Revista CES Psicologia
ISSN 2011-3080
Volumen 6 Nimero 2 Julio-Diciembre 2013 pp. 117-134 Reporte de Casos

Caracterizacién del perfil cognitivo y
funcional motor en pacientes con
sindrome doloroso regional
complejo y dolor neuropatico: serie
de casos

Cognitive profile characterization and functional motor in
patients with complex regional syndrome painful and nerve
pain: case series

Diana Patricia Castrillén Pérez', Eduard Martinez Severiche?, Angela Maria

Garcfa Giraldo? y Juan Camilo Suéarez-Escudero?
Fundacién Instituto Neurolégico de Colombia —INDEC-.

Forma de citar: Castrillén P., D.P., Martinez S., E., Garcia G., A. M. & Suarez-Escudero, J.C. (2013). Caracterizacién del perfil cognitivo y
funcional motor en pacientes con sindrome doloroso regional complejo y dolor neuropético: serie de casos. Revista Ces Psicologia, 6(2),
117-134..

Resumen

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular, real o potencial.
Dos causas de dolor neurolégico son el Sindrome Doloroso Regional Complejo —SDRC- y dolor
neuropatico —DNP-. El dolor afecta la funcién cognitiva y el funcionamiento motor. Es objetivo describir
el perfil cognitivo y funcional motor en pacientes con SDRC y DNP. Estudio descriptivo en seis pacientes,
tres con SDRC y tres con DNP. Evaluacién neuropsicolégica y perfil de funcionamiento mediante
clasificacién internacional del funcionamiento. Los pacientes con SDRC y DNP poseen un déficit
estructural y fisiolégico en las redes centrales y periféricas del dolor, limitacién en las funciones de las
extremidades comprometidas y restricciones en las actividades y participacién de diferente nivel. El dolor
como enfermedad crénica afecta la funcidén cognitiva y emocional de quien lo sufre, debido a que
diferentes estructuras cerebrales se ven afectadas ante su presencia.

Palabras claves: Causalgia. Distrofia Simpatica Refleja. Dolor cénico. Cognicién. Actividad Motora.
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
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Abstract

Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with tissue damage, actual or
potential. Two causes of neuropathic pain include Complex Regional Pain Syndrome, CRPS and
neuropathic pain-DNP. Pain affects cognitive function and motor functioning. Describing the functional
and cognitive profile in patients with CRPS engine and DNP is the objective of this study. Descriptive
study in six patients, three of them suffer from CRPS and the other three cope with DNP.
Neuropsychological assessment and performance profile by International Classification of Functioning.
Discussion: The SDRC and DNP have a structural and physiological deficit in central and peripheral pain
networks, limitation in functions of involved limbs, restrictions in the activities, and participation of
different levels. As a chronic disease, pain affects cognitive and emotional function of the sufferer, due to
different brain structures are affected because its presence.

Keywords: Causalgia. Reflex Sympathetic Dystrophy. Chronic pain. Cognition. Motor Activity. International

Classification of Functioning, Disability and Health.

Introduccién

El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada con un
dafio tisular, real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafio (International
Association for the Study of Pain [IASP]
(Merskey & Bogduk, 1994). El dolor siempre
es subjetivo, cada persona aprende su
significado a través de experiencias
traumaticas en las primeras etapas de la
vida (Merskey & Bogduk, citados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS],
(2006). Es importante diferenciar el dolor
agudo del crénico: el dolor puede comenzar
como una experiencia aguda, pero por
razones fisicas y psicolégicas, puede
convertirse o progresar en dolor crénico, el
cual se define como cualquier dolor que se
prolongue por mas de tres meses (Doron,
2000).

El dolor puede ser una consecuencia
directa o indirecta de wun trastorno
neurolégico y no neurolégico. Cuando hay
una lesién o enfermedad de las vias que
transmiten informacién sobre los estimulos
dolorosos, se refiere a dolor como
consecuencia indirecta y se le denomina

dolor neuropético (DNP). Este se asocia
con cambios emocionales y discapacidad
en actividades de la vida diaria. Se clasifica
en DNP periférico y DNP central,
dependiendo de la localizacién de la lesiéon
(OMS, 2006).

Dentro de los trastornos neuroldgicos
también se encuentra el sindrome doloroso
regional complejo (SDRC), el cual consiste
en trastornos dolorosos asociados a dafios
del sistema nervioso, incluso del sistema
nervioso auténomo. Se clasifica en SDRC
tipo I y SDRC tipo II, los cuales se
diferencian en el compromiso de un nervio
determinado y la presencia o no de lesién
estructural.

Este  sindrome es una condicién
caracterizada por dolor que generalmente
involucra una extremidad o regién del

cuerpo, se acompafia de alodinia,
hiperestesia 'y disfuncién autondmica
localizada, posterior a una lesién,

inmovilizacién o enfermedad. El dolor se
asocia a eritema, cambios en la
temperatura de la piel, sudoracién alterada
o edema, los cuales se presentan en una
regién anatémica determinada. El grado de
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dolor y demés manifestaciones vaso
motoras estan fuera de proporcién con
respecto a lo esperado para la lesién inicial
(Merskey & Bogduk, s.f.).

El SDRC tipo I se caracteriza por un dolor
guemante severo en una extremidad que se
acompafia de cambios sudomotores,
vasomotores y tréficos en el hueso sin una
lesiobn asociada al nervio periférico
especifico. Esta afecciébn a menudo se
precipita por un trauma del tejido blando o
de los nervios complejos (Ropper &
Samuels, 2009) (International Association
for the Study of Pain [IASP] (Merskey &
Bogduk, 1994).

El SDRC tipo Il se caracteriza por un dolor
quemante y marcada sensibilidad al tacto
en la distribucién de un nervio periférico
lesionado. La disfuncién autondémica en la
forma sudomotora (es decir, inervacién
simpatica de las glandulas sudoriparas),
también puede producir cambios, y no hay
un claro desencadenante (Ropper &
Samuels, 2009).

A pesar de que el dolor es una experiencia
comin y es un problema de salud publica,
los datos confiables de incidencia y
prevalencia son limitados. Los estudios
disponibles estdn basados en encuestas
regionales que involucran un amplio
espectro de trastornos dolorosos (OMS,
2006).

La prevalencia e incidencia del SDRC ha
sido estudiada en los Pafses Bajos, donde
se ha encontrado que es mas comiln en
mujeres (60-81%) que en hombres. Se
reporta una incidencia de 40.4 en mujeres y
11.9 en hombres por cada 100.000 personas
en riesgo/afio (Mos, et al., 2009). Otro
hallazgo importante es la edad del
paciente, variable en la que se encontré un
pico de incidencia entre los 61-70 afos, con
una prevalencia del 44%, siendo las

fracturas el principal evento precipitante
del SDRC (Mos, et al., 2009).

