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 Resum

La síndrome de les cames inquietes (SCI) és una afec-
ció freqüent que sovint passa desapercebuda i que de 
vegades no es diagnostica ni es tracta adequadament. 
Es caracteritza per una sensació d’incomoditat a les 
cames que obliga a qui la pateix a moure’s; els símpto-
mes són pitjors al vespre i es presenten acompanyats 
de trastorns del son. La incidència és d’un 7-11%. La 
SCI primària és familiar en dues terceres parts dels 
pacients, però també pot ser secundària a situacions 
com ara un dèficit de ferro, un embaràs, una insufi-
ciència renal terminal o una neuropatia. Aquesta forma 
secundària és més freqüent en els pacients en què la 
malaltia apareix a una edat avançada. La patogènesi 
de la SCI implica un dèficit general o cerebral de ferro i 
l’afectació de la neurotransmissió dopaminèrgica. Res-
pon als fàrmacs dopaminèrgics i en alguns pacients 
poden ser útils els anticonvulsius i els opioides. Cal 
tractar les causes subjacents en la SCI secundària.

Paraules clau: síndrome de les cames inquietes; 
son; dèficit de ferro; neuropatia.

 Introducció

La síndrome de les cames inquietes (SCI) o negui-
toses, o síndrome d’Ekbom, es caracteritza per una 
sensació desagradable en profunditat, com si fos en 
la canya dels ossos, i sovint apreciada entre el ge-
noll i el turmell. Es pot descriure com una sensació 
de formigueig, descàrregues elèctriques, tibantor, 
electricitat, inquietud, picor o, fins i tot, sensació 
d’entumiment. Es manifesta en repòs, principalment 
als vespres, quan la persona està asseguda, o de nit 
al llit. Això fa que el pacient mogui les cames inexo-
rablement, generalment amunt i avall, en un intent de 

trobar-ne millora. Els pacients amb símptomes més 
intensos poden tenir la necessitat d’aixecar-se del llit, 
estirar les cames o passejar. Alguns pacients consi-
deren que l’escalfor n’és un factor agreujant i altres 
troben alleugeriment amb aquesta.

La SCI s’associa normalment al trastorn de mo-
viments periòdics de les extremitats durant el son 
(MPES) i fins i tot a moviments involuntaris durant 
la vigília. Aquest conjunt de símptomes pot ser idio-
pàtic o degut a diversos trastorns neurològics i no 
neurològics com la neuropatia perifèrica, la malaltia 
de Parkinson, la urèmia, el dèficit de ferro, les vari-
ces, l’artritis reumatoide o, fins i tot, a una gastrec-
tomia. Pot aparèixer o agreujar-se durant l’embaràs.

Alguns pacients amb SCI han trigat a ser diagnosti-
cats fins i tot deu anys.1 Un estudi internacional de 
poblacions, publicat l’any 2004, evidencià que dos 
terços dels pacients amb símptomes setmanals de 
SCI deien que els havien comunicat al metge, men-
tre que només un 8% afirmava que els havien diag-
nosticat la síndrome.2

En els darrers anys, l’ampli ressò d’aquesta entitat i 
el gran nombre de noticies en la premsa especialit-
zada, i no tan especialitzada, han fet que hagi esde-
vingut una malaltia mongering.  Aquest terme anglès 
s’ha encunyat per englobar aquelles entitats en què 
les companyies farmacèutiques centren els seus es-
forços per augmentar el volum de vendes d’un fàr-
mac determinat, tot convencent els presumptes pa-
cients que estan malalts i necessiten una intervenció 
mèdica. En la bibliografia mèdica hi ha al·lusions a 
aquesta dinàmica.4,5 

El supòsit que la SCI és una afecció benigna, o fins i 
tot sense cap base fisiològica, i que poc s’hi pot ofe-
rir, fa que els metges escèptics en relació amb els es-
tudis epidemiològics dubtin sobre la conveniència i la 
utilitat d’informar els pacients amb símptomes lleus 
que presenten una patologia determinada. No obs-
tant això, hi ha pacients amb símptomes prou inten-
sos com per recomanar una intervenció terapèutica.
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dolenta, el 50% dels pacients referia menys de 5 h de 
son i el 14% menys de 3 h. Quasi un 60% es queixa-
va perquè es despertava tres o més vegades a la nit, 
la qual cosa els fragmentava el son significativament. 
Entre els símptomes diürns hi ha la fatiga (en un 60% 
dels casos) i la dificultat per concentrar-se (50%).

