cuales se comunican las neuronas) y 
ferropenia (depósitos de hierro bajos). Este último 
punto es importante, pues se ha comprobado que 
el hierro es fundamental para que funcione uno de 
los neurotransmisores involucrado en el SPI: la 
dopamina. De manera que cuando el hierro está 
bajo (no tiene porqué tener anemia) pueden apa-
recer los síntomas de SPI en niños y adultos pre-
dispuestos, los cuales mejorarían al conseguir ni-
veles adecuados de hierro (en una analítica sanguí-
nea se podría medir mediante la determinación de 
ferritina y transferrina). 
 
Los últimos estudios indican que 2 de cada 100 
niños (prevalencia 2%) tienen síntomas de SPI, de 
hecho hasta un tercio de los pacientes adultos di-
cen que sus primeros síntomas comenzaron en la 

infancia. No es una enfermedad rara, pero sigue 
siendo mucho más desconocida que otras enfer-
medades con mayor difusión entre la sociedad 
como son la epilepsia (prevalencia 1%) o la diabe-
tes (prevalencia 0,2%). Y la pregunta que nos de-
beríamos hacer es “¿Dónde están estos niños?”. 
Seguro que cualquier persona en la calle al ser pre-
guntados conocerán o habrán oído hablar del caso 
de algún niño con epilepsia o con diabetes que 
necesita insulina; pero casi seguro que no conoce-
rán ninguno con SPI (a pesar de ser más frecuen-
te). Las causas de este infradiagnóstico son:  
 
1) NO SE CONOCE LA ENFERMEDAD. Hay un des-

conocimiento del SPI por parte de padres (que 
en muchas ocasiones no lo reconocen o lo 
consideran como “algo normal de la edad”) y 
por parte de los propios médicos. Como ejem-
plo vale un estudio reciente realizado en 206 
niños en los que se diagnosticó de SPI tras 
años de haber estado acudiendo a distintos 
médicos: sólo a un 11% se les había dicho que 
podían tener SPI, y sólo un 1,5% estaban reci-
biendo tratamiento específico. 

2) SÍNTOMAS DICHOS DE OTRA MANERA. Los 
niños (y especialmente los menores de 6 
años) al ser preguntados no describirán sus 
síntomas como “necesidad imperiosa de mo-
ver las piernas”. En un estudio de más de dos-
cientos niños cuándo se les pidió que descri-
bieran los síntomas, el 45% los describían co-
mo “dolor”, el 24% “como insectos”, el 18% 
“como hormigueo”, el 18% “como agujas”, 
“que se menean” lo decía el 15% y el 12% re-
ferían sensación de “picor”. En muchas oca-
siones pedir a los niños que dibujen lo que les 
ocurre ayuda mucho en la explicación de sus 
síntomas (ver imágenes tomadas del artículo 
de Picchietti de 2011 en Journal of Child Neu-
rology). 

3) LOS MOTIVOS DE CONSULTA SON DISTINTOS. 
Los padres de los pacientes suelen consultar 
fundamentalmente por la consecuencia de 
tener un sueño “poco reparador” que a su vez 
es causado por los síntomas del síndrome de 
piernas inquietas, es decir, por el insomnio, 
por síntomas de inatención o hiperactividad 

EL SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN LA INFANCIA 

Dr. Víctor Soto 
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Los médicos colaboranLos médicos colaboran  

(el 25% de los niños con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad tienen SPI) o por 
síntomas psicológicos (el 55% de los niños con 
SPI dicen “estar siempre de mal humor” y el 
39% “suelen estar enfadados”). 

4) LOS SÍNTOMAS SON DIFERENTES. En los niños 
es frecuente que las molestias ocurran tam-
bién por la mañana (“no se puede quedar 
quieto en la silla”) y hasta en la mitad de los 
casos los síntomas también afectan a los bra-
zos. 

5) LOS ESTAMOS DIAGNOSTICANDO DE OTRA 
COSA. El SPI hay que distinguirlo de otras en-
fermedades como calambres musculares, con-
tracturas, enfermedades reumáticas… De es-
pecial consideración son los llamados dolores 
de crecimiento que afectan al 37% de los ni-
ños de 4-6 años. Estos se describen como mo-
lestias mal definidas en las piernas, que ocu-
rren por la noche, con una duración de minu-
tos a horas y que suelen ceder con masajes o 
calor. Esta definición comparte muchas carac-
terísticas con el SPI; de hecho se cree que mu-
chos (no todos) de los niños que están diag-
nosticados de dolores de crecimiento 
(especialmente aquellos que algún familiar 
también los ha presentado) realmente son 
niños con síndrome de piernas inquietas.  