En pafses como Estados Unidos el DNP
presenta una prevalencia entre 0.6 y 1.5%
(Arana & Daza, 2010). La incidencia de DNP
posterior a un ataque cerebrovascular (ACV)
se calcula entre 2 y 8%, siendo més comun
en personas jovenes que en adultos
mayores, y en aquellos donde existe un
déficit motor leve (Vuadens, Barnes, Peyron
& Laurent, 2005).

No se encontraron datos a nivel nacional
(Colombia), departamental (Antioquia) o
municipal (Medellin), sobre prevalencia o
incidencia en SDRC y DNP, lo cual es
coherente con lo planteado por la OMS: “en
los pafses en desarrollo casi no existe
informacién acerca de la incidencia y
prevalencia del dolor en general, ni del
dolor neurolégicamente relacionado en
particular” (2006, p. 162). Sin embargo, una
encuesta nacional de la Asociacién
Colombiana para el estudio del dolor
[ACED] reporté que el 60% de la poblacién
se quejé de haber tenido dolor en el Gltimo
mes y un 34% de esta poblacién indicé que
dicho dolor tenfa un tiempo superior a 6
meses (Asociacion Colombiana para el
estudio del dolor [ACED], 2010).

El dolor como enfermedad crénica afecta la
funcién cognitiva y emocional de quien lo
sufre, debido a que diferentes estructuras
cerebrales se ven afectadas ante su
presencia. La atencién, la memoria, el
lenguaje y las funciones ejecutivas pueden
presentar alteraciones, al igual que el
significado emocional que el paciente le
otorga a su situacién (Chdliz, 1994). El
SDRC, usualmente, se acompafa de
alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas.
Estda comprobado que la presencia de
depresién estd vinculada con un aumento
de las experiencias dolorosas, cualquiera
que sea su origen, y con una disminucién
de la tolerancia para el dolor (Chéliz, 1994).
De esta manera, la calidad de vida del
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paciente se ve significativamente afectada
por el dolor crénico.

Esteve, Ramirez y Ldpez-Martinez (2001)
plantean que es muy comin que los
pacientes con dolor crénico presenten
problemas de memoria y de atencién, sin
embargo, son escasas las investigaciones
que se han hecho al respecto. En su estudio
pretendfan explicar las alteraciones de
memoria como efecto secundario de los
medicamentos utilizados para aliviar el
dolor, las alteraciones de memoria como un
sintoma més del estado depresivo tan
comin en los pacientes de dolor, los
problemas de memoria como parte de
problemas generales en el procesamiento
de la informacién y los problemas de
memoria como consecuencia de
alteraciones en el mecanismo atencional.
Finalmente, concluyeron que las
alteraciones de memoria se asocian a un
cambio general en el modo de
procesamiento de la informacién que se
deriva de la condicién de padecer dolor de
forma crénica.

Libon et al. (2010) realizaron un estudio de
déficits neuropsicolégicos en 137 pacientes
con SDRC, los cuales fueron divididos en
tres grupos: normal (dentro de la media),
disejecutivo (puntuaciones por debajo de la
media en memoria de trabajo y fluidez
verbal) y global (bajos puntajes en todas las
pruebas). Encontraron que tanto el grupo
disejecutivo como el global presentaron
alteraciones en funciones ejecutivas. Los
autores concluyeron que en el 65% de los
pacientes con SDRC se encontraban
alteraciones neuropsicoldgicas.

El dolor puede ser un efecto directo o
indirecto de un trastorno neurolégico del
paciente. El dolor como fenédmeno directo
sobre el sistema nervioso (SN), incluye
lesiones o enfermedades sobre las vias del
dolor centrales y/o periféricas; en cambio el

dolor como consecuencia indirecta sobre el
SN, es resultado de activacién secundaria
de vias y centros del dolor como ocurre en
la  enfermedad de Parkinson o por
deformidades articulares secundarias a una
hemiplejia por un ACV. Dolor central post
ACV se reporta en el cerca del 8% de estos
pacientes, y dos terceras partes de los
pacientes con esclerosis multiple padecen
de  dolor crénico  (World  Health
Organization [WHO], 2006). Son causas de
dolor indirecto por un  trastorno
neuroldgico que afecta el sistema musculo
esquelético la espasticidad, la rigidez
muscular y las deformidades articulares.

El dolor neuropatico es a menudo dificil de
tratar, desde lo farmacolégico y no
farmacoldgico, y tiene la potencialidad de
ser extremadamente discapacitante vy
deprimente (Dombovy, 2011).

Geertzen y Dijkstra (1998) llevaron a cabo
un estudio con el fin de determinar la
relacién entre SDRC y discapacidad en 65
pacientes, teniendo en cuenta el rango de
movimiento, la fuerza de los musculos y el
dolor en la mano. Encontraron que el 62%
de los pacientes presentaban limitaciones
en actividades de la vida diaria y/o en
actividades instrumentales. Hay pocos
datos en la literatura que relacionen el
SDRC y DNP con funcionamiento motor,
aunque la OMS en el documento de
referencia Neurological Disorders: public
health challenges- reporte que los
pacientes con SDRC tipo [ y I a menudo
experimenten reducciones significativas en
su funcién motora (WHO, 2006).

Teniendo en cuenta lo  expuesto
anteriormente se plantea como objetivo del
presente trabajo describir el perfil cognitivo
y funcional motor en pacientes con SDRC y
DNP, por medio de pruebas
neuropsicolégicas y escalas motoras, en
una serie de casos atendidos en la Unidad
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de Dolor del Instituto Neurolégico de
Colombia (INDEC).

Material y Métodos

Estudio tipo serie de casos: seis pacientes
con diagndéstico comprobado de SDRC o
DNP atendidos en la Unidad de Dolor del
INDEC.

Tres pacientes con SDRC: uno con SDRC
tipo I, y dos con SDRC tipo II. Tres
pacientes con DNP. El tiempo de
diagndstico fue variable en cada paciente
reportado, y no se tuvo en cuenta entre
pacientes con SDRC y DNP.

Procedimiento

Fuentes de informacién: revision de historia
clinica general y especializada, entrevista
para obtener datos sociodemograficos,
examen fisico, evaluacién neuropsicoldgica
y elaboracién de perfil de funcionamiento
mediante Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, Salud vy Discapacidad
(WHO, 2001).

