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RESUMEN

INTRODUCCION: La Lesién Medular (LM) desarrolla como secuela Dolor Neuropético (DN),
limitando el nivel de independencia. Las caracteristicas e intensidad del dolor estan influidas
por aspectos fisioldgicos, psicoldgicos y comorbilidades. La depresion y ansiedad se menciona

como participe en la LM y como modificador del DN.

METODOLOGIA: Estudio Analitico transversal, en pacientes con lesion medular del Hospital
de Rehabilitacion del IGSS de enero 2019 a febrero 2020 (n:36), Instrumentos de recoleccién
de datos: boleta de recoleccion de caracteristicas epidemioldgicas, DN4, EVA, Escala de

Hamilton de Ansiedad y La escala de Depresion de Hamilton,

RESULTADOS: Prevalecieron pacientes comprendidos entre 20 y 29 afios, con labores
técnicas profesionales del nivel medio y origen Metropolitano. No existié relacién estadistica

entre DN y Ansiedad (OR:0.54), no se comprobé asociacién entre DN y Depresion (OR.84).

ANALISIS Y DISCUSION: La poblacién es semejante a estudios anteriores donde se destacan
personas del sexo masculino en edad econdmicamente activa, pero existié diferencias en la
ocupacién. No se encontrd asociacion entre el DN y las comorbilidades psiquiatricas, lo que
es similar a las bibliografias de referencia y fue atribuido al tamafio de la muestra. Varios
autores mencionan que el DN ocasiona efectos debilitantes en el estado psicoldgico del
paciente y que a pesar de no existir relacion estadistica con Ansiedad o Depresion deben ser
controladas las patologias psiquiatricas para disminuir el DN, dicha observacion es reflejada
en que los rangos mas frecuentes de DN segun EVA fueron el de Fuerte para Ansiedad y

Moderado para la Depresion.

Palabras Clave: Lesion Medular, Dolor Neuropatico, Ansiedad, depresién.
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l. INTRODUCCION

Segun el Informe “Lesiones de la Médula Espinal Perspectivas Internacionales” de la
Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) una de las primeras causas de discapacidad mayor
es la lesion medular, Segun estimaciones a nivel mundial se considera que la incidencia es de
40 a 80 casos por millon de habitantes y de estos casos el 90% es de origen traumatico;
haciendo énfasis que esta patologia limita directamente el nivel de independencia. En el
informe se hace mencion que: existen comorbilidades que también deterioran la calidad de
vida del paciente, refiriéndose a patologia de tipo psiquiatrico como es la ansiedad y depresion
@). En Espafia, Soler M. desarrollo un estudio acerca del dolor neuropatico en lesionados
medulares, el cual indica que los pacientes con mas dolor son mayores de 50 afios, presentan
lesiones incompletas y este sintoma impacta de forma negativa la percepcion global del

bienestar psicoldgico de los pacientes (2).

En Guatemala existen estudios que evallan la discapacidad en general como la Encuesta
Nacional de Discapacidad realizada en el 2016 por el Consejo nacional para la Atencion de
las personas con discapacidad y el Instituto Nacional de Estadistica, pero estudios respecto a
caracteristicas o la epidemiologia nacional de lesion medular no han sido publicados. Respecto
a los efectos de la lesion medular se encuentran algunas publicaciones como la investigacion
“Respuesta a la administracion de Opioides en el Paciente con Dolor y Lesiéon Medular” de
Dra. Rosales P en 2014, en la cual se encontrdé que 25 pacientes masculinos presentaban
dolor, con localizacion en miembros inferiores, siendo Frankel A en el 96% y presentando un
nivel de Escala Visual Analégica del Dolor en 10 (3). Han sido evaluadas otras comorbilidades
en el lesionado medular. Dra. Gaitan C. investig6 “Ansiedad, Depresién y Stress Postraumatico
como Comorbilidad Psiquiatrica en Pacientes con Lesion Medular” en 2015 se evidencio que
de 19 pacientes con lesion medular traumatica el 53% de la muestra presento Ansiedad y el
37% de la muestra tenia depresion, siendo una poblacion con prevalencia significativa de estos
trastornos psiquiatricos (4). Pero la relacion de los efectos de la depresion y la ansiedad en el

dolor neuropético no han sido estudiados en nuestra poblacion.