En una tercera part dels pacients, la SCI dóna lloc 
a més de dos episodis per setmana i a un destret 
significatiu. Si bé aquesta afecció no presenta el risc 
vital d’altres patologies, pot tenir efectes significatius 
en la qualitat de vida i, en particular, l’insomni crò-
nic pot afectar el funcionament del dia a dia. La SCI 
s’associa amb l’ansietat i la depressió.23 L’associació 
amb la depressió també té significació pràctica pel 
que fa al tractament de la SCI, ja que els inhibidors de 
la recaptació de serotonina, i menys sovint els anti-
depressius tricíclics, poden precipitar o exacerbar-ne 
els símptomes.24

 Criteris diagnòstics

La SCI es pot dividir en primària i secundària. És pri-
mària (idiopàtica) en la majoria de casos i aproxima-
dament la meitat d’aquests pacients presenten una 
història familiar.25 

Les causes secundàries de la SCI són més freqüents 
en els pacients que la pateixen per primera vegada 
en edat avançada, amb una prevalença de més del 
70% en els pacients en què la síndrome ha apare-
gut als 65 o més anys d’edat, mentre que l’afectació 
familiar sembla més freqüent en els pacients que la 
presenten precoçment.26 La forma secundària més 
important de SCI és l’associada amb un dèficit de 
ferro (amb anèmia o sense), una carència que pre-
senten fins a un terç d’aquests pacients,27 fins i tot 
els nens.17 

La ferritina sèrica s’accepta com la millor prova de cri-
bratge per al dèficit de ferro i, en pacients ancians, el 
diagnòstic de ferropènia és quasi de certesa en els ca-
sos amb una concentració de ferritina inferior a 20 ng/
ml i és probable en aquells amb valors inferiors a 50 
ng/ml. La intensitat dels símptomes es correlaciona 
bé amb les concentracions sèriques de ferritina, fins i 
tot en els pacients en què no és obvi un dèficit de ferro 
i que tenen valors normals d’hemoglobina i VCM.28

El Grup internacional per a l’estudi de la síndrome 
de les cames inquietes ha suggerit quatre criteris 
diagnòstics: la necessitat de moure les extremitats, 
sovint associada amb parestèsies o disestèsies; la in-
quietud motora; l’agreujament dels símptomes amb 
el repòs i, com a mínim, l’alleujament temporal amb 
l’activitat; i l’empitjorament dels símptomes a la tarda 
o a la nit.29

 Tractament de la SCI primària

Cal considerar inicialment les mesures no farmacolò-
giques, llevat dels casos més greus. Entre aquestes 
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 Patogènesi

La hipòtesi admesa és que la SCI es deu a un tras-
torn funcional de la neurotransmissió dopaminèrgica 
en les àrees subcorticals del cervell, com a conse-
qüència d’un dèficit de ferro en aquesta regió cere-
bral o de factors genètics (o ambdós), la qual cosa 
causa una menor inhibició del sistema cortical sen-
soriomotor i del sistema espinal (especialment du-
rant el son).

