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EL siINbROME DE PIERNASINQUIETAS:
¢(PROBLEMA NEUROLOGICO, CONFLICTO
PSIQUICO O DESORDEN FAMILIAR?
PROBLEMASDE DIAGNOSTICO

M ar eike Wolf-Fedida”

Resumen

El tratamiento de pacientes con “ sindrome de piernas inquietas’ es muy complica -
do. El SPI no es bien conocido y el diagndstico no esfacil. Escas imposible, si no

consideramos €l plurideterminismo del sindrome. Existe una gran confusién acerca

del aspecto neurol 6gico, somatico o psicosomatico. SPlI posee una muy rica concen -
tracion semantica desde un punto de vista clinico. Los temas involucrados en este
caso son la determinaci 6n nosogr &fica y nosol égica, la interaccion entre neurologia,

psicofarmacologia, psicoanélisis y psiquiatria.

Palabras clave:
Sindrome de piernas inquietas - memoria - representacion psiquica - trastorno
familiar - conflicto psiquico - disfuncion neuroldgica.

Resultados

La investigacion psicoterapéutica ayuda a considerar |os lazos entre memoriay repre -
sentaciones psiquicas. Aln s € sindrome varia de una persona a otra y la personali -
dad de quien sufre de SPI es muy diferente, el sindrome induce modos particulares de

ser y comunicar: la actitud de “ heroismo de los martires’ , la abundancia del discur -
50, laimpresion de no prestar demasiada atencion, la experiencia de un terrible secre -
to traicionado por las piernas, € sentimiento de culpa por guardar rencor hacia los

demas. El SPI essiempre un “ desorden familiar” : Los miembros de la familia sienten

gue viven con una “ bomba de tiempo” y €l paciente experimenta el diagndstico como

una gestacion que pone a las generaciones en un orden diferente. La familiay €l pa -
ciente estan buscando €l origen e investigando la identidad. El resultado es una con -
fusion entre su historia y su memoria.

Conclusién
El estudio de SPI es (til para examinar los lazos entre conflicto psiquico y disfun -
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*2006, 8 349



cién neurolégica: debilitamiento de la barrera motriz, trauma especial, vida fami -
liar, una consulta cercana al paciente, con €l objeto de entender las figuras psiqui -
cas involucradas en el sintoma neurol 4gico.

Abstract

The treatment of patients with “ restlesslegs syndrom ” is far complicated. RIs is
not well known and the diagnosis is not easy. It is even impossible, if we do not con -
sider the plurideterminism of the syndrom.There is a lot of confusion about the neu -
rological part, somatic, psychosomatic or psychic one. RIsis of a very rich semantic
concentration from a clinical viewpoint. Nosographical and nosological determina -
tion, interaction between neurology, psychopharmacology, psychoanalysis and psy -
chiatry are the topics involved in this case.

Key words:
Restless legs syndrom - memory - psychic representation - family disorder - psychic
conflict - neurological dysfunction

Results

Psychotherapeutical investigation helps to consider the links between memory
and psychic representations. Even if the syndromis varying from one person to
another and the personnality of rls suffersis quiet different, the syndromindu -
ces particular ways of being and communicating : the attitude of “ martyr’she -
roisme ", abundance of speech, impression of not getting enough attention, ex -
perience of a terrible secret betrayed by the legs, feeling guilty for bearing a
grudge aigainst others. RIsisalwaysa“ family disorder ” : the members of the
family feel like living with a“ time bomb ” and the patient experiences the
diagnosis like a gestation putting generations in a different order. The family
and the patient are looking for the origin and search for identity. The result is
a confusion about their history and memory .

Conclusion

The study of RIsis helpful to examine the links between psychic conflict and neuro-
logical dysfunction.: weakening of the motor barrier, specia trauma, family-life, a
consultation closer to the patient, in order to understand the psychic figures invol-
ved in the neurological symptom.