El Informe de Lesiones de la Medula Espinal de la O.M.S. indica que los lesionados medulares
tienen dolor y el efecto psicoldgico por la lesién es debilitante, por esto entre el 20% y 30% de
las lesiones medulares presentan sintomas clinicamente significativos de depresion().La
identificacion de dolor neuropético en el paciente con lesibn medular, debe realizarse en el
tiempo adecuado, haciendo una discriminacion de los otros tipos de dolor, siendo este uno de
los objetivos o elementos a diagnosticar, clasificar y tratar en la Guia de Manejo Rehabilitativo
de Lesiones Medulares del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) , identificando
las causas o factores agravantes tanto fisicos como psicologicos, lo que abre puertas al
paciente a una mejor calidad de vida, permitiendo un mejor nivel de funcionalidad o

independenciag).

La percepcion del dolor depende de condiciones fisicas detonantes y la respuesta del
organismo a su modulacién, las cuales son elementos de la lesion inicial por la injuria a niveles
especificos de lesion nerviosa o el mecanismo que fue el productor y la respuesta inflamatoria,
la modulacién del sintoma se basa en rasgos fisiologicos del paciente influidos por

caracteristicas como edad, sexo, predisponentes psicolégicos, o comorbilidades asociadas.

El estudio realizado fue de tipo analitico transversal donde fueron incluidos pacientes con
lesibn medular del Hospital de Rehabilitacion del IGSS de enero 2019 a febrero 2020 (n:36),
se evaluaron las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién, se evalué con un test DN4
para la discriminacion de dolor Neuropatico, evaluando la intensidad del sintoma a través de
la Escala Visual Analégica del Dolor, se aplico la escala de Hamilton de Ansiedad y la escala
de Depresion de Hamilton para evaluar si existian dichas comorbilidades. Los resultados
encontrados fueron que prevalecieron pacientes comprendidos entre 20 y 29 afios, con labores
técnicas profesionales del nivel medio y origen Metropolitano. No existi6 relacion estadistica
entre dolor neuropatico, Ansiedad o Depresion (OR:0.54 y OR.84 respectivamente). Lo que
refleja que la poblacion de estudio es semejante a estudios anteriores donde se destacan
personas del sexo masculino en edad econdmicamente activa y sin asociacién entre

comorbilidades atribuyéndose al tamafio de la muestra.



I ANTECEDENTES

2.1. Lesion medular traumatica.
2.1.1. Definicién

Se describe que la Lesién Medular es un proceso patoldgico que puede ser ocasionado por
distintas causas que provocan una alteracion temporal o permanente de la funcibn motora,

sensitiva y autbnoma (s).
2.1.2. EpidemiologiaYy etiologia.

La lesiébn medular se presenta principalmente por accidentes de transito, caidas y violencia,
actualmente no existen cifras estadisticas exactas a nivel mundial, solo se cuenta con
aproximaciones de las referencias de la OMS, donde para la poblacién del 2012 habia una
incidencia de lesiébn medular traumatica como no traumética entre 40 y 80 pacientes por millén

de habitantes y el 90% de las lesiones medulares son de origen traumatico (1).

Se describen que los principales afectados son los varones representando el 80% de los
casos, con una media de 37 afios, entre las causas principales se encuentra los accidentes de
transito con él 50%, las caidas representan al 25% de los casos totales, 10% de los accidentes

son en la préactica deportiva y un 11% corresponde a efectos de la violencia (7).

El trauma raquimedular es la primera causa de lesion medular, en el existe una afectacion de
una o varias estructuras de tejido 6seo, cartilago, medula espinal, vasos sanguineos,
meninges, entre otras, a cualquiera de los distintos niveles de la columna vertebral, dicho
trauma tiene como subproducto la lesion medular, la cual produce un déficit en las funciones
motoras, sensitivas y autbnomas de la medula espinal, las cuales pueden ser de afectacién

completa o parcial ().
2.1.3. Mecanismo de lesién
Los mecanismos de lesién medular son:

* Lesion medular primaria: este tipo de lesion se desarrolla por el intercambio de energia por
el trauma mecénico inicial. Entre los mecanismos se encuentra: el tipo compresivo-contusivo
donde hay un desplace entre fragmentos 6seos, discos y ligamentos, transmitiendo

directamente energia mecanica sobre la medula y es el mas frecuente. Otras modalidades de



lesion son: cizallamiento, laceracién, estiramiento agudo por fenémenos de aceleracion-

desaceleracion subitos (9).