Les concentracions sèriques de ferro tenen un ritme 
circadiari i a la nit s’observen disminucions del 50-
60% en comparació amb els nivells diürns. Hi ha 
estudis que demostren que les concentracions 
més baixes de ferro coincideixen amb els símpto-
mes més intensos de la SCI, la qual cosa explicaria 
l’agreujament dels símptomes al vespre. Aquestes 
variacions diürnes del ferro sèric es reflecteixen en 
els dipòsits de ferro del sistema nerviós central i hi ha 
estudis que mostren que les concentracions de fe-
rritina en el líquid cefaloraquidi són significativament 
menors en els pacients amb SCI, particularment en 
els casos d’aparició precoç (abans dels 45 anys).6

 Epidemiologia

Les dades de diversos estudis europeus mostren 
que la incidència de la SCI, amb diferents graus de 
freqüència o gravetat, varia entre el 5,5% i l’11,1% 
segons els països.7,8,9,10,11,12,13,14 En un estudi 
d’atenció primària fet al nostre país, la prevalença va 
ser de l’11,6% (IC 95%: 7,9-15,3%) en els pacients 
de més de 50 anys, un 15% dels quals va referir re-
percussions importants per a la qualitat de vida, per 
la qual cosa es calcula que un 1,9% de la població 
són casos de rellevància clínica.15 En un altre estudi 
s’observà un augment de la freqüència dels símp-
tomes de la SCI (5 o més nits per mes) associat a 
l’edat.16 A més, s’ha evidenciat que la SCI es pot 
presentar durant la infantesa, tot i que de vegades 
es diagnostica erròniament com un trastorn amb 
dèficit d’atenció i hiperactivitat o com «dolors de 
creixement».17 Apareix més freqüentment en les do-
nes que en els homes, amb una proporció del doble 
en alguns estudis.18 És freqüent durant el tercer tri-
mestre de l’embaràs i desapareix després del part.19 
L’aparició d’una SCI transitòria durant l’embaràs pot 
suggerir una predisposició a desenvolupar-la poste-
riorment en edat tardana.20,21 La SCI s’ha detectat 
en un 15-40% dels pacients amb insuficiència renal 
terminal i també és important en pacients en hemo-
diàlisi, deguda possiblement al repòs obligat.22

 Simptomatologia

Els símptomes més molestos notificats en un es-
tudi d’atenció primària foren els trastorns del son 
(39%), seguits per sensacions incòmodes a les ca-
mes (27%), dolor (22%) i incapacitat per estar quiet 
i necessitat de moure les cames (11%).2 En una nit 
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hi ha l’exercici regular, la millora de la higiene del son 
amb uns horaris regulars per anar a dormir i llevar-se 
i evitar el consum d’alcohol, nicotina i cafeïna.30 Els 
antidepressius, els antihistamínics, els antiemètics, 
els blocadors dels canals del calci i molts antipsi-
còtics poden augmentar els símptomes de la SCI i 
cal evitar-ne l’ús, sempre que sigui possible.

Levodopa

La levodopa associada a un inhibidor de la dopa 
descarboxilasa produeix un alleujament important 
quasi immediatament. Aquesta resposta és tan ca-
racterística que una prova breu amb levodopa es pot 
considerar en els pacients amb un diagnòstic dub-
tós de SCI.31 La levodopa també és molt eficaç en 
els pacients en hemodiàlisi amb aquesta patologia.32

Desafortunadament, l’ús prolongat de la levodopa 
presenta dos problemes que en limiten la utilitat: un 
fenomen de rebot i un altre d’augment. El fenomen 
de rebot és conseqüència del temps de semivida 
curt de la levodopa; després d’una estona, cap a 
les quatre o les cinc de la matinada, els pacients 
tenen una recurrència de la seva simptomatologia. 
L’addició d’un preparat d’alliberació sostinguda pot 
retardar l’aparició del rebot fins al matí, encara que 
l’eficàcia a llarg termini d’aquesta aproximació no 
està ben establerta.33

El fenomen d’augment és un problema més greu i té 
diferents components: els símptomes es presenten 
més d’hora durant el dia; poden ser més greus i tri-
gar menys a aparèixer després del repòs i, finalment, 
els símptomes poden aparèixer en parts del cos no 

involucrades anteriorment, com ara els braços. Fins 
a un 80% dels pacients tractats amb levodopa te-
nen símptomes d’augment després d’uns pocs 
mesos i aproximadament un terç tenen símptomes 
suficientment intensos com per requerir un canvi de 
tractament.34

Per aquesta raó la levodopa no és el tractament 
d’elecció, si bé continua essent útil per als pacients 
que tenen símptomes intermitents greus.