1. Metodologia
La psicoterapia para | os pacientes que sufren de “sindrome de piernas inquietas’ in-
cluye tomar en cuenta la siguiente dualidad:
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- Este sindrome neurol6gico da lugar a un despliegue conductua y relaciona que
no esté desprovisto de aspectos neurdticos.

- El debilitamiento de la constitucién psiquica orienta la neurosis hacia varias sim-
plificaciones neurol égicas.

Algunos sindromes neurol gicos 0 neuropsi quiatricos son denominados segun la
persona que los descubrid. Otros se refieren a sindrome de una manera descrip-
tiva. Por ejemplo, estariamos reticentes a hablar del sindrome de la“€elevacién
lentay majestuosa del dedo gordo del pie” (sindrome de Babinski), sin embargo
utilizamos libremente el nombre descriptivo como metafora.

El término Sindrome de | as piernas inquietas, puede ser tanto restrictivo (movimien-
to incesante de las piernas, surgiendo de algiin posible dafio neurol égico y finalmen-
te de otros sindromes) o extensivo, poniendo € énfasis en una agitacion motriz que
no cesa o en una hiperactividad del cuerpo que hace imposible permanecer quieto en
ningUn momento.

Lo expeditivo de comparar €l sentido restrictivo y € extensivo de un término puede
no estar justificado cuando nos referimos a un sindrome Unico, pero la ventajaen el
caso del SPI es que posee una muy rica concentracion semantica desde el punto de
vista clinico.

2. Laconsulta

El diagndstico (Gorman C, Dyck P, Pearson J.) de piernas inquietas es una descrip-
cién de las consecuencias de la parestesia o disestesia, por g.emplo, sensaciones de-
sagradables en las piernas (Baile de San Vito, piernas con hormigueo, piernas con
cosquillas, piernas doloridas, piernas locas, etc.) que le impiden al paciente descan-
sar y lo mantienen en constante movimiento. Se dice que € caminar produce algin
alivio. Este fendbmeno ocurre especialmente a anochecer, cuando €l paciente deberia
estar yendo adormir, y por lo tanto llevaal insomnio (Coccagna G, Lugaresi E. 1968). (Ca
minadores nocturnos) (Walters et a, 1996). En otros casos, € sindrome aparece po-
co tiempo después de que el paciente se ha dormido, pero lo despierta y mantiene
despierto hasta la mafiana. Algunas personas inclusive hablan de ello en términos de
“torturd’, tormento fisico y tortura moral.

Sin embargo, € diagndstico de“sindrome de piernasinquietas’ produce un efecto risbley
pareceriano cientifico, un efecto bastante smilar d que produjo € descubrimiento delahis-
teriaafindesde sglo XIX. Espor esto que d sintoma es erréneamente considerado como
perteneciente ala histeria o la hipocondria, o inclusive ladergia, 0 un desorden de hiperac-
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tividad, o como surgiendo de algiin otro sindrome como la esclerosis multiple.

El diagndstico esté lgos de ser facil, porque aunque SPI tiene caracteristicas tipicas,
estas no siempre aparecen de la misma manera. La experiencia personal del pacien-
te también juegauna parte importante. Montplaisir informaque llevé veinte afios dar
con €l correcto diagndstico a su primer paciente.

La prognosis se extiende desde la recuperacion esponténea, obtenida aplicando es-
trictas reglas en los habitos de alimentacion y suefio, a empeoramiento con la edad.
Los desordenes del suefio y el insomnio conducen a consecuencias neuroconductua
les, las que obviamente aparecen como desordenes psiquicos. Observamos por o
tanto ansiedad, stress, depresion, y patologias bipolares (psicosis maniaco depresi-
va), despersonalizacion e impul sos suicidas.

Agregado a esto esta la preocupacion de no saber si el sindrome es un estado

en la evolucion de otra enfermedad, como el mal de Parkinson. Este temor es-

t& fundado en el hecho de que las “piernas incansables’ responden alos agen -
tes dopaminérgicos, |os que también son efectivos en el tratamiento de Parkin-

Son.