 
En niños, 
como en 
adultos, pa-
ra el diag-
nóstico lo 
estrictamen-
te necesario 
es una ade-
cuada explo-
ración pe-
diátrica y 
neurológica. 
Suele ser 
recomenda-
ble en algu-
nos casos la 
realización 

de un analítica 
sanguínea 
(para determi-
nar la existen-
cia de anemia, 
los depósitos 
de hierro, tiroi-
des…) y una 
polisomnogra-
fía (para detec-
tar los movi-
mientos perió-
dicos de las 
piernas y des-
cartar otros 
trastornos de 
sueño). Es en el 
tratamiento 
donde existen 

más problemas actualmente, pues mientras hay 
multitud de guías, recomendaciones internaciona-
les y fármacos aprobados para usar en adultos; 
actualmente no hay ningún fármaco aprobado 
para ser usado en población infantil. Esta situación 
no es rara en pediatría, pues hasta el 66% de los 
fármacos que se usan en niños no están aproba-
dos oficialmente. Así que es necesario optimizar 
las medidas conductuales y de higiene de sueño, 
retirar fármacos que puedan empeorar los sínto-
mas (por ejemplo antihistamínicos que están pre-
sentes en muchos “jarabes para la tos”) al igual 
que mantener normales los niveles de hierro en 
sangre; y sólo en aquellos casos que no respondan 
a estas medidas usar los fármacos específicos 
(agonistas dopaminérgicos, gabapentina, pregaba-
lina…). 
 
Actualmente aunque el síndrome de piernas in-
quietas es una patología frecuente en la infancia 
(2%), se puede considerar que como dice la Dra. 
Milagros Merino es el “gran desconocido” en pe-
diatría; y deberíamos tenerle en cuenta ante niños 
con síntomas de hiperactividad o inatentos, tras-
tornos de sueño o trastornos del ánimo. 
 
Dr. Víctor Soto Insuga, Neuropediatra, 
Fundación Jiménez Díaz (Madrid) 

“Siento como si me estiraran” (niña de 

13 años) 

“Siento que las piernas se están 

menando solas” (niño de 10 años) 

EL SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN LA INFANCIA 
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El médico respondeEl médico respondeEl médico responde   

Luisa:  
 
Mi medicamento de los ú ltimos, an os son los parches 
de Neúpro, qúe me van múy bien, con los altos y bajos 
qúe la enfermedad, nos tiene acostúmbrados, a los 
qúe la padecemos. Me revisan los oí dos y me dicen 
qúe tengo acúfenos, debido a los efectos secúndarios, 
de los parches; tremendos efectos secúndarios qúe 
me esta n dejando, medio sorda. La pregúnta qúe me 
hago ¿qúe  prefieres Lúisa, escúchar peor, o descansar 
por la noche? y sinceramente prefiero dormir por la 
noche. Si conoces como remediar este tema me co-
mentas. Gracias. (Conocemos a ma s personas con acú-
fenos y tambie n úsan los parches de rotigotina).  
 
En efecto, el tratamiento con algunos agonistas dopa-
minérgicos puede asociarse a la aparición de acúfe-
nos.  Los acúfenos son un síntoma muy frecuente en la 
práctica clínica otorrinolaringológica; aun así no re-
presentan enfermedad ni diagnóstico alguno por sí 
mismos. En los últimos años, gracias a los estudios rea-
lizados y al desarrollo de la tecnología, el concepto de 
acúfeno ha cambiado pasando de ser una alteración 
puramente coclear a un trastorno en el que participan 
tanto las vías auditivas como distintas áreas del siste-
ma nervioso central relacionadas con la audición. 
 
El tratamiento de los acúfenos debe de tener en cuenta 
esta dimensión multifactorial.  Existen diversos trata-
mientos que se han mostrado eficaces (vasodilatadores, 
antihistamínicos, corticoides, antidepresivos, etc.).  No 
obstante, a pesar del gran abanico terapéutico del que 
se dispone, ningún tratamiento sistémico se ha mostra-
do claramente efectivo en estudios grandes. 
 