 Lesion medular secundaria: Se origina producto de los cambios inflamatorios y vasculares,
y se divide en fase inmediata, aguda, sub aguda, intermedia y cronica. La fase inmediata se
desarrolla en las primeras 2 horas de evolucion, se distingue por el inicio de la fase inflamatoria
acompafado de hemorragia a nivel de la sustancia gris, existiendo una isquemia y disrupcion
vascular que se extiende a la periferia de la sustancia blanca. La fase aguda de 2 horas a 48
horas, en esta hay una alteracién ionica y de excitotoxicidad debido a las altas cantidades
intracelulares de calcio activando procesos de apoptosis, liberacion de calpainas, disfuncién
mitocondrial y produccién de radicales libres, los cuales activan la peroxidacion de &cidos
grasos, produciendo lisis de la membrana celular, lo que a grandes escalas produce
desequilibrio de la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, lo cual también es
influenciado por los cambios vasculares de los mediadores inflamatorios. Fase subaguda es
la que se desarrolla de las 48 horas a los 6 meses, que debido a la formacién de una cicatriz

glial hay una imposibilidad de transmision (9).

2.1.4. Diagnoéstico, clasificacién y sindromes medulares

La clasificacion de la Asociacién Americana de Lesion Medular (ASIA por sus siglas en inglés)
0 escala de ASIA, permite realizar una evaluacion estandarizada a pacientes con lesion

medular, basandose en la categorizacion de la funciébn motora y sensitiva (10).

La evaluacion de la funcién motora, se realiza a través de una puntuacion a través de la escala
de Daniels con una denominacion de puntaje de 0 a 5 puntos a los miotomas o musculos
claves de los segmentos de C5 a T1 y de L2 a S1. La sensibilidad se denomina en una
puntuacién de cada dermatoma con valores de 0 a 2. La evaluacion no termina hasta
evidenciar si existe contraccién del esfinter anal interno y externo. El analisis de los datos
consiste en la determinacion del nivel sensitivo que se obtiene por el tltimo nivel sano. El nivel
motor corresponde a la Ultima raiz motora con punteo de 3 o mas, pero si el nivel sensitivo
corresponde a un segmento toracico, el nivel motor corresponderia al mismo, el nivel
neuroldgico corresponde al nivel mas distal en el que la motricidad y la sensibilidad estan
intactos. Por ultimo, como parte del andlisis se establece si el tipo de lesion dependiendo si es

completa o incompleta (10).



Existen diferentes variantes de la presentacion clinica ocasionados por el mecanismo del
trauma de la lesion medular entre los cuales se encuentra; sindrome de centro medular, es el
mas frecuente de las lesiones incompletas, caracterizado por mayor debilidad motora en
miembros superiores que en inferiores, trastornos esfinterianos y grados variables de
afectacion sensitiva. El sindrome de Brown Seéquard Cursa con pardlisis y pérdida de
sensibilidad profunda ipsilateral a la lesion y afectacion contralateral de la sensibilidad termica.
El sindrome Medular anterior, puede ocurrir por lesion directa de la parte anterior de la médula
por retropulsién de un fragmento 6seo o por lesiones de la arteria espinal anterior, cursa con
pardlisis y afectacion de la sensibilidad termoalgésica, con preservacion de los cordones
posteriores. La lesion del cono medular, produce paralisis de la vejiga, intestino y miembros

inferiores. dependiendo del nivel ().
2.1.5. Efectos de lalesion medular.

Los efectos de la fase aguda de la lesion medular incluyen pérdida de la funcién motora y
sensitiva por debajo del nivel de la lesion, ademas de shock neurogénico, paralisis flacida de
vejiga e intestino con retencién urinaria e ileo paralitico y afectacion de todos los sistemas por
debajo del nivel. Existe un shock espinal que se distingue por arreflexia y flacidez infra lesional

11).

Por lo tanto, las principales consecuencias de la Lesién Medular en el cuerpo dependeran del
grado de afectacién sensitivo motora y autébnoma, entre las principales consecuencias de la
funcién auténoma se distinguen vejiga neurdgena, intestino neurégeno, alteracion de la

funcion sexual, perdida de la termorregulacion, afecciones respiratorias y cardiovasculares ().
2.1.6. Dolor en la lesion medular.

El dolor que puede manifestar el paciente con lesién medular tiene diversos origenes, debido
a esto, las caracteristicas de su descripcion son diferentes, ademas los tipos de dolor varian

segun el tiempo de evolucion (12).