Cuando descubri6 el psicoandlisis, S.Freud describi¢ la actitud de la pacien-
te histérica en términos de “maxima indiferencia’. En el caso del SPI, la ac-
titud es la del “heroismo del martir”. La abundancia del discurso, junto con
la impresién de no tener suficiente atencion (por parte del consultor o por
parte de la familia cercana o extensa), es muy caracteristico. Pero a diferen-
cia del paciente histérico, el paciente SPI no responde a la sugestion, hipno-
sis o simplemente a la autoridad médica, las que no son efectivas en brindar
alivio o modificar los sintomas. La relajacion generalmente sélo empeora el
sindrome.

Los pacientes y sus familias se quejan de que los investigadores lleven a cabo
tan pocas investigaciones para encontrar un remedio (Wolt, 2000) y estan espe-
ranzados en un cierto grado de bienestar, tanto fisico como psiquico. SPI es
experimentado como un tormento indefinible que es “traicionado” por las pier-
nas. ¢Donde esta lo bueno de tener que caminar millas y millas cada noche? Se
asombran |os pacientes. Experimentan una especie de “terrible secreto”, el que
dicen quevieney los obsesiona cada noche. Es como pagar su propia cuota.
L os pacientes soportan esta exigencia por el hecho de que estan desprovistos
del “derecho” a dormir como cualquier otra persona.
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El circulo familiar, en el sentido amplio, juega un rol esencial en este estado:
el diagnostico de SPI es experimentado como un real alivio, en la medida que
les permite poner un nombre a las sensaciones que el paciente ha tenido duran-
te afios. La personarecordara de una manera diferente ciertos episodios de su
pasado (ciertas molestias de |a vida sibitamente toman |a apariencia de signos
gue anuncian el comienzo de la enfermedad). Esta afectado el estilo de vida
(compartir una cama se hace dificil) y el circulo familiar sufre las consecuen-
cias (la tension nerviosa causada por alguien que no puede parar de moverse).
Como se transmite genéticamente, (25% a 75%, de manera autosomal -domi-
nante) independientemente del género, e descendiente tiene razén a estar
preocupado. Por lo tanto el miedo a la transmision extiende la preocupacion a
la dimension transgeneracional . Hay algunas familias severamente af ectadas,
en las que tres generaciones consecutivas pueden padecer la enfermedad (por
gjemplo, la abuela, la madre, la hijay el hijo). En otras palabras, el SPI esun
“desorden familiar”.

3. Patologia iatrogénica

La patologia iatrogénica (Hardy-Baylé, 1985) puede ser definida como todo el gru-
po de desordenes psicoldgicos que resultan del tratamiento médico, no implicando
necesariamente ningln error por parte del médico. El criterio requerido puede ser ob-
servado en este caso: €l hecho de que el diagndstico de SPI no estd ampliamente di-
fundido entre los profesiones del sector de salud, que €l sindrome puede ser idiopé-
tico 0 secundario y que es muy variable de un sujeto a otro.

Deben ser evitadas algunas medicinas; antidepresivos, antihistaminicosy antihemé-
ticos. Pero con el objeto de establecer laresponsabilidad de un producto en cualquier
desorden psicopatol 6gico, se necesita saber sobre los posibles efectos secundarios de
los productos que se utilizan y también tener en cuenta el plurideterministo delos de-
sordenes. una particular disposicion en algunos pacientes (pacientes mayores o pa-
cientes que sufren enfermedades psiquidtricas, hepaticas o renales) y vulnerabilidad
alos desordenes psiquiétricos.

El alcoholismo es unareal plaga para los pacientes SPI, mas entre los hom-
bres que entre las mujeres. Los hombres tienen mas tendencia a tratarse a si
mismos de su sindrome —tal vez porque piensan que no van a encontrar nin-
guna ayuda en los cuarteles médicos— y toman dosis masivas de alcohol co-
mo sedante.