Carlos:  

Padezco el SPI… Como podra s pensar no trabajo. Es  
imposible. Pero, no me conceden la incapacidad. Por  
lo qúe a la mala salúd hay qúe súmarle los escasos  
 

recúrsos econo micos qúe no ayúdan nada a mejorar. 
Necesitamos qúe las enfermedades del súen o como el 
SPI sean motivo incapacitante cúando sú gravedad así  
lo reqúiera.  
 
Sabiendo qúe la medicacio n es poco efectiva, qúe hay 
qúe variar los tratamientos, cada cierto tiempo, qúe 
todos los fa rmacos indicados para el SPI, tienen mú-
chos efectos secúndarios, ¿Como de incapacitante se 
considera el SPI? ¿Qúe  recomendacio n harí a el espe-
cialista para esta enfermedad, trata ndose de ún grado 
severo o múy severo? 
 
Es improbable que en las circunstancias actuales un 
cuadro de EWE pueda, por si solo, justificar una invali-
dez.  Mi recomendación iría en la dirección de demos-
trar en el caso concreto la severidad del cuadro, con sus 
implicaciones funcionales durante el día, y documentar 
a la vez la falta de respuesta a los diversos tratamien-
tos existentes.   
 
Rosa:  
 
Tengo la sensacio n qúe los enfermos de SPI súfrimos 
ún considerable deterioro neúrolo gico; en las distin-
tas reúniones de asociados comentando cosas del SPI, 
parece qúe hay algo en lo qúe la mayorí a coincidimos: 
Las depresiones son habitúales, los calambres nos 
afectan a casi todos, la falta de concentracio n e irrita-
bilidad es otro sí ntoma generalizado. ¿Son estas en-
fermedades asociadas o son úno de los múchos sí nto-
mas del SPI? ¿Es el SPI úna enfermedad degenerativa? 
 
No, el EWE no es una enfermedad degenerativa.  Sin 
embargo, su progresión a lo largo de los años puede 
producir secundariamente algunos síntomas en el área 
cognitiva (memoria, rendimiento, etc.).  Se discute si 
éstos se deben al déficit de sueño.  La relación de EWE 
con la depresión es probablemente más compleja y pue-
de ser considerada una enfermedad asociada. 

El Dr. Diego García-Borreguero, contesta a las preguntas de los asociados, sobre el Sín-
drome de Piernas Inquietas (SPI) o Enfermedad de Willis-Ekbom (EWE) 

EL SPI DESDE EL HUMOR, POR M.MONTSE ROCA 
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Noticias de prensaNoticias de prensaNoticias de prensa   

EL PERFIL PROTEICO DEL SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETASEL PERFIL PROTEICO DEL SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETASEL PERFIL PROTEICO DEL SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS   

Un perfil proteico de personas con el Sí ndrome 
de Piernas Inqúietas (SPI), identifica factores 
qúe explican la interrúpcio n del súen o, la disfún-
cio n cardiovascúlar y el dolor segú n úna investi-
gacio n públicada en la revista Fluids and Barriers 
of the CNS del BioMed Central.  La investigació n 
da úna núeva visio n en el trastorno, y podrí a ser 
ú til en el desarrollo de núevos tratamientos.  
 
No esta  completamente claro qúe  caúsa el SPI, 
tambie n conocido como Enfermedad Willis-
Ekbom (EWE), pero en algúnas personas se aso-
cia con la deficiencia de hierro en el cerebro, in-
súficiencia renal o bajos niveles del neúrotrans-
misor dopamina (neurótransmisór del placer). 
Tambie n púede ocúrrir dúrante el embarazo. 
Afecta a entre el 5 y el 10% de la poblacio n y los 
sí ntomas, qúe púeden variar en severidad, inclú-
yendo la privacio n del súen o y la disminúcio n de 
la capacidad para trabajar, púeden condúcir a 
úna redúccio n  la calidad de vida. Tambie n es ún 
factor de riesgo para enfermedades cardiovascú-
lares. 
 