La Sociedad Internacional del Estudio del Dolor indico que existen 3 tipos de dolores
principales respecto a la lesion medular los cuales son: el dolor nociceptivo, descrito por el
paciente de una forma sorda, fija y es dependiente de la movilidad o el reposo, es importante
recordar que este es referido en zonas donde hay sensibilidad conservada. El dolor
neuropatico el cual se describira posteriormente, se describe como una sensacién quemante,
de picor, hormigueo, entre otros. Por dultimo, el dolor no clasificable que presenta

caracteristicas mixtas de ambos (12).



2.1.7. Aspectos emocionales de lalesion medular y el dolor.

Se ha encontrado que la prevalencia del dolor neuropatico tras una lesion medular es variante
en muchas literaturas, pero la edad avanzada en el momento de la lesion es un factor de riesgo
en el desarrollo de este tipo de dolor. Las lesiones incompletas tienen una probabilidad mayor
de desarrollar dolor por debajo de la lesién a nivel de la lesién tiene un inicio mas temprano
tras la instauracion de la lesion medular. Se ha evidenciado que el dolor impacta de forma
negativa en la percepcion global del bienestar psicologico (2), debido a que incide en su calidad

de vida disminuyendo su actividad y dependencia.

Bouchot B. menciona que, tras la lesion medular, la presencia del dolor neuropatico influye de
manera negativa el bienestar psicoldgico y que este interfiere en las actividades diarias de los

pacientes con lesion medular (7).
2.1.8. Tratamiento y objetivos.

La rehabilitacion debe realizarse de una manera objetiva trazando metas, de las cuales se
encuentra la mejoria de la movilidad, un mejor nivel de independencia en las actividades de la
vida diaria, el control del dolor, medidas para contrarrestar el intestino o vejiga neurégenay el
adiestramiento para el uso de los aparatos ortésicos. El pronéstico de la enfermedad de base
guiara los objetivos de la rehabilitacion (13). Actualmente el campo del tratamiento de la
neurorrehabilitacion ha ido innovando nuevas formas de proveer mas independencia,
movilidad, condicion fisica, propiocepcion, para incidir en el objetivo principal que es la calidad

de vida del paciente (14).

2.2. Dolor neuropético

Cuando el cordon medular presenta una disrupcion de las conexiones aferentes y/o eferentes,
hay un desequilibrio en la modulacion de la percepcién del dolor y este segiin Cameron: Es
una correlacién consciente de la percepcién implicita de que el tejido esta en peligro y que se
regula por la conciencia corporal como un sistema de aferencias, procesamiento y eferencias;
Implicando que exista respuesta a una amenaza, hasta conseguir la homeostasis, pero la

percepcion del dolor puede ser alterada por variables psicolégicas y del entorno social (15).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) define
dolor neuropatico como: el que se origina como consecuencia de una lesion o enfermedad que

afecta al sistema somato sensorial (15). Concepto que hace una conexion con la injuria a nivel

6



nervioso de la medula espinal, y la percepcion depende de diferentes factores fisicos o

biol6gicos y psicoldgicos
2.2.1. Epidemiologia y factores exacerbantes.

La prevalencia estimada del dolor neuropatico en las lesiones medulares se sitla en las
diferentes bibliografias entre 26% y 96%, El nivel o umbral de dolor varia segun la percepcion
de cada persona, pero se ha encontrado que existe similitud en los que presentan
caracteristicas de exacerbaciones donde los factores fisicos y psicolégicos juegan un papel
importante, generando un impacto negativo en las actividades de la vida diaria y la

rehabilitacion en esta poblacion (1e).

Actualmente existen muchos estudios para el manejo y control del dolor, pero no se encuentran
estudios especificos de la relacion entre el dolor neuropatico y sus caracteristicas, entre los
factores fisicos se encuentra la caracterizacion de la persona su sexo y edad, estando descrito
que hay incremento en la magnitud del sintoma después de los 40 afios, siendo el sexo
masculino el mas afecto. En cuanto factores de la lesion no ha habido estudios significativos
que varien segun el tipo y nivel de lesion, pero si se describe que en el caso de lesiones por
arma de fuego el dolor es de mayor magnitud. El prondstico del cese del dolor en lesion
medular no sobre pasa el 50% con el tratamiento, hay varios estudios de seguimiento a 5 afios
donde se indica que la continuidad del dolor neuropético intenso es hasta en el 58% de los

pacientes (16).