Esto los lleva a un circulo vicioso en € que empeora € sindrome. El rol dafiino del
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alcohol ha sido subrayado en estudios epidemiol 6gicos y transgeneracionales.
Pero esta interdependencia entre las “piernas inquietas” y el alcoholismo hace
dificil aislar cada componente por separado. Como resultado, es dificil asegu-
rar si un miembro de la familia transmiti6 el sindrome porque era alcohdlico,
o si contragjo el sindrome independientemente porque era alcoholico. Actual-
mente, la investigacion todavia no mostro la interdependiencia en la transmi-
sion genética. El problema puede ser mejor formulado en términos de “vulne-
rabilidad genética”.

4. Inhibicion, regresion y suefio en psiquiatria

En Europa es significativo que lainformacion acerca del SPI se encuentra pro-
viniendo desde el campo de la psiquiatria. Esto puede ser relacionado con el
carécter enigmatico de las quejas somaticas de los pacientes, |as que deben ser
controladas en su autenticidad con suefio de laboratorio. Uno puede pensar:
¢Sobre qué se esta quejando realmente? El paciente comienza a dudar de si
mismo.

Acorde con esto, la queja sobre el insomnio de los pacientes SPI puede, a veces,
ser tenida en cuenta en términos de “depresion enmascarada’, a veces en térmi-
nos de sintoma hipocondriaco. En otras palabras, en algunos casos puede ser la
expresion somética de un estadio avanzado de condicién psiquica. Alternativa-
mente, puede ser un estadio intermedio en la formacion de un sintoma psicopa-
tolégico. También podemos establecer un vinculo con “inhibicion instintiva,
afectivay motriz”. En este caso, puede ser la consecuencia de una accién inhi-
bida buscando en |os miembros inferiores una salida para la accion no-gjecutada.
Las sensaciones en las piernas pueden también ser consideradas como surgien-
do de “calambres musculares”.

El psiquiatra fenomendlogo Blankenburg considera el SPI como un sindrome regre-
sivo: “Expresar €l deseo de dormir es expresar €l deseo de unaregresion”, sefida el
autor, con referencia a psicoandlisis (Koupernik C, Loo H, Zarifian E. 1982).

El sefiala que la consecuencia de tal demandaes el recurrir a drogas para dormir, con
€l objeto de asegurar la duracion del suefio que el paciente mismo piensa que nece-
sita, sin saber lo que realmente requiere su organismo. Por o tanto, dafia su sistema
nervioso y queda atrapado en un circulo vicioso. De acuerdo a Blankenburg, este ti-
po de queja pertenece a orden de las patologias adictivas y puede ser considerado
como una adiccion a suefio. La hipersomnia es la expresion de un deseo de retornar
alainconcienciadel suefio y es un medio de regresion. Lo compara con laregresion
alamuerte, que también caracteriza €l acto suicida.
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La seleccion clinica de los pacientes SPI y sus familias nos lleva a la siguien-
te comprension: las teorias clinicas y el establecimiento de un canal de comu-
nicacién con el paciente son dos cosas separadas. Cualquier confusion entre los
dos puede romper la comunicacion con el pacientey llevarlo a un “acting out”.
En este contexto, no es el diagnostico real de SPlI lo que estaria en falta sino
laidea que se tiene de él.

Estas ideas se centran alrededor de un aspecto de la personalidad que, probablemen-
te, no es errrado, sino irrelevante, que se confunde con la consecuencia del trastorno.
Este es e resultado de la falta de suefio y de la forma en que esto transforma la per-
sonalidad. Pero esto no debe llevar a error: 10s pacientes no pierden sus anteriores
perfiles de personalidad. Al respecto su condicion psiquica puede ser equiparada con
problemas de despersonalizacion. Sin embargo, la constitucién neurética se refuerza
para compensar la deficiencia fisioldgica. La neurosis esta fuertemente apegada a
principio de realidad, aunque la percepcion sensoria esta severamente alterada por
lafalta de suefio.