Al comparar el lí qúido cefalorraqúí deo (LCR) de 
mújeres con y sin SPI, investigadores de EE.UU. y 
Corea descúbrieron qúe habí a ún nivel alterado 
de manera significativa de seis proteí nas especí -
ficas con SPI. El Dr. Stephanie Patton, de la Uni-
versidad Estatal de Pensilvania, qúe dirigio  este 
estúdio, afirmo  qúe "Núestros resúltados revelan 
ún perfil de proteí na en el LCR del SPI qúe coin-
cide con la deficiencia de hierro, la desregúlacio n 

de la dopamina y la inflamacio n." 
 
Estas proteí nas inclúyen úna proteí na qúe trans-
porta la vitamina D  a las ce lúlas y qúe se relacio-
na con la regúlacio n de los niveles de dopamina, 
la cistatina C (ún biomarcador para el dolor qúe 
se encúentra en personas con cia tica y dúrante el 
parto), y ún neúromodúlador (PTGDS) qúe se 
sabe esta  relacionado con los trastornos del súe-
n o. Los niveles de apolipoproteí na (Apo) A1 eran 
ma s bajos en el SPI y púeden estar relacionados 
con el aúmento del riesgo de enfermedad cardio-
vascúlar. 
 
La importancia del papel de hierro en el SPI se 
pone de relieve por la presencia de B-
hemoglobina en el LCR de mújeres con SPI, 
mientras qúe los niveles de úna glicoproteí na 
(AGP) se redujerón. La AGP se relacióna cón la 
respúesta al dan o inflamatorio y reqúiere hierro 
para qúe resúlte protectora.  
 
El Dr. Stephanie Patton an adio  qúe "a pesar de 
ser ún peqúen o estúdio, este perfil de proteí nas 
en el LCR es coherente con los hallazgos neúro-
patolo gicos observados y apoya las hipo tesis 
existentes sobre la biologí a del SPI, lo qúe podrí a 
ser clí nicamente importante para el desarrollo 
de núevos tratamientos." 
 
Fuente: ScienceNewsline (2013) 

 
Traducción: Montserrat Barbera Rodríguez 

Colabora con AESPIColabora con AESPI  

Somos úna Entidad sin a nimo de lúcro, núestros ingresos proce-
den de las cúotas de los asociados y de las donaciones de perso-
nas o entidades solidarias. Púedes colaborar con nosotros, ha-
cie ndote socio o donando la cantidad qúe desees. Si decides ha-
certe socio, solo tienes qúe entrar en la web www.aespi.net y  
rellenar el boletí n qúe aparece con el nombre de ASÓ CIATE, si 
solo deseas colaborar espora dicamente, púedes ingresar la can-
tidad qúe decidas en la cúenta de esta asociacio n en LA CAIXA, 
NÚMERO: ES07 2100 2254 1802 0029 7211.    
 

Si deseas ponerte en contacto con nosotros púedes hacerlo ví a email a contacto@aespi.net o bien por tele -
fono 986 197 741 / 627 007 236 

http://www.biomedcentral.com/
http://www.sciencenewsline.com/articles/2013060705190001.html
www.aespi.net%20
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Nuevas guías SPINuevas guías SPI  

GUÍA DE OPCIONES PARA TRATAR EL SÍNDROME DE 

LAS PIERNAS INQUIETAS O ENFERMEDAD DE WILLIS 

EKBOM. 

Revisión de la investigación para adultos. 

¿De dónde proviene la información? Investigadores financia-

dos por la Agency forHealthcare Research and Quality 

(Agencia para la Investigación y la Calidad dela Atención Mé-

dica; AHRQ, por su sigla en inglés), una agencia de investiga-

ción del Gobierno federal, revisaron 53 estudios acerca de los 

tratamientos para el RLS (spi), publicados hasta junio de 2012. 

El informe fue revisado por clínicos, investigadores, expertos 

y el público.  

Aespi, esta buscando algún patrocinador, que nos ayude a 

editar en papel esta Guía (una vez obtenidas las correspon-

dientes autorizaciones), para enviársela a sus asociados. 

Enero 2014.  

A lo largo de 2012, la SES ha creado conjúntamente con la 
SEN ún grúpo de estúdio para establecer únas recomenda-
ciones diagno sticas y terape úticas para el tratamiento del 
SPI / EWE. El proyecto ha súpúesto innúmerables horas de 
trabajo, y qúeremos dar las gracias a los participantes. Con-
fiamos en qúe estas gúí as sirvan para edúcar y como refe-
rencia para el clí nico interesado en esta enfermedad. 
 