Els agonistes dopaminèrgics actualment es con-
sideren tractaments de primera línia. Els agonistes 
no ergòtics, com el pramipexole i el ropinirole, es-
tan admesos al nostre país i s’han mostrat eficaços 
contra la SCI en assaigs clínics controlats (vegeu la 
taula 1). Tot i que la rotigotina s’ha mostrat eficaç 
en assaigs controlats, i també els derivats ergòtics 
cabergolina i pergolida, aquests fàrmacs no s’han 
aprovat en el nostre entorn per al tractament de la 
SCI i, concretament, per als dos darrers s’ha no-
tificat un risc de reaccions fibròtiques i de valvulo-
patia.35 Estudis oberts suggereixen que els agonis-
tes dopaminèrgics són ben tolerats pels pacients 
amb SCI greu, per a qui altres tractaments havien 
fracassat, i pels pacients que mostren un fenomen 
d’augment.36

Pramipexole

Els estudis inicials en què es va utilitzar el pramipexo-
le suggerien que l’augment era molt infreqüent amb 
aquest fàrmac, mentre que els estudis posteriors 
amb un tractament prolongat han suggerit nivells 

Taula 1. Dosis, marques comercials i efectes adversos dels agonistes dopaminèrgics amb indicació 
aprovada per a la SCI.

Fàrmac Dosi Efectes indesitjables

Pramipexole 0,088 mg de base (0,125 mg de sal/24 h), 2 3 h abans Durant els primers dies de tractament pot produir
Mirapexin® d’enllitar-se. hipotensió ortostàtica, nàusees, constipació, cefalees,
 En aquells pacients que requereixin un alleujament simptomàtic  confusió, somnolència (de vegades crisis de son
 addicional, es pot augmentar la dosi fins a un màxim de 0,54 mg  sobtades quan s’usa en dosis superiors a les
 de base (0,75 mg de sal/24 h), cada 4-7 dies. utilitzades per a la SCI), astènia, insomni, vertigen,
 Després de tres mesos cal avaluar-ne la resposta i considerar la  al·lucinacions (visuals), discinèsia, edema perifèric,
 continuació del tractament o no.  hipercinèsia, idees delirants, empitjorament paradoxal
 El tractament es pot interrompre sense disminuir la dosi  de la SCI i canvis de conducta com ara ludopatia,
 progressivament. polifàgia, hipersexualitat i canvis en la libido.
 La reintroducció del tractament després de la seva interrupció 
 requereix una escalada de la dosi, tal com s’ha esmentat abans.
 No es pot excloure el fenomen de rebot després d’una 
 supressió brusca del tractament.  

Ropinirole 0,25 mg/24 h durant dos dies. Si aquesta dosi es tolera bé, es Nàusees, vòmits, dolor abdominal, dispèpsia,
Adartrel® pot incrementar fins a 0,5 mg/24 h durant la resta de la  hipotensió, síncope, edema en les extremitats   
 primera setmana. inferiors, somnolència (de vegades crisis de son
 De la segona setmana en endavant cal augmentar-ne la dosi  sobtades quan s’usa en dosis superiors a les
 diària fins a obtenir una resposta terapèutica òptima  utilitzades per a la SCI), vertigen, nerviosisme, 
 (generalment s’obté amb dosis de 2 mg/24 h). La dosi es pot  astènia, discinèsia, al·lucinacions, confusió,
 augmentar a 1 mg diari durant la segona setmana i en  psicosi, ludopatia, hipersexualitat i augment de
 0,5 mg a la setmana durant les dues setmanes següents  la libido. Rarament produeix afectació hepàtica
 (setmanes 3 i 4) fins a arribar a una dosi de 2 mg diaris.  o un empitjorament paradoxal de la SCI.
 En determinats pacients s’han utilitzat 4 mg/24 h. 
 Després de tres mesos cal avaluar-ne la resposta i 
 considerar la continuació del tractament o no. La 
 reintroducció del tractament després de la seva interrupció 