La falta de suefio dispara una exacerbacion de la percepciédn de la persona, como la
alucinacion de la comida en la persona hambrienta o €l agua en la deshidratada. La
regresion es del orden perceptivo. Més alin, todas las funciones estén afectadas por
lafaltade suefio, especialmente la atencidn. Las personas ya no controlan €l flujo de
su discurso. Se recomiendan dos cursos de accion: medicacion psicofarmacol 6gica
correctamente dosificada, acompafiada por psicoterapia, pero ninguno de los méto-
dos pueden ser realmente efectivos sin el diagnéstico preliminar para anticipar sus
efectos.

El objetivo de la consulta psicoterapéutica es ayudar al paciente a manejar la idea
de la enfermedad y lograr la “ relajacion psiquica”, 1o que es beneficioso en todos
los desordenes neuroldgicos. La persona puede, inclusive, experimentar algin ali -
vio del sindrome.

5. Lo psicosomatico, percepcién y trauma

No es fécil establecer un vinculo entre neurologia y lo psicosomatico, en la medida
que cualquier dolor, atn el mas organico, tiene un componente psiquico y €l “cam-
po receptivo” o dolor varia de una persona a otra (Blankenburg, 1984).

¢Se puede defender € punto de vista de que la gente que encuentra demasiado difi-
cil enfrentar la vida es la que desarrolla desordenes neurol 6gicos? Se debe plantear
otra pregunta: ¢Son los desdrdenes neurol 6gicos finalmente el resultado de dafio o
mal funcionamiento de los neurotransmisores?
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Es obvio que un sujeto que habitualmente esta de “buen &nimo” tiene una mejor re-
sistencia a la enfermedad. Pero las personas que sufren del sindrome de piernas in-
quietas son con frecuencia personas extremadamente concientes y que trabajan dura-
mente y enfrentan lavidamejor que cual quiera, porque también deben manejarse con
su trastorno. Manejar la enfermedad con paciencia dandole una salida Util (por gjem-
plo profesional), es la forma mas frecuente de lidiar con ella. El gjuste psicoldgico
logrado entre la necesidad fisiolégica y la experiencia conflictiva de la deficiencia
Ileva a establecer comparaciones con otros desdrdenes neurol 6gicos, en particular €l
sindrome de “ Gilles de la Tourette” (conocido como la enfermedad de los “tics”).

Es significativo que ambos desordenes surjan en contra de las convenciones social es.
Las rutinas y opiniones de otras personas son parte de lo que € filésofo Durkheim
Ilama una “nocidn social”: establecer las propias referencias respecto de los ritmos
de otras personas y 1os tiempos que marca € reloj.

Como se podria construir el trauma en estos términos? Esto implica la concep-
¢i6én de un shock emocional experimentado en una ocasion particular. Aungue ta-
| es acontecimientos no siempre pueden ser traidos a laluz, hay casos en los que
se puede establecer un vinculo con algin shock emocional puntual. Sin embargo,
el lazo entre el shock emocional y el surgimiento del SPI no es directo. Esta me-
diatizado através de otros desdrdenes tales como amnesia retrograda o fibromial -
gia. Casos como estos dejan la duda sobre el caracter secundario del SPI.