Son aútores de la misma los doctores/as: 
 
Dr. Juan José Poza Aldea 
Dra. Gemma Sansa Fayos 
Dra. Montserrat Pujol Sabaté 
Dr. Francisco Javier Puertas Cuesta 
Dr. Alex Iranzo de Riquer 
Dr. Diego García-Borreguero 
 
La AESPI agradece a la SEN y la SES, la elaboracio n de estas 
gúí as sobre el SPI. 
 
Si estas interesado en sú contenido púedes leerlas en el 
sigúiente enlace: SÓCIEDAD ESPAN ÓLA DE SUEN Ó 

Recomendaciones diagnósticas y terapéuticas del Grupo de Estudio de la So-Recomendaciones diagnósticas y terapéuticas del Grupo de Estudio de la So-
ciedad Española de Neurología (SEN) y de la Sociedad Española de Sueño (SES.ciedad Española de Neurología (SEN) y de la Sociedad Española de Sueño (SES.   

http://www.ses.org.es/docs/guias-spi.pdf
http://www.ses.org.es/docs/guias-spi.pdf
http://www.ses.org.es/docs/guias-spi.pdf
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Los sanitarios colaboranLos sanitarios colaboran  

Una de las te cnicas indúctoras 

del súen o qúe los pacientes 

con Sí ndrome de piernas in-

qúietas o Enfermedad de Wi-

llis-Ekbom púeden emplear, 

es la músicoterapia, qúe úsada 

adecúadamente púede pro-

porcionar momentos de des-

canso. 

 

La útilizacio n de la músicote-

rapia viene ya reflejada en pa-

piros de me dicos egipcios en 

el an o 1.500 A.C. relacionada 

con la fertilidad femenina. Ya 

a mediados del siglo XVIII se 

escribe del efecto triple qúe 

tiene la mú sica sobre el orga-

nismo húmano: “calmante, 

incitante y armonizante”. En-

tre 1900 y 1950 el creador de 

la rí tmica y precúrsor de la 

Músicoterapia fúe Emile Jac-

qúes Dalcroze; sostení a qúe el 

organismo húmano es súscep-

tible de ser edúcado eficaz-

mente conforme al impúlso de 

la mú sica. 

 

Segú n la American Músic The-

rapy Association (AMTA), la 

músicoterapia es: “Es la utili-

zación de la música y/o de los 

elementos musicales (sonido, 

ritmo, melodía y armonía) por 

un musicoterapeuta cualifica-

do, con un paciente o un grupo 

de pacientes, en un proceso 

para facilitar y promover la 

comunicación, la relajación, el 

aprendizaje, la motricidad, la 

expresión, la organización y 

otros relevantes objetivos tera-

péuticos con el fin de satisfacer 

las necesidades físicas, emocio-

nales, mentales, sociales y cog-

nitivas.” 

 

La fúncio n terape útica de la 

músicoterapia, se basa en la 

manera en qúe trabaja el pro-

ceso natúral psicolo gico de 

percepcio n aúditiva. Cúando 

núestro oí do registra ún soni-

do, el cerebro tiene la tarea de 

decodificar aqúello qúe se es-

ta  escúchando para entender-

lo y determinar la manera en 

qúe debera  reaccionar ante 

aqúello qúe se encúentra en el 

múndo exterior, qúe es la 

fúente de ese sonido. 

 

Para ser ma s claros, en lo ma s 

profúndo de núestro cerebro, 

el sentido del oí do (y de hecho 

tambie n los dema s sentidos) 

nos sirve para reconocer lo 

qúe esta  súcediendo a núestro 

alrededor y así  poder estar 

preparados para reaccionar 

ante ello. 

 

Pero ¿Por qué la música es 

capaz de curar? 

 

Qúiza s en algúna oportúnidad 

de núestras vidas hemos podi-

do sentir co mo úna pieza mú-

sical nos púede traer ún pre-

cioso recúerdo y hacernos 

sentir mejor. Ó tal vez hemos 

tarareado a núestros hijos al-

gúna melodí a para calmarlos 

o dormirlos, o aú n en núestros 

momentos de soledad, de eú-

foria o de depresio n, úna can-

cio n ha sido núestra co mplice 

y compan era. 