La evaluacién neuropsicolégica empleada
en los seis casos, consistid en una baterfa
de pruebas que evaltan diferentes
dominios cognitivos, a saber: Minimental
Test, Pruebas de Habilidades Cognitivas
Baterfa 1l Woodcok-Mufioz,  Escala
Wechsler de Memoria (Weschler, Stone &
Calvin, 1945), Test de Clasificacién de
Cartas de Wisconsin (Heaton, 1981), Prueba
de Ejecucién Continuada visual y auditiva,
Curva Verbal (Ardila, Rosselli & Puente,
1994), Test de Vocabulario de Boston y
Token Test, Test de rastreo parte Ay B, y
Test de Fluidez Verbal. Ajustados a baremos
con validacién respectiva.

Para caracterizar la funcién motora se
utiliz6 la CIF-2001 (WHO, 2001), més un

examen ffsico médico de las cuatro
extremidades, utilizando escala de fuerza,
coordinacién, reflejos 'y arcos del
movimiento.

La  evaluacién  neuropsicolégica  se
completé en su totalidad en cinco
pacientes. Unicamente en el caso 4 no se
realiz6 el Woodcock ni el Wisconsin por
fatiga del paciente. En los 6 pacientes se
realiz6 el examen clinico médico vy
aplicacién de la CIF-2001.

Andlisis

Los resultados del estudio se mostrardn de
manera general, y por descripcion
individual de cada caso.

Aspectos éticos

Investigacién sin riesgo ante la legislacion
colombiana (articulo 11, Resolucién 8430
de 1993), con aval de los comités de ética e
investigacién de la Universidad CES y del
INDEC. En cada paciente se obtuvo
consentimiento informado, y se otorgd
subsidio de transporte y alimentacién. Este
estudio alimenta la sub linea de
investigacién en neurorehabilitacién 'y
neuropsicologia del INDEC.

Resultados

Tres hombres y tres mujeres. Cinco de ellos
desempleados en el momento de la toma
de datos. Edad promedio actual 48 afios
(desviacién estandar DE +13,81 afios.
Rango 28 a 60 afios). La edad promedio de
inicio del cuadro doloroso es de 42,3 afios
(DE+13,29 afos. Rango 25 a 55 afios).
Promedio de afos formales de escolaridad
es de 6,2 afios (DE+5,7 afios. Afios minimos
de estudio 0, afios méximos de estudio 13
anos).
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En cinco pacientes (83,3%) la extremidad
afectada es la mano dominante para su
proceso de escritura y actividades de la vida
diaria. En un paciente (16,7%) la afectacién
es en uno de los miembros inferiores, no
involucrando su extremidad superior
dominante.

La etiologia y/o enfermedad relacionada
con el desencadenamiento del dolor tipo
SDRC o DNP fue heterogénea.

El promedio del estado mental en todos los
pacientes, evaluado a través del Minimental
test, es de 26,5 puntos (DE+1 punto. Valor
minimo 25 y valor maximo 28 puntos). El
coeficiente intelectual (CI) de 4 pacientes
(66.7%) se encuentra dentro del rango
normal-bajo (80-90), y en un paciente
(16.7%) dentro del rango normal (90-110).
En la Tabla 1 (posee dos partes) se detallan
las pruebas neuropsicolégicas obtenidas en
cada paciente.

Tabla | (posee dos partes). Detalle de los resultados de las pruebas neuropsicolégicas en cada
paciente

Paciente 1 (28 afios, de SDRC

Paciente 2 (60 afios, SDRC Paciente 3 (58 afios, SDRC

Pruebas tipoIalos 26 en MII, por tipo Il a los 55 afios en MSD,  tipo Il a los 50 afios en MSD,
TVP) asociado Fx en mano) asociado HAB en antebrazo)
Interpretacion del Interpretacion del Interpretacion del
Puntaje resultado* Puntaje resultado* Puntaje resultado*
Minimental 26 Leves alteraciones 25 Dentro del baremo 27 Dentro del baremo
Ejecucién continua auditiva 16 Dentro del baremo 15 Dentro del baremo 16 Dentro del baremo
Ejecucién continua visual 16 Dentro del baremo 15 Dentro del baremo 16 Dentro del baremo
TMT A tiempo 104" Dentro del baremo 170" Dentro del baremo 97" Dentro del baremo
TMT A errores 0 Dentro del baremo 2 Alterado 0 Dentro del baremo
Retencién de digitos 3 Alterado 8 Dentro del baremo 4 Alterado
Control mental 2 Alterado 2 Alterado 2 Dentro del baremo
Fallas para mantener el
principio 1 Dentro del baremo 1 Dentro del baremo 0 Dentro del baremo
Spam verbal 3 Alterado 5 Dentro del baremo 2 Alterado
Weschler informacién 5 Dentro del baremo 6 Dentro del baremo 4 Dentro del baremo
Weschler orientacién 5 Dentro del baremo 5 Dentro del baremo 5 Dentro del baremo
Weschler memoria légica 9 Alterado 5.5 Alterado 6 Alterado
Werschler pares asociados 13 Alterado 13.5 Dentro del baremo 5 Alterado
Volumen maximo curva
verbal 10 Dentro del baremo 10 Dentro del baremo 10 Dentro del baremo
Nimero de ensayos curva
verbal Dentro del baremo 6 Dentro del baremo 8 Dentro del baremo
Evocacién 3' 7 Alterado 8 Dentro del baremo Dentro del baremo
Evocacién 20 5 Alterado 8 Dentro del baremo 7 Dentro del baremo
Token 33 Alterado 30.5 Alterado 30 Alterado
Boston 40 Alterado 42 Alterado 46 Dentro del baremo
FAS semaéntico 175  Dentro del baremo 16.5  Dentro del baremo 155  Dentro del baremo
FAS fonolégico 8.7  Alterado 6.7 Dentro del baremo 7.7 Dentro del baremo
Categorfas Wisconsin 5 Dentro del baremo 0 Alterado 0 Alterado
TMT B errores 3 Alterado NA NA
Cl total 85-92  90-110 78-86  90-110 83-90 90-110
Relaciones espaciales 82-89 Rango normal-bajo  86-93 Rango normal-bajo  87-94 Rango normal
Formacién de conceptos 89-95 Rango normal 85-91 Rango normal-bajo  98-104 Rango normal
Analisis-sintesis 85-91 Rango normal-bajo  62-74 Rango retraso leve 65-72 Rango retraso leve
¢La extremidad afectada es No Si Si

la dominante?