 requereix una escalada de la dosi, tal com s’ha esmentat abans. 
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d’augment i tolerància del 32% i el 46%, respec-
tivament.37 Els percentatges d’aquests fenòmens 
són inferiors als que s’observen en pacients trac-
tats amb levodopa (82%),34 encara que semblen 
més proclius a succeir en aquells pacients que els 
havien presentat anteriorment amb la levodopa. 
Si es produeix un fenomen d’augment o toleràn-
cia, tot i que hi ha autors que postulen que és 
necessari modificar-ne la dosi (p. ex., adminis-
trant una dosi extra d’agonista dopaminèrgic al 
matí),38 altres suggereixen la retirada del fàrmac 
i que s’hi considerin tractaments alternatius, ja 
que el canvi d’un fàrmac dopaminèrgic per un al-
tre no fa desaparèixer el fenomen.39 Si el fàrmac 
s’ha utilitzat a les dosis indicades no cal retirar-lo 
progressivament. Els símptomes de la SCI poden 
agreujar-se quan es retira el fàrmac dopaminèrgic, 
la qual cosa sovint causa insomni durant 48-72 
h. Els símptomes regressen gradualment a la si-
tuació basal anterior al tractament, aproximada-
ment entre quatre i set dies després de la retirada. 
Cal advertir el pacient d’aquesta possibilitat quan 
li retirin aquests fàrmacs.39 En cas que aquestes 
molèsties es presentin, cal fer-ne un tractament 
simptomàtic. Si cal introduir de nou el fàrmac, 
s’haurà d’aplicar amb una escalada progressiva, 
tal com es comenta en la taula 1.

El Comitè d’Avaluació de Nous Medicaments 
(CANM) de l’ICS recomana limitar al màxim l’ús de 
pramipexole per la manca de dades de rellevància 
clínica sobre la seva eficàcia i pel desconeixement 
actual sobre la SCI.40 Caldrà valorar adequada-
ment el risc-benefici d’aquest tractament i reser-
var-lo als casos en què els símptomes no remetin 
i comportin una qualitat de vida molt deficient.

El pramipexole no s’ha comparat amb altres 
agonistes dopaminèrgics usats tradicionalment 
per a aquesta indicació, tot i que no hi estiguin 
autoritzats (excepte ropinirole). Falten estudis a 
llarg termini per valorar la freqüència del fenomen 
d’augment de la SCI (inici dels símptomes més 
aviat durant el dia) causat pel pramipexole, igual 
que altres agonistes dopaminèrgics. En quatre 
assaigs clínics aleatoritzats, controlats amb pla-
cebo i amb un màxim de dotze setmanes de trac-
tament, el pramipexole es va mostrar superior al 
placebo en totes les variables principals. S’ha 
de tenir en compte que aquestes variables eren 
valoracions subjectives del pacient i que el grup 
placebo també va millorar la puntuació. No es va 
observar cap augment de l’eficàcia associat a un 
increment de la dosi.40 

Ropinirole

En dos estudis multinacionals de dotze setmanes 
de durada, el ropinirole va millorar significativa-
ment els símptomes de la SCI, el trastorn asso-
ciat del son i la qualitat de vida dels pacients. 41,42 
No s’observà cap fenomen d’augment durant 
l’estudi, ja que el període de tractament estable 
va ser massa curt per apreciar-lo. Tanmateix, el 

ropinirole i el placebo no mostraren diferències 
clínicament significatives en la millora dels símp-
tomes.  Hi ha dos aspectes rellevants: la resposta 
significativa del placebo en ambdós estudis i el 
fet que l’escala utilitzada per mesurar la variable 
primària podria no ser prou sensible per detectar-
ne el canvi. L’únic avantatge del ropinirole res-
pecte al pramipexole és que el seu metabolisme 
hepàtic el fa més idoni per als pacients amb insu-
ficiència renal.