MUSICOTERAPIA Y SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETAS O 

 ENFERMEDAD DE WILLIS-EKBOM 
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Los sanitarios colaboranLos sanitarios colaboran  

 

Soluciones auditivas 

MAS DE 500 CENTROS AUDITIVOS A SU SERVICIO 

Teléfono de atención al cliente 902 39 39 40 

Condiciones especiales para los ASOCIADOS Y 

FAMILIARES DE AESPI (previa acreditación): 

Un 10 % de descuento en la compra de audífonos y biófonos. 

 

Una revisión auditiva anual gratuita que incluye: Anam-

nesis, Otoscopia, Audiometría tonal aérea, Audiometría 

tonal ósea, Audiometría vocal, Umbral de inconfort, Mor-

fología del canal auditivo: longitud, forma y volumen. 

Pero lejos de esta apreciacio n 

ún tanto súbjetiva, existe am-

plia docúmentacio n cientí fica 

y estúdios bien elaborados 

qúe dan soporte a esta núeva 

arma dentro del tratamiento 

de enfermedades. 

 

Música y endorfinas  

 

Las endorfinas, los sedantes 

natúrales del cerebro, son hoy 

en dí a úna de las sústancias 

ma s estúdiadas por la bioqúí -

mica moderna. 

 

El Centro de Investigaciones 

de Stanford California, encon-

tro  qúe la eúforia experimen-

tada mientras escúchaban 

mú sica los sújetos de estúdio 

y la "sanacio n qúí mica" creada 

por el gozo y las emociones 

prodúcidas por la riqúeza mú-

sical de ciertas piezas de pelí -

cúlas, cantos religiosos y cúar-

tetos, prodújeron estados de 

anestesia al dolor y mejoraron 

el sistema inmúne. 

 

Estos experimentos tambie n 

hallaron qúe las inyecciones 

de Naloxona, úna droga blo-

qúeadora de las endorfinas, 

interrúmpí a la sensacio n tran-

qúilizante de escúchar mú sica. 

 

Melodías que mejoran el 

insomnio:  

 Noctúrnos de Chopin (op. 

9 nº 3; óp. 15 nº 22; óp. 32 nº 

1; óp. 62 nº 1) 

 Prelúdio para la siesta de 

ún Faúno de Debússy 

 Canon en Re de Pachebel 

José Ciércoles Prado. 

Enfermero del Hospital Uni-

versitario La Paz (Madrid). 

MUSICOTERAPIA Y SPI / EWE 
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Una mújer negra acaricia amorosamente ún anti-
gúo edredo n mientras les cúenta a sús amigas lo 
qúe e ste representa para ella. 
 
De grandes cúadros beige, en ellos se narra, con 
formas y figúras oscúras, como si de vin etas de 
co mic se tratara, la historia de sú familia de es-
clavos, remonta ndose el relato hasta donde les 
alcanza la memoria a las mújeres qúe lo cosieron. 
 
Esta mújer negra libre acolcha con sús amigas 
blancas acomodadas, alrededor de ún gran basti-
dor,  úna hermosa manta qúe contrasta por colo-
rido y disen o con la aústeridad del edredo n. 
 
A pesar de 
sús diferen-
cias, ambas 
prendas ha-
blan. En las 
telas se ex-
presan sentimientos 
y sús púntadas múes-
tran el interior de 
únas mújeres cúyo 
arte las trasciende 
ma s alla  de lo qúe 
tienen entre manos. 
Sú propia historia es, 
a la vez, la de toda la comúnidad de la qúe for-
man o formaron parte en algú n momento de sús 
vidas. E ste es el can amazo donde se borda el ar-
gúmento de la pelí cúla Donde reside el amor1. 
 
Es el Patchwork, púes, ún arte de mújeres practi-
cado, bien en la intimidad del hogar en los ratos 
libres, o en las largas noches de invierno, o en las, 
a veces,   interminables horas del cúido familiar; 
o bien en compan í a, en momentos de camarade-
rí a festiva en tardes de verano o en reúniones 
semanales de esparcimiento y aprendizaje.  
 
La palabra patchwok significa “labór de retales” y 
tambie n “tapiz”. Se útiliza como sino nimo quilt, 
“edredo n”2.  
 