*Interpretacion del resultado acorde a baremos y ajustados por sexo, edad y nivel educativo manejados en la Unidad de
neuropsicologia del INDEC
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Paciente 4 (54 afios, DNP a los

Paciente 5 (55 afios, DNP a

Paciente 6 (33 afios, DNP a

Pruebas 51 afios en MSD, por los 47 afios en MSD, por los 25 afios en AE, por
mastectomia) enfermedad de MR amputacién de falanges)
Interpretacion del Interpretacion del Interpretacion del
Puntaje resultado* Puntaje resultado* Puntaje resultado*

Minimental 27 Leves alteraciones 28 Dentro del baremo 26 Leves alteraciones

Ejecucién continua

auditiva 16 Dentro del baremo 14 Dentro del baremo 15 Dentro del baremo

Ejecucién continua visual 16 Dentro del baremo 16 Dentro del baremo 13 Alterado

TMT A tiempo 62" Dentro del baremo 123" Dentro del baremo 44" Dentro del baremo

TMT A errores 0 Dentro del baremo 0 Dentro del baremo 0 Dentro del baremo

Retencién de digitos 10 Dentro del baremo 8 Dentro del baremo 7 Dentro del baremo

Control mental 7 Dentro del baremo 4 Dentro del baremo 4 Dentro del baremo

Fallas para mantener el

principio NA 2 Alterado 2 Alterado

Spam verbal 4 Dentro del baremo 6 Dentro del baremo 3 Alterado

Weschler informacién 5 Dentro del baremo 4 Dentro del baremo 6 Dentro del baremo

Weschler orientacién 5 Dentro del baremo 5 Dentro del baremo 5 Dentro del baremo

Weschler memoria légica 9.5 Alterado 7 Dentro del baremo 6 Alterado

Werschler pares

asociados 12 Alterado 15 Dentro del baremo 10 Alterado

Volumen maximo curva

verbal 10 Dentro del baremo 10 Dentro del baremo 10 Dentro del baremo

Ndmero de ensayos curva

verbal 4 Dentro del baremo 5 Dentro del baremo 6 Dentro del baremo

Evocacién 3' 7 Dentro del baremo 8 Dentro del baremo 10 Dentro del baremo

Evocacién 20 5 Alterado 7 Dentro del baremo 8 Dentro del baremo

Token 335  Alterado 33 Dentro del baremo 30.5  Alterado

Boston 45 Dentro del baremo 46 Dentro del baremo 52 Dentro del baremo

FAS semaéntico 12 Alterado 16.5  Dentro del baremo 17 Dentro del baremo

FAS fonolégico 9.7 Alterado 14 Dentro del baremo 11.3  Alterado

Categorfas Wisconsin NA 3 Alterado 3 Alterado

TMT B errores 0 Dentro del baremo 0 Dentro del baremo 2 Alterado

Cl total NA 91-96 90-110 81-86 90-110

Relaciones espaciales NA 90-97 Rango normal 73-80 Rango limitrofe

Formacién de conceptos NA 94-99  Rango normal 89-94 Rango normal

Andlisis-sintesis NA 88-93  Rango normal 81-85 Rango normal-bajo

¢La extremidad afectada
es la dominante?

Si

Si

Si

*Interpretacion del resultado acorde a baremos y ajustados por sexo, edad y nivel educativo manejados en la Unidad de
neuropsicologia del INDEC

El promedio de fuerza en el miembro
superior derecho (MSD) es de 3.7/5, en el
miembro superior izquierdo (MSI) es de 4/5,
en el miembro inferior derecho (MID) es de

43/5, y en el miembro inferior izquierdo

(MII)  es

de

4.7/5.

El perfil de

funcionamiento obtenido en cada paciente
se muestra en las tablas 2 y 3.
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Tabla 2. Funciones corporales por CIF-2001 en los pacientes en estudio

Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente . .
) ) 3 4 5 Paciente 6 Comportamiento general
Cédigo y funcién Miembro Miembro Miembro Miembro Miembro . . o
inferior superior  superior  superior  superior Mlem.bros Calificado &
izquierdo derecho  derecho  derecho  derecho superiores ! acumulado
Ninguna 2 33.3
B7101. Movilidad Leve 1 50
de una sola Grave Leve Ninguna Moderada Completa Ninguna Moderada 1 66.7
articulacion. Grave 1 83.3
Completa 1 100
Ninguna |1 16.7
- Leve 0 16.7
B(ZQOO‘ MO,V]hdad Grave Grave  Moderada  Grave Completa Ninguna Moderada 1 333
e la escapula.
Grave 3 83.3
Completa 1 100
Ninguna 4 66.7
- Leve 1 83.3
B7(2101‘ Mov1!1dad Grave Leve Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Moderada 0 83.3
e la pelvis.
Grave 1 100
Completa 0 100
Ninguna 1 16.7
B7202. Movilidad Leve 0 16.7
de los huesos Ninguna Grave Completa Grave Grave Moderada Moderada | 33.3
carpianos. Grave 3 83.3
Completa 1 100
Ninguna 4 66.7
B7203. Movilidad Leve 0 66.7
de los huesos  Completa Ninguna Ninguna Grave Ninguna Ninguna Moderada 0 66.7
tarsianos. Grave 1 83.3
Completa 1 100
Ninguna 1 20
B7301. Fuerza de No Leve 0 20
los misculos de  Completa Grave Ninguna Grave especifica Moderada Moderada 1 40
una extremidad. da Grave 2 80
Completa 1 100
Ninguna 2 33.3
B7303. Fuerza de Leve 0 333
{OS musc?ﬂos .de Grave  Moderada Ninguna Grave  Moderada Ninguna _Moderada 2 66.7
a mitad inferior Grave 2 100
del cuerpo. Completa 0 100
Ninguna 4 80
B7351. Tono de No Leve 1 100
los musculos de  especific Leve Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna _Moderada 0 100
una extremidad. ada Grave 0 100
Completa 0 100
Ninguna 5 100
B7353/4 Tono de No Leve 0 100
{OS musc?ﬂos .de especific Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna _Moderada 0 100
a mitad inferior ada Grave 0 100
del cuerpo. Completa 0 100
Ninguna 3 50
B7600C0ntr01 Leve 0 50
de mov1m1§ntos Grave  Completa Grave Ninguna Ninguna Ninguna _Moderada 0 50
voluntarios
simples. Grave 2 83.3
Completa 1 100
Ninguna 2 33.3
B7601. Control Leve 1 50
de movimientos Completa  Grave  Moderada Ninguna Leve Ninguna _Moderada 1 66.7
voluntarios Grave 1 833
complejos. Completa 1 100
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B7602. Ninguna 2 333
Coordinacién de . . Leve ! Ell
L Grave Grave  Moderada Ninguna Leve Ninguna Moderada 1 66.7
mov1m1e§1tos Grave 7 100
voluntarios. Completa 0 100
Ninguna 2 33.3
B7603. Funciones Leve 1 50
de apoyo del Grave Leve Ninguna Grave  Moderada Ninguna Moderada 1 66.7
brazo o la pierna. Grave 2 100
Completa 0 100
Ninguna 2 33.3
B7800. Sensacién Leve 1 50
de rigidez Grave  Moderada Completa Ninguna Ninguna Leve Moderada 1 66.7
muscular. Grave 1 83.3
Completa 1 100
Ninguna 0 0
B7801. Sensacién Leve 1 16.7
de espasmo Grave  Moderada Leve Grave  Moderada Moderada Moderada 3 66.7
muscular. Grave 2 100
Completa 0 0
Tabla 3. Actividad y participacién por CIF-2001 en los pacientes de estudio
Cédigoy . . . . . . .
funcion Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente4 Paciente5 Paciente 6 Comportamiento general
¢Cémo percibe su
?&ae%dsgﬁg/e Mi?m‘bro Miembro Miembro Miembro Miembro Miembros ficad o
realizacion en las . inferior superior superior superior superior superiores Calificador N acumulado
siguientes izquierdo derecho derecho derecho derecho
actividades?
d4100. Tumbarse  Restriccién Restriccién Sin Sin Sin Restricciéon Sin restriccion 3 20
. . . Moderada 2 83.3
(Acostarse) grave moderada restriccién restriccién restricciéon moderada Crave ; 100
L L . . . L Sin restriccion 3 50
Restriccion  Restriccion Sin Sin Sin Restriccion
d4103. Sentarse moderada grave restriccién  restriccién  restriccidon  moderada Moderada 2 88.3
Grave 1 100
Sin restriccion 1 16.7
d4104. Ponerse de  Restriccién Restriccion Sin Restriccién Restriccién  Restriccion Moderada 3 66.7
pie grave moderada restriccién completa moderada moderada Grave 1 83.3
Completa 1 100
Sin restriccion 3 50
d4153. Permanecer Restriccion Sin Sin Restriccién Restriccion Sin Leve 1 66.7
sentado completa restriccién restriccién moderada leve restriccién Moderada 1 83.3
Completa 1 100
Sin restriccion 2 33.3
d4154. Permanecer Restriccion Sin Sin Restriccién Restriccién  Restriccion Moderada 2 66.7
de pie completa restriccién restriccién moderada grave moderada Grave 1 83.3
Completa 1 100
d4200. Transferir el Sin restriccién 5 83.3
propio cuerpo Restricciéon Sin Sin Sin Sin Sin
mientras esté grave restriccién  restriccién  restriccién  restriccién - restricciéon Grave 1 100
sentado
d4201. Trasferir el Sin restriccion 4 66.7
propio cuerpo Restriccién Sin Sin Sin Restriccién Sin
mientras se esté grave restriccién  restriccién  restricciéon grave restriccién Grave 2 100
acostado
Sin restriccion 1 16.7
d4301. Llevar = pociriccion Restriccion Restriccion Sin Restriccién  Restriccién __Moderada 2 >0
objetos en las moderada derad s | Grave 5 333
manos grave moderada restriccién  completa grave
Completa 1 100
Sin restriccion 2 33.3
d4‘302‘ Llevar . Restricciéon Sin Sin Restriccién Restriccion Moderada 1 50
objetos en los No aplica L L
brazos moderada restriccién restriccién grave grave Grave 2 83.3
No aplica 1 100
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d4305. Posar Sin Restriccién Restriccion Sin Restriccién Restriccion Sin re;;:;cc}on f 353(‘)3

objetos (Descargar) restriccién grave leve restriccién grave grave Crave 3 100

gi)?gtld ?ngrrlr?; S‘in » Restriccién Restricciéon S‘in » Restriccién Restriccion Sin rei;:;cc}on f 353(‘)3

mano restriccién grave leve restriccién grave grave Crave 3 100

. Sin restriccién 2 33.3

dii?itol\/slacrgslf;ar S‘in » Restriccién Restriccidon S‘in » Restriccién Restriccion Leve 1 50

mano restricciébn  completa leve restriccion grave grave Grave 2 83.3

Completa 1 100

Sin restriccién 2 33.3

d4403. Soltar Sin Restriccién Restricciéon Sin Restriccién Restriccion Leve 1 50

objetos de la mano restriccion  completa leve restriccién grave grave Grave 2 83.3

Completa 1 100

d4501. Andar Restriccién Sin Sin Restriccién Restriccion Sin Sin restriccion 3 20

distancias largas completa restriccién  restricciéon grave grave restricciéon Grave 2 83.3

Completa 1 100

Sin restriccién 3 50

d4502. Andar sobre Leve 1 66.7

diferentes Restricciéon Sin Sin Sin Restriccién Restricciéon Grave 1 83.3

superficies. completa restriccién restriccién  restriccién grave leve Completa 1 100

Sin restriccién 1 16.7

Moderada 1 33.3

Grave 2 66.7

d5100. Lavar partes Restriccién Restricciéon Sin Restriccién Restriccién  Restriccion Completa 2 100

individuales grave grave restricciébn  completa  completa moderada Leve 1 16.7

Moderada 1 33.3

Grave 2 66.7

Completa 2 100

Sin restriccién 1 16.7

d Restriccién Restricciéon Sin Restriccién Restriccion Restricciéon Moderada 1 33.3
5102. Secarse S

grave grave restriccién  completa  completa moderada Grave 2 66.7

Completa 2 100

Sin restriccién 3 50

d5201. Cuidado de Sin Restriccién Sin Sin Restriccién Restriccidon Leve 1 66.7

los dientes restriccién leve restriccidon  restriccién  completa  moderada Moderada 1 83.3

Completa 1 100

d5202. Cuidado del Restriccién Sin Sin Sin Restriccién Sin Sin restriccion 4 66.7

cabello grave restriccién  restriccién restriccién  completa  restriccién Grave ! 83.3