En estos casos la accidn psiquica del trauma es disparada por la distorsion de
la percepcion surgida por la autonomia del cuerpo. El efecto traumético del
SPI es sentido en la desorganizacion de las referencias espacio-tiempo de los
gue sufren el sindrome, siendo el sufrimiento mas agudo en la medida que son
concientes de su desorden. Naturalmente buscan el acontecimiento psiquico
correspondiente al sindrome. Todo depende ahora de sus disposiciones psiqui-
cas, como un Superyo super estricto, por ejemplo, y laforma en que es mane-
jadala culpa (ellos deben creer que hay unarazén para el trastorno, el que es
sentido como un castigo) y laformaen que articulan su rebelion (deben sufrir
un resentimiento por el bienestar de los otros). La conducta hacia sus ataques
(en la medida que el cuerpo maneja su propia vida auténoma) puede alcanzar
el nivel del panico. La persona corre el riesgo de caminar en circulos durante
cierto tiempo antes de encontrar una solucién adecuada. Es crucial que emerja
de este estadio. El anuncio de la enfermedad puede ser experimentado incon-
cientemente de manera infantil, es decir, como una gestacién. Esta gestacion es
considerada bajo dos aspectos: filiacion y auto-generacion.
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El plurideterminismo del sindrome —lo indiscernible que comparte con lo primi-
tivoy lo intocable- parece evocar lafuncién de latribu (¢tribu familiar versus tri-
bu médica?). Las repercusiones dentro de la familia pueden convertirse en un
real psicodrama cuando una paciente se da cuenta que la opinidn que tenia de un
miembro fallecido de la familia estaba completamente equivocada porque su tia
habia sufrido del mismo sindrome que ella sufre actualmente; otro paciente de-
sea sacar alafuerza alafamilia extensa de la hipocresia acerca de su estado de
salud, en un intento por alcanzar una mejor comprension sobre el origen de su
sindrome; alguno se entrega  a una excesiva comunicacion sobre su sindrome,
mientras otros se resignan ala comunicabilidad de su condicién y a sentimiento
de exclusion entre la “gente normal”; los nifios miran al paciente como una
“bomba de tiempo” que ya les transmitid el sindrome a ellos que, a su vez, co-
rren el riesgo de desarrollarlo, etc. La confianza del paciente en si mismo es con
frecuencia el Unico criterio de bienestar.

6. El efecto dela memoriay la experiencia psiquica

Mientras que el psiquiatra parece suponer que la conciencia del paciente estd dafia
da porgue muestra tener mala memoria en las tareas que lleva a cabo incorrectamen-
te, el psicoanalista cree que la memoria esté intacta, pero que ha estado oculta junto
con las funciones que deberia activar. Esta es unaforma de proteccion contralareac-
tivacién del trauma psiquico.

A. El efecto psiquico de la actividad de la memoria

Actualmente, la corriente cognitiva (Brisset C, Mazet P, Fortineau J., 1970) in-
tenta considerar 10s desdrdenes psiquicos y mentales como desordenes de la me-
moria. En realidad, cada afecto tiene sus repercusiones en la actividad de la me-
moria, conduciendo a tales desordenes como lainhibicion de lamemoriay las ta-
reas cognitivas, la exclusion del campo de la percepcion, el establecimiento de
|azos espurios, etc.

El psicoanalista esta especialmente preocupado por el efecto reparador del afecto: el
correcto funcionamiento de lamemoriaresultadel bienestar afectivo, y no alainver-
sa. El primer caso mangjado, que llevé a descubrimiento del psicoandlisis, la his-
teriade Anna O. era un desorden mnésico. La amnesia que cubria un afio en particu-
lar, fue recuperada durante su “talking cure” (cura por la palabra) (Lechevalier B,
Eustache F, Viader F., 1998). Esto puede ser la prueba de que €l trabajo psiquico in-
fluencia la actividad de la memoria.

Al sufrir de SPI, lapersonainvestira e interpretard su historia de acuerdo con su con-
dicion presente y la historia fluira en el mismo sentido que la histeria. La investidu-
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ra psiquica estéd dominada por lainvestidura de la memoria porque, €l paciente, trata
de encontrar €l origen de su malestar. En los momentos que el paciente no esta cap-
turado por espasmos de ansiedad, los que no son adecuados para favorecer la explo-
racién psiquica, busca en su historia los elementos |6gicos para resolver €l misterio
de su enfermedad. Pero su memoria no puede alcanzar el conocimiento en el campo
de laciencia médica. El afecto esta dominado por |a falta de suefio y sus consecuen-
ciasy es degjado de lado en una extrafia abstraccion, como puede ser observado en la
esquizofrenia. Sin embargo, hay unaimportante diferencia: en SPI la abstraccion es
producida por un exceso de afectividad (el vinculo entre el “continente” del afectoy
su contenido esta debilitado), mientras que en la esquizofrenia esta producido por la
desconexion entre € afecto y lo simbdlico.