El Comitè d’Avaluació de Nous Medicaments 
(CANM) de l’ICS recomana adoptar primer me-
sures relatives als estils de vida, valorant-hi la de-
ficiència de ferro, i limitar al màxim l’ús de ropini-
role per la manca de dades de rellevància clínica 
sobre la seva eficàcia i pel desconeixement actual 
sobre la SCI.43 Caldrà valorar adequadament el 
risc-benefici d’aquest tractament i reservar-lo als 
casos en què els símptomes no remetin i com-
portin una qualitat de vida molt deficient.

En estudis a curt termini (màxim 36 setmanes) i 
en pacients amb SCI moderada a greu, el ropini-
role es va mostrar més eficaç que el placebo en 
les variables principals que valoren l’eficàcia del 
tractament per a la SCI. És important considerar 
que aquestes variables eren valoracions subjec-
tives del pacient i del metge i que el grup place-
bo també va millorar la puntuació. A més, no hi 
ha estudis aleatoritzats i controlats a llarg termini 
que analitzin els fenòmens d’augment i tolerància 
de la SCI deguts a l’ús del ropinirole. El ropinirole 
tampoc no s’ha comparat amb el pramipexole ni 
amb altres agonistes dopaminèrgics usats tradi-
cionalment per a la SCI. En aquests assaigs, el 
perfil dels efectes adversos del ropinirole coin-
cideix amb el perfil clàssic dels agonistes dopa-
minèrgics i és molt similar al del pramipexole. És 
destacable la incidència important de nàusees i 
vòmits i la possible somnolència diürna.

Com s’ha esmentat, per els agonistes dopa-
minèrgics es recomana un període de titulació 
progressiu, amb la possibilitat de prescriure dom-
peridona concomitantment durant les primeres 
setmanes per prevenir les nàusees. Els pacients 
amb alteracions psicòtiques únicament s’han de 
tractar amb aquests fàrmacs quan els beneficis 
potencials superin els riscos. 

Fàrmacs antiepilèptics

Els antiepilèptics, com els opioides, són 
d’indicació en pacients amb parestèsies doloro-
ses o amb una neuropatia subjacent. La carba-
mazepina, en dosis de 100-400 mg al vespre, ha 
demostrat en assaigs clínics aleatoritzats que és 
eficaç per a l’alleujament de les parestèsies i la 
disminució del nombre de crisis de SCI.44 Tanma-
teix, la freqüència dels efectes indesitjables amb 
aquest fàrmac és alta, per la qual cosa sembla 
que actualment es prefereix la gabapentina, que 
també és eficaç i es tolera millor.45 Un assaig clí
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nic controlat en pacients amb SCI secundària a 
insuficiència renal, a qui es va administrar gaba-
pentina en dosis de 100-400 mg, mostrà efectes 
significatius d’aquest fàrmac respecte al place-
bo.46 En general, la SCI pot ser tractada amb do-
sis molt inferiors a les utilitzades per al tractament 
de l’epilèpsia. Els antiepilèptics són una opció de 
segona línia i es recomanen en cas d’ineficàcia 
dels fàrmacs dopaminèrgics.

Opioides

Com els antiepilèptics, es consideren fàrmacs de 
primera elecció en pacients amb SCI que pre-
senten neuropatia o disestèsies doloroses. Estan 
indicats per al tractament del dolor greu i, en un 
petit estudi controlat, s’han mostrat útils per a 
la millora simptomàtica i la reducció del trastorn 
de moviment periòdic d’una extremitat durant el 
son.47 Tot i que aquests fàrmacs presenten risc 
de dependència i cal evitar-los en pacients amb 
història d’addicció, tenen un paper important en 
el tractament de casos refractaris de SCI. Un es-
tudi a llarg termini ha demostrat que la seva eficà-
cia es manté més de 15 anys. Cal supervisar els 
pacients davant el risc d’aparició o exacerbació 
d’apnees.48 Estan menys indicats en pacients 
geriàtrics a causa de la seva propensió a produir 
confusió, sedació o constipació.