Completa 1 100

Sin restriccién 1 16.7

Ly Ly Ly . A A Leve 1 33.3

d5400. Ponerse la  Restriccion Restriccion  Restriccion Sin Restriccidn Restriccion Moderad B 6.7

ropa moderada moderada leve restriccién  completa grave oceraca -

Grave 1 83.3

Completa 1 100

Sin restriccién 1 16.7

. A Ly Ly . Ly Ly Leve 1 33.3

d5401. Quitarse la  Restriccién Restriccién Restricciéon Sin Restriccidn Restriccion Moderad B 6.7

ropa moderada moderada leve restriccién  completa grave oceraca -

Grave 1 83.3

Completa 1 100

Sin restriccién 1 16.7

d5402. Ponerse Restriccién Restriccién Restriccidon Sin Restriccién Restriccion Leve 1 33.3

calzado moderada moderada leve restriccién grave grave Moderada 2 66.7

Grave 2 100

Sin restriccién 1 16.7

d5403. Quitarse  Restriccién Restriccion Restriccion Sin Restriccién Restriccion Leve 1 33.3

calzado moderada moderada leve restriccién grave grave Moderada 2 66.7

Grave 2 100

d550. Comer S‘in » S‘in » S‘in » Restriccién Restriccion Restricciéon Sin r'iit\:;cc}on ? 62(.)7

restriccién  restriccién  restriccion leve grave grave

Grave 2 100

Sin restriccién 3 50

Leve 1 66.7

d560 Beber S‘in » S‘in » S‘in » Restriccién Restriccion Restricciéon (ifvvee f 112‘(;

restriccién  restriccién  restriccion leve grave grave Voderada | 333

Grave 3 88.3

Completa 1 100

*Para facilitar la lectura del cuadro, cuando la calificacion obtenida en CIF-2001 fue de cero personas (n=0), se decidié suprimir.
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Reporte de casos
Caso 1

Mujer de 28 afios, procedente de la ciudad
de Medellin (Colombia), dominancia
manual:  izquierda.  Actualmente en
embarazo de seis meses, madre de una hija
de 11 afios, con nivel de escolaridad técnica
completa y pensionada por invalidez.
Recibe diagnéstico de SDRC tipo I a los 26
afios, en MII, desencadenado por trombosis
venosa  profunda  (TVP), secundaria
aparentemente a CONsSumMo de
anticonceptivos orales.

Hasta hace dos afios trabajaba como
auxiliar de cambios de mercancia, con un
horario extenso (48 horas/semana). Reporta
que su cuadro actual la limita como ama de
casa.

Actualmente se encuentra medicada con:
haloperidol, enoxaparina, acetaminofén,
acido félico, tramadol, parches para dolor,
ranitidina y calcio.

Antecedentes personales. Presentd trauma
encéfalocraneano (TEC) severo a los 13
afios, en accidente de transito.

Comorbilidades psiquiatricas. Ha
presentado cuatro intentos de suicidio: el
primero hace dos afios, el Gltimo hace seis
meses. Actualmente, se encuentra en
tratamiento por psiquiatria, psicologia y
trabajo social, y presenta un diagndstico de

psicosis auditiva: refiere alucinaciones
estructuradas  visuales 'y  auditivas,
transferencia de pensamiento,
alucinaciones viscerales y

despersonalizacién.

Al examen fisico actual presenta marcado
edema a partir del 1/3 medio de la pierna
izquierda, gran impotencia funcional,
atrofia de piel y cambios de coloracién.

Presenta gran hiperestesia que impide el
examen fisico (palpacién) de dicha
extremidad. La fuerza en sus extremidades
derechas (pierna y brazo) es de 5/5, en la
extremidad superior izquierda es de 4/5, y
en MIl es de 3/5.

Caso 2

Hombre de 60 afios, procedente de Sonsén
— Antioquia (Colombia), dominancia
manual: diestro, separado, padre de 5 hijos,
con primaria incompleta (1° de basica
primaria-BP) desempleado. Recibe
diagndstico de SDRC tipo Il a los 55 afios,
en MSD, desencadenado por accidente
laboral en el que un objeto metalico golped
su mano derecha y generd fractura simple
de un hueso metacarpiano, la cual no fue
atendida ni inmovilizada medicamente.
Refiere que mejord a los 2 meses, retomé
su trabajo en oficios varios, 'y
posteriormente presentd nuevo episodio de
edema, dolor e impotencia funcional.

En el 2001 fue desplazado por violencia de
Sonsén. Cuando llega a Medellin trabaja en
oficios varios en una empresa de
arquitectura, a los cuatro afios de estar
empleado sufre el accidente. Desde ese
momento se encuentra desempleado y sin
pensién por invalidez.

Un afio después del accidente le
practicaron una cirugfa plastica vy
ortopédica. Después le realizaron una
segunda cirugfa en la cual inmovilizan los
dedos 1 y 2 de la mano derecha. Le han
realizado, ademas, tres bloqueos
ganglionares simpaticos y una
radiofrecuencia. Se observa un claro no uso
aprendido del MSD.

Antecedentes personales. Hipertension
arterial (HTA). Sifilis hace 40 afos tratada
con penicilina.
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Comorbilidades psiquidtricas: Ninguna.

Al examen fisico presenta piel eritematosa
y atréfica, edema marcado en dorso de la
mano y falanges, con aumento del tono
flexor. Dedos 1 y 2 mano derecha pléjicos,
sélo el dedo cinco es funcional en arco
flexor y extensor. La fuerza en sus
extremidades izquierdas (pierna y brazo) es
de 5/5, en la extremidad inferior derecha es
de 4/5, y en MSD es de 3/5.

Caso 3

Hombre de 58 afios, procedente de
Medellin, dominancia manual: diestro,
separado, padre de dos hijos, sin ningln
nivel de estudios y desempleado. Recibe
diagndstico de SDRC tipo Il a los 50 afios,
en MSD, desencadenado por herida con
arma blanca (HAB), en regién volar de 1/3
distal de antebrazo derecho. No recibid
ningln tratamiento.

Le han realizado varios bloqueos de ganglio
simpético cérvico-toracico. Hasta hace
cinco afnos era empleado de oficios varios,
actualmente se encuentra desempleado.

Antecedentes personales. Hipertension
arterial (HTA), hipotiroidismo, dislipidemia,
TEC hace 8 afios en accidente de trénsito,

Glcera gastrica, fracturas costales 'y
enfermedad coronaria.
Comorbilidades psiquiatricas. Ha

presentado varios intentos de suicidio.
Recibié diagndéstico de depresién 'y
trastorno del comportamiento. Consumo de
sustancias en su juventud: clonazepam,
alcohol etilico, marihuana, cocaina vy
cigarrillo. Niega consumo de sustancias
psicoactivas en la actualidad.

Al examen fisico presenta edema vy
anhidrosis del primer y segundo dedo
mano derecha, hiperqueratosis de la ufa

del dedo uno. Disestesias e hiperalgesia en
pulpejo del dedo pulgar. Normofléxico.
Refiere que utiliza algunas de las funciones
de la mano, siempre y cuando no involucre
los dedos uno y dos. Clara lesién de nervio
mediano. La fuerza en sus extremidades
inferiores y en la superior izquierda es de
5/5,y en MSD es de 4/5.

Caso 4

Mujer de 54 afios, procedente de Medellin,
dominancia manual: diestra, divorciada,
madre de un hijo de 25 afios, con nivel de
estudios de técnica completa, empleada
como recepcionista. Recibe diagndstico de
DNP a los 51 afios en MSD, como
consecuencia de mastectomia por cancer
de mama derecha.