B. Memoria, concienciay afecto

Suponiendo que el psicoanalista haya aceptado la posicién de su colega neurop-
sicologo: ¢Puede la experiencia psiquica estar determinada por el efecto de la
memoria? Si esto fuese asi, él no diria que no eslamemorialo que esta faltando
en el paciente histérico. Por el contrario, es el exceso de memoria: el paciente
histérico sufre de reminiscencias. Pero lamemoriano estaligada con laconciencia.
Pero cdmo puede la memoria producir afecto? Esto seria asumir que existe una au-
toridad que aprueba o desaprueba, juzga y toma posicion a través de su disposicion
afectiva. Precisamente, la neuropsicologia esta interesada en las condiciones en las
gue lamemoria para ser defectuosa. Por o tanto, seria el hecho de no tener a dispo-
sicién la memoria apropiada sino ciertos contenidos que supuestamente influencia-
rian el estado del paciente (mental o temperamental). El ejemplo por excelencia pa-
railustrar esto es la enfermedad de Alzheimer. Desde un punto de vista clinico, esta
enfermedad pone en peligro la actividad psiquica, de tal manera que uno tendria ra-
zon en hablar de “muerte psiquica’. Por €l contrario, €l clinico en demencia Ploton
describe € tipico perfil psicolégico de los pacientes con demencia, mostrando una
vez més lavulnerabilidad narcisista, lafobia de implicacién, la experiencia de aban-
dono y sobre todo el tema obsesivo de la muerte (Breuer, Freud, 1985).

Asimismo, en la psicosis, la memoria es activa pero toma la forma de delirio. Este
delirio utiliza contenidos religiosos o valores magicos para reemplazar |os recuerdos
basados en hechos reales.

Estos ejemplos muestran que la memoria es sobre todo, algo subjetivo. Unica-
mente puede estar basada en creencias. Un recuerdo puede ser falsificado o arre-
glado a partir de unaimpresion, més que de un acontecimiento experimentado en
el pasado. Como Unica prueba de la autenticidad de un recuerdo tenemos el afec-
to que lo acompania.
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En el caso preciso del SPI, el afecto esta muy presente, pero no hay recuerdos. Los
relatos de las personas que sufren del sindrome de piernas inquietas reflejan unani-

memente indignacion acerca de la estupidez de un sindrome que enturbia la eviden-

cia de su verdadera identidad: por g. ¢Con qué se pueden identificar en su historia
aparte de su trastorno?y, por lo tanto, tienen dudas acerca de su identidad sin €l sin -
drome. El efecto del recuerdo echa abajo la suposicién de la autonomia del sujeto.

El paciente acepta la fatalidad y desarrolla un temor a vacié y alanaday se siente
deprivado del derecho de vivir sin € sindrome.

7. El suefio como un vinculo con € suefio y la prehistoria

Lamayor consecuenciadel sindrome de piernasinquietas es el insomnio. El andlisis
del suefio (como guardian del dormir) es una parte esencial del psicoandisis. El suefio
deviene € guardian de la actividad del sofiar que, a su vez preservalavida psiquica.
Para P. Fédida (1997), la quejade estar privado del suefio también debe ser entendida
como unaqueja de ser privado de lo psiquico, lo que explicala afectividad de las per-
sonas comprometidas con € SPI.

Lafalta de suefio impide a quien lo sufre el poder volver atrés en su historia. L. Gar-
ma (1997) Ilama la atencion sobre el hecho de que el suefio, como guardian del dor-
mir, no siempre se protege asi mismo con efectividad y cumple todas sus funciones.
El sofiante ya no es capaz de mantener la alucinacion, 1o que es esencia para armar-
seasi mismo parael diasiguiente. Laexperienciadel suefioy €l relatarlo, son fac-
tores determinantes para la cualidad de la actividad mental.