Altres fàrmacs

Si bé l’efecte de les benzodiazepines és degut 
a la seva capacitat hipnòtica,49 cal evitar-ne l’ús 
perquè l’evidència de benefici és molt limitada i, 
a més, presenten un risc elevat de sedació i cai-
gudes.

 Tractament de la SCI secundària

El tractament del dèficit de ferro, amb anèmia o 
sense, mitjançant l’administració de suplements 
de ferro per via oral ha demostrat que millora o 
resol els símptomes de la SCI. El benefici és molt 
més clar en aquells pacients amb un dèficit de 
ferro considerable (p. ex., amb una concentració 
de ferritina sèrica inferior a 20 μg/l). Fins i tot els 
pacients amb un dèficit presumible de ferro i una 
ferritina sèrica entre 20 μg/l i 50 μg/l també es 
poden beneficiar dels suplements de ferro. Per 
això normalment es recomana mantenir la ferri-
tina sèrica per sobre de 50 μg/l en els pacients 
amb SCI. Sembla que el benefici no és significatiu 
en els pacients que presenten una concentració 
de ferritina superior a 50 μg/l.50 El tractament es-
tàndard consisteix a administrar 325 mg de sul-
fat ferrós al dia, amb vitamina C o sense, pres 
amb l’estómac buit. Hi ha proves que la SCI i 
l’hemocromatosi hereditària poden coexistir i, per 
tant, cal monitorar la concentració de ferritina i la 

saturació de la transferrina durant la suplementa-
ció amb ferro.51

Diversos assaigs clínics aleatoritzats han demos-
trat l’eficàcia de la levodopa,32 el ropinirole,52 i la 
gabapentina46 en pacients urèmics o en sotmesos 
a hemodiàlisi. Aquests pacients també es poden 
beneficiar de la teràpia amb ferro intravenós i d’un 
trasplantament reeixit.53

El tractament de la SCI durant l’embaràs es 
complica per la manca d’adequació de la majo-
ria de medicacions disponibles i es recomanen 
els mètodes no farmacològics. El tractament del 
dèficit de ferro sembla raonable, però no ha es-
tat avaluat. Les concentracions baixes de folats 
s’associen a la SCI durant l’embaràs.19 La su-
plementació amb folat és actualment una reco-
manació estàndard per a les dones que planifi-
quen un embaràs. Cal comprovar el compliment 
d’aquesta recomanació i, si escau, mesurar les 
concentracions de folat.

 Conclusió

En pacients amb la SCI establerta cal cercar mo-
dificacions en l’estil de vida i la suplementació 
amb ferro si n’hi ha un dèficit clar. Quan els símp-
tomes son suficientment greus com per alterar 
significativament la qualitat de vida, el tractament 
habitual d’elecció és un agonista dopaminèrgic, 
tot i que hi ha dubtes sobre la seva eficàcia com 
a conseqüència de la manca d’estudis que com-
parin satisfactòriament els diferents tipus de trac-
tament per a aquesta síndrome. Si els agonistes 
de la dopamina es toleren malament o són inefi-
caços, llavors cal considerar altres fàrmacs. La 
levodopa és una opció excel·lent per als pacients 
amb símptomes intermitents, com els que tenen 
lloc durant un viatge llarg. Triga només 15-20 min 
a fer efecte i el fenomen d’augment no és cap risc 
si no s’usa freqüentment. La gabapentina o un 
opioide són eleccions raonables quan els símp-
tomes de la SCI són dolorosos o si coexisteixen 
amb una neuropatia perifèrica.
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