Presentd ndédulo mamario en mama
derecha en el 2006, con dolor axilar. En el
2008 le realizan ecografia mamaria y
biopsia. En enero del 2009 recibe
diagndstico de carcinoma ductal infiltrante
y tres meses después se hace mastectomia
radical con vaciamiento ganglionar. Desde
el post operatorio temprano presentd
“parélisis de toda la extremidad superior
derecha, pero la mano empezd a responder
con el tiempo”. Actualmente persiste el
dolor en hombro, brazo y 2/3 del antebrazo
derechos. La paciente lo reporta como un
dolor continuo, “duele como el hueso,
como por dentro, es quemante, como si lo
tuviera inflamado”. Utiliza su mano derecha
para algunas actividades, pero con menos
habilidad y fuerza.

Actualmente se encuentra medicada con:

pregabalina, duloxetina, alendronato vy
acetaminofén.
Antecedentes personales. Hipertension

arterial (HTA), histerectomfa hace mas de
10 afios por miomas, cancer de mama en
remisién (sin metastasis a &érganos o
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visceras), lesién blastica en cuerpo
vertebral T3 vy quiste perineural C8
izquierdo.

Comorbilidades psiquidtricas. Ninguna.

Al examen fisico piel de extremidad sana,
con oposicién y analiticas de pulgar
derecho. No hay anquilosis. Buen llenado
capilar, normofléxica. Linfedema mas
pronunciado en dorso de la mano e
hipoestesia en miembro superior derecho.
La fuerza en sus extremidades izquierdas
(pierna y brazo) es de 5/5, en la extremidad
inferior derecha es de 4/5, y en el MSD es de
3/5.

Caso 5

Mujer de 55 afios, procedente de Chocd,
dominancia manual: diestra, casada, madre
de cuatro hijos, con nivel de escolaridad
primaria completa, ama de casa,
pensionada por edad, trabajé en
confecciones. Recibié diagndstico de DNP a
los 47 afios, en MSD, desencadenado por
trauma mecanico a repeticion (enfermedad
profesional), tipo enfermedad de manguito
rotador (MR).

Actualmente presenta diagndstico de lesion
de MR. Le realizaron la primera cirugfa de
bursitis en 2004 y en el 2006 requirié otra
por una nueva ruptura. A partir de la
segunda cirugfa desarrollé dolor crénico de
hombro. Ademés de las intervenciones
quirdrgicas, posee bloqueo de ganglio
simpético (procedimiento médico en dolor
crénico).

Antecedentes personales. Calculos biliares,
histerectomfa por miomas, vena varice,
tlnel carpiano bilateral y estenosis pildrica.

Comorbilidades  psiquiatricas. Episodio
depresivo al inicio del diagndstico, con
ideacion suicida hace cuatro afios.

Al examen fisico actual presenta hombros
atréficos con severa restriccion y limitaciéon
del movimiento. No presenta cambios de
coloracién en la piel. La fuerza en sus
extremidades inferiores es de 5/5 y en los
miembros superiores (derecho e izquierdo)
es de 3/5.

Caso 6

Hombre de 33 afios, procedente de
Medellin, dominancia manual: izquierda,
casado, padre de un hijo, con nivel de
escolaridad primaria completa,
desempleado, trabajé en mecanica. Recibid
diagnéstico de DNP a los 25 afios, en
miembros superiores (bilateral), secundario
a dos accidentes laborales.

Presentd accidente laboral en la mano
izquierda con monta carga, el cual amputé
el dedo dos a nivel de la falange distal.
Posteriormente sufrié un nuevo accidente
laboral con cizalla mecénica en el dedo dos
de la mano derecha. Ha presentado varias
cirugfas (tres en la mano izquierda y seis en
la mano derecha) vy varios procesos
infecciosos en la regién amputada.

Antecedentes personales: Ninguno

Comorbilidades psiquiatricas. Hace siete
afios episodio depresivo, con intento de
suicidio con quimicos.

Al examen fisico actual se observa marcada
alodinia en ambas manos, hacia la regién
distal de los dedos indice (mufién). No
presenta atrofia y los mufiones se
encuentran limpios y sin signos de
infeccién o inflamacién. La fuerza en sus
extremidades inferiores es de 5/5, y en las
extremidades superiores es de 4/5.
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Discusidn

La edad promedio de los pacientes en
estudio (48 afios, DE+ 13.81), es
comparable con estudios previos que
sefialan una alta prevalencia de SDRC entre
los 36 y 46 afios (Ghai & Dureja, 2004). Pero
es contradictorio con lo planteado por Mos,
et al. (2009) quienes reportan un pico de
incidencia de SDRC entre los 61-70 afios.
No se hallaron datos precisos sobre la edad
de los pacientes con DNP.

Llama la atencién que la gran mayoria de
los pacientes se encuentran desempleados,
lo que sugiere alguna relacién entre el
inicio del sindrome doloroso y la pérdida
del empleo. Un dato que justifica lo
anterior es que la edad promedio de inicio
de los sintomas (42,3 afos. DE+13,29)
coincide con la edad en que las personas se
encuentran laboralmente activas.

Lo més frecuente en los pacientes en
estudio fue el compromiso de extremidades
superiores, especificamente la dominante.
Este aspecto se encuentra relacionado con
la marcada exposicién laboral de los
miembros  superiores vy, una  vez
comprometidos, un deterioro en la vida
funcional bésica e instrumental.

Clinicamente, los pacientes a nivel motor
presentan una disminucion en la fuerza en
alguna de sus extremidades, incluyendo la
afectada por el sindrome doloroso, de tipo
paresia (debilidad muscular). Lo cual
implica una afectacion de la funcién motora
ademas del cuadro doloroso.

En 1994, la IASP introdujo el término SDRC
para describir los cuadros de dolor crénico
que inclufan cambios sudomotores vy
vasomotores. Se definié como un sindrome
doloroso que incluye dolor regional,
cambios en la sensacién (alodinia),
alteraciones en la sudoracién, temperatura

y coloracién de la piel que ocurre después
de un evento nocivo. La fisiopatologia no
es clara y por lo general afecta la mano o el
pie (Ghai & Dureja, 2004). Lo anterior
coincide con lo encontrado en los tres
pacientes de SDRC evaluados (Casos 1, 2y
3), en quienes se observaron cambios en la
coloracién, hiperestesia, edema y atrofia en
la extremidad afectada. En Madrid (Espafia)
evaluaron dos pacientes con SDRC en los
cuales también se encontré enrojecimiento
local, hipersudoracién, edema, hiperalgesia
y alodinia (Martinez-Salio et al, 2007).