En Espan a, la palabra almazuela3 define el mismo 
tipo de trabajo, con el significado de “alfombrilla” 
y “cobertor”. No incorporada todaví a al DRAE4 
por la lentitúd de los acade micos, sú úso data 

desde múy antigúo.   
 

Es frecuente asociar el Patchwork a los trabajos de 

las mujeres pioneras americanas que realizaban 

mantas de abrigo con los trozos de tela aprovecha-
bles de las prendas gastadas.  

 

En España, esta actividad se focaliza sobre todo en 
La Rioja, donde la demarcación de la Sierra de Ca-

meros atesora una larga tradición con enorme pujan-

za en la actualidad. 
 

No obstante, las investigaciones muestran que este 

arte se da desde tiempos inmemoriales en casi todas 

las culturas.  
  

La práctica del 

Patchwork, quilt o al-
mazuelas, propicia la 

concentración, favore-

ce la orientación espa-

cial, desarrolla la habi-
lidad manual, 

estimula la 

creatividad,  
conserva la 

agilidad men-

tal, necesita 
medida y pre-

cisión, favorece el autocontrol, ejercita la paciencia, 

mantiene la mente ocupada, potencia la flexibilidad 

personal y social y enseña que, cuando algo sale 
mal, puede y debe debaratarse.  Y rehacerlo para 

intentar enmendarlo. 

   
“Bienvenidas al mundo del Patchwork. El 

Patchwork es compartir”, como dice Amor, mi pro-

fesora, cuando recibe a una nueva alumna.   
 

  Mª de la Cruz Mochón Sánchez 

 
1Donde reside el amor,  dirigida por Jocelyn Moorhouse, producida por 
Steven Spielberg e  interpretada por Winona Ryder, Anne Bancroft,  
Kate Capshaw y Jean Simmons, entre otros, en el año 1995. Basada en 
la novela de Whitney Otto traducida como Coser y Cantar, fue publica-
da en España en 1997 en Ediciones B.  
 
2Diccionario Oxford Pocket para estudiantes de inglés. Oxford Universi-
ty Press. 2011. 
 
3Según la Wikipedia, de la voz árabe almozala o almozaia, de al-
moçala,  alfombrilla, cobertor de cama.  

 
4Diccionario de la Real Academia Española.  

BIENVENIDAS AL MUNDO DEL BIENVENIDAS AL MUNDO DEL PATCHWORK PATCHWORK II::  INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN  

Las asociadas colaboranLas asociadas colaboranLas asociadas colaboran   
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Las asociadas colaboranLas asociadas colaboranLas asociadas colaboran   

Cuadros primorosamente bordados, por 

nuestra asociada Mary Tere Hijosa. Ella se 

distrae en sus noches de SPI, con estas ma-

nualidades y consigue olvidarse de la enfer-

medad, bueno al menos lo intenta. 

EL SPI Y EL SUEÑO: DOS COMPAÑEROS IRRECONCILIABLESEL SPI Y EL SUEÑO: DOS COMPAÑEROS IRRECONCILIABLES  

Agenda  AESPI 2014: 

 Febrero 16 y 17, reunión en Bruselas de la 

Presidenta de AESPI. 

 Marzo 28, Asamblea asociad
os AESPI, seguida 

de Conferencia SPI a cargo del Dr. Francesc 

Segarra, con
 la participación de los Dres. Es-

tivill y Albares, en Barcelona (Centre Civic 

Vil-la Florida, C/ Muntaner, 544) de 17,30 

a 20,45 horas.  

 Abril del 2 al 5, Congreso de las SES,  Palacio 

de Congresos Kurssal en San Sebastián.  



 

 

  

AESPIAESPI  
Asociación Española de Síndrome de Piernas Inquietas.Asociación Española de Síndrome de Piernas Inquietas.Asociación Española de Síndrome de Piernas Inquietas.   
Autorizada la reproducción total o parcial citando su procedencia. 

 

La asociación, no se responsabiliza de la veracidad o inexactitud de las opiniones 

o comentarios de los artículos y colaboraciones de las personas que participan. 

Tanto los asociados, como el resto de colaboradores, lo hacen de forma volunta-

ria y solidaria. AESPI les agradece su participación y espera sigan colaborando 

con nosotros.  

www.aespi.net          contacto@aespi.net 

http://www.aespi.net/
mailto:contacto@aespi.net