Lacronicidad del insomnio dafialaexperienciadel dormir, segin Garmay Widl6cher
(1996): 10s suefios se experimentan disociados del dormir, 1o que les daalos pacientes
laimpresion de que no duermen. Los autores subrayan la “inadecuada reconstruccion
delaunidad entre laidentidad del sujetoy su percepcién”, ligada con el sintoma del
insomnio. Quienes sufren de insomnio no estan interesados en sus suefios. Quieren un
dormir “real”. También podemos pensar que reprimir la necesidad de sofiar es también
unaforma de rechazar laintimidad psiquica.

Dice Widl6cher (1991): “El sofiante es el actor de sus acciones’.

Laaccién como sdvaguardade [o vivo amenaza a sofiante tanto con interrumpir el dor-
mir o creando una sensacién de cansancio luego de dormir. Laaccion realizada indepen-
dientemente de la voluntad es caracteristica del insomnio y tambien especialmente del
SP. Laaccion tiene lugar como en € suefio, pero impide ala persona e dormir. Por lo
tanto laaccién privaalapersonade laimagen, de larepresentacion y deladimension del
tiempo en la actividad de su memoriay findmentelo priva de su vida psiquica.
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Fédida explica el vinculo entre la proyeccion, regresion, accion, memoriay 1o psi-
quico (1994): lamemoria del mundo infantil es vista como constituyendo la parte on-
togenética del suefio, mientras que la expresion del suefio traduce la parte filogenéti-
cade los desordenes fisicos y mentales. En cierta medida, la evolucién de laneurosis
imparte alo psiquico € status de un fosil (Fédida, 2000). En contraste con esto, € sue-
fio produce algo que es un signo indestructible de los “ vestigios de lo viviente”.

Teniendo esto en cuenta, el concepto de animismo en la representacion de lo psiqui-
co es particularmente apropiada. Es imposible no pensar en el hombre prehistérico,
gue no tuvo el privilegio de concebir noches confortablemente dedicadas al dormir.
Con la dureza de laviday los peligros que lo amenazaban, no podia permitirse que
el dormir lo atrapara. En e SPI, las piernas lo personifican y se comportan, por de-
cir asi, como agquellos hombres prehistéricos. Le recuerdaa hombre de su historia (y
su prehistoria). La consecuencia es que la persona se encuentra a si misma referida
hacia su prehistoria en larepresentacion de si misma. Actlia en dos direcciones: 1° €l
dormir no se instala, 2° La particular cualidad de la experiencia subjetiva del dormir
esta reducida en esas condiciones del dormir.

Esto presenta unalucha entre la destruccién de la vida psiquica (impedir € dormir) y la
amenazade los “vestigios de vitdidad” (los simbolosdel suefio) amenazados a su vez con
la desaparicion de cuaquier formade elaboracion. Laexpresion clinicadd SPI esde ac-
cidn-respuesta: regresion, transgresion y progresion andrquica en laformade sobre- pro-
duccion (hacer € trabgjo de varios dias en uno, hacer que este dia sea mas productivo).

La hiperactividad (aufgeregte Depression) como forma de depresion también es
descripta en primer lugar como una defensa histérica frente ala amenaza de un

colapso depresivo (Fédida, 2001) con un extrafio compromiso con la mania (ex-

citacion motriz). Entonces la reduccion de la“vida psiquica” conduce a sintomas
puramente motores. El SPI podria ser tipico de una supervivencia de los miem -
brosinferiores. La angustia de permanecer en un lugar encuentrauna salidaen la
ansiedad motriz, la que contribuye a compensar la amenaza de quedar sin vitali-

dad durante el resto de aquéllo que traen los problemas (resto = muerte). Ahora
seria eficaz reconsiderar el sindrome como una manifestacion de la pérdida de la
barrera motriz.
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