Por su parte, el DNP es un sindrome que
corresponde a diferentes etiologfas vy
mecanismos fisiopatoldgicos, lo cual lleva a
diversas manifestaciones clinicas
(Carneado-Ruiz et al, 2005). En el presente
estudio, los tres pacientes con DNP (casos
4,5 y 6) presentaron causas heterogéneas
de la aparicién del dolor, lo cual estd en
relaciéon con lo planteado por Carneado-
Ruiz et al (2005). EI DNP es un conjunto de
sintomas dolorosos o desagradables, en el
cual existe un componente personal a la
hora de evaluar el dolor y cada persona lo

define de manera diferente, utilizando
términos como “quemante”, “agudo”,
“calambre”,  “irritante”,  “insoportable”,
“punzante”, entre otros (Santos-Lamas,
2002).

Los resultados obtenidos en la evaluacién
neuropsicolégica reflejan dificultades, en la
mayorfa de los pacientes, principalmente
en lenguaje comprensivo (evaluado con el
Token Test) y en funciones ejecutivas
(valoradas con el Wisconsin). Estos
hallazgos no coinciden con lo encontrado
por Esteve et al. (2001), quienes refieren

que los pacientes con dolor crénico
presentan alteraciones de memoria vy
atencion. Sin embargo, es importante

resaltar, que algunos de los pacientes
evaluados en el estudio actual también
presentaron dificultades en estas funciones
cognitivas.
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Las alteraciones en funciones ejecutivas de
los pacientes en estudio, son coherentes
con lo planteado por Libon et al. (2010), los
cuales encontraron que tanto el grupo
disejecutivo como el global presentaban
alteraciones en dicha funcién.

Es importante mencionar que, aunque el
estudio no pretendia valorar el estado de
animo de los pacientes, se encontré que el
66.7% (cuatro de ellos) presenté un cuadro
depresivo  previo (como antecedente
personal, méds no durante el momento de
realizacién del estudio) que inclufa
ideacion e intento de suicido, después del
diagnéstico de dolor crénico. Estas
alteraciones en el estado de dnimo podrian
ser secundarias a la pérdida del empleo y
de capacidades posteriores al evento
nocivo. Lo anterior se puede relacionar con
lo planteado por Macianskyté, Januzis,
Kubilius, Adomaitiené & S&iupokas (2011),
quienes encontraron que los pacientes con
dolor crénico tienen un nivel de percepcién
del dolor mayor, y presentan niveles mas
altos de ansiedad vy depresién. Sin
embargo, refieren que es importante
realizar una valoracién multidisciplinaria
con el fin de evaluar el estado emocional de
los pacientes y mejorar la eficacia del
tratamiento y la calidad de vida de éstos.

La etiologfa directa de las alteraciones
cognitivas encontradas no se pueden
aclarar mediante esta tipologfa de estudio,
pero se debe tener presente que el sustrato
biolégico de las funciones cognitivas son
poli sinapticas de alto nivel y se encuentran
relacionadas con otras é&reas y circuitos
involucrados en dolor, emocion,
comportamiento y conducta.

A nivel del perfil de funcionamiento por
CIF-2001, obtenido en cada paciente hay
hallazgos importantes a discutir:

Funciones corporales: El 50% de los
pacientes no presenta ninguna limitacién
en el control de movimientos voluntarios
simples. Cuatro pacientes (66.7%) no
presentan limitaciones para la movilidad de
la pelvis ni de los huesos tarsianos. El
66.7% de los pacientes posee algln tipo de
limitacién (leve-completa) en la movilidad
de una sola articulacién, control de
movimientos voluntarios complejos 'y
sensacion de rigidez muscular. Este mismo
porcentaje presenta limitaciones entre leve
y grave para la coordinaciéon de
movimientos voluntarios y funciones de
apoyo del brazo o la pierna, y una
limitacién moderada-grave en la fuerza de
los miusculos de la mitad inferior del
cuerpo. El 80% de los pacientes no presenta
alteraciones en el tono de los musculos de
una extremidad, pero presenta una
limitacién moderada-completa en la fuerza
de éstos. Cinco pacientes (83.3%) presentan
sensacion de espasmo muscular entre
moderado y grave, y una limitacién
moderada-completa en la movilidad de la
escapula y de los huesos carpianos. El
100% no presenta limitaciones en el tono
de los musculos de la mitad inferior del
cuerpo.

Actividades y participacién: El 50% de los
pacientes no presenta restricciones para el
cuidado de los dientes, comer, beber,
tumbarse (acostarse), sentarse, permanecer
sentado, o andar distancias largas y sobre
diferentes superficies. La mitad de los
pacientes posee una restriccidn entre
moderada y grave para llevar objetos en los
brazos, y grave para agarrar y descargar
objetos con la mano. Tres pacientes (66.7%)
no presentan restricciones para transferir el
propio cuerpo mientras estd acostado ni
para el cuidado de su cabello. El 66.7%
tiene algin nivel de restriccidon (leve-
completa) para manipular y soltar objetos
con la mano, y una restriccién moderada-
completa para sostenerse de pie. Cinco
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pacientes (83.3%) no presentan restriccién
para transferir el cuerpo mientras estan
sentados. El 83.3% presenta una restriccion
entre moderada y completa para ponerse
de pie, llevar objetos en la mano, lavar
partes individuales de su cuerpo y secarse,
y restriccién leve-grave para ponerse vy
quitarse el calzado. Este mismo porcentaje
presenta algln tipo de restriccion (leve-
completa) para ponerse y quitarse la ropa.
El 100% de los pacientes posee alglin tipo
de restriccion (leve-completa) para lavar
todo su cuerpo y realizar manualidades.

El dolor, méas alla de una experiencia dual
(sensorial 'y emocional) desagradable
(Merskey & Bogduk, 1994), es un fenémeno
multidimensional, con componentes
sensoriales, fisiolégicos, cognitivos,
afectivos, conductuales, y culturales (OMS,
2012).

A partir de los datos visualizados en esta
serie de casos y acorde a la literatura
revisada, tanto el SDRC como el DNP
causan déficit estructural y fisiolégico en
las redes centrales y periféricas del dolor,
limitaciéon en las funciones de las
extremidades comprometidas y,
restricciones en las actividades 'y
participaciéon de diferente nivel. En otros
términos, mas que el déficit bioldgico, se
encuentran alteraciones en el
funcionamiento en actividades y
participacién de diverso nivel. Por todo lo
anterior, se hace necesario un enfoque
integral en la salud del paciente con SDRC
y DNP que abarque tanto el déficit
biolégico, como las limitaciones vy
restricciones en el funcionamiento motor y
cognitivo, que han sido objetivadas en el
presente estudio.
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