Segun el Informe “Lesiones de la Medula Espinal Perspectivas Internacionales” de la
Organizacién Mundial de la Salud indican que hay factores que alteran el bienestar psicol6gico
qgue aumentan las crisis o la percepcién del dolor neuropatico, entre las cuales se encuentran

2 patologias la depresién y la ansiedad (1).
2.2.2. Fisiopatogenia

Hay que recordar que el dolor es un mecanismo de defensa ante algun estimulo nocivo que
puede ser de origen mecanico, térmico o quimico, el cual produce la activacion de los
nociceptores que regularmente son terminaciones libres, el estimulo tiene una conversion y
una transmision hacia las neuronas nociceptivas del asta posterior de la medula espinal, para
activar mecanismos de respuesta refleja y una transmision espinotalamocotical para

concientizar al individuo de su aparicion (1e).



El dolor neuropético a diferencia de la respuesta normal es independiente del estimulo o su
mecanismo, pero la localizaciéon del estimulo tiene mas importancia que la causa. Entre los
mecanismos de su generacion se mencionan alteraciones en los circuitos somato sensitivos
involucrados en vias nociceptivas, actividad ectépica e hiperactividad neuronal, facilitacion
desinhibicién, generadores centrales en cerebro y medula a partir del mal procesamiento de
sefales por interrupcion de circuitos especificos y respuesta de mala adaptacion a la injuria

por parte del sistema inmune (17).

Existen mecanismos directos en la medula espinal que ocasionan dolor crénico y
sensibilizacién central, iniciando por una hiperexcitabilidad de las neuronas del cuerno
posterior, juntamente con neuronas provenientes de fibras C, desarrollo anormal de los
canales de sonido alterando la permeabilidad de la membrana neuronal, desencadenando una
alternacion de los mecanismos inhibitorios por el &cido amino butirico (GABA), observandose
un aumento en la neuroconduccién por glutamato y alteracién de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA), lo que posteriormente realiza cambios en la reorganizacién cortical a nivel

del area somatosensorial (16).

El cuadro del Dolor Neuropético esta representado por una combinacion compleja de sintomas
con variacion interindividual, condicionada por diferentes caracteristicas fisiopatoldgicas, que

se condicionan por factores etioldgicos, genotipicos y del medioambiente (17).
2.2.3. Presentacion clinica

Ya que el dolor es un sintoma, la descripcion del paciente nos da la sospecha y el conocimiento
al médico sobre su padecimiento, siendo las caracteristicas de referencia del dolor neuropatico
principalmente la quemazén, ardor, descargas eléctricas, desgarre, corte, perforacion,
pinchazos, aprension, hormigueo, entre otros. Las sensaciones alteradas de alodinia e
hiperalgesia son caracteristicas de dolor neuropatico. La distribucion del dolor puede
presentarse en un &rea corporal que muchas veces se correlaciona con los trastornos
sensitivos de la lesion inicial. La distribucion debe corresponder con una regién
neuroanatémica identificable. Una ayuda clinica es establecer si el area afectada se presenta

con sintomas como hiperestesias, hiperalgesia y alodinia (18).

El diagnéstico de este padecimiento es un reto, pero debe ser cribado a través de test o

cuestionarios que debe ser reforzado con la historia de la enfermedad y la identificacion de



alteraciones del estado emocional, entre las cuales las principales relacionadas a este sintoma

son la ansiedad, depresion ademas de las alteraciones del suefio (19).

Actualmente ademas de test existen formas de objetivacion del dolor. Debido a que el dolor
puede cambiar caracteristicas segun el sujeto de referencia y las circunstancias en que ocurre,
esta a través de evidenciar sensaciones por la activacion de la corteza cerebral, o midiendo la
respuesta evocada de la neurona sensitiva de primer orden. Pero estos estudios no son
recomendados por que incurren en gastos demasiados altos que con un buen examen clinico
y la ayuda del paciente se puede realizar el diagnostico para brindar un tratamiento adecuado.

(20).
2.2.4. Tratamiento.

Para realizar un tratamiento adecuado es fundamental tener una evaluacion completa y que
sea identificada la existencia del dolor de tipo neuropético, se debe tener presente que pueden
coexistir diferentes tipos de dolor al mismo tiempo. El desarrollo de los esquemas o protocolos
para el manejo del dolor han sido un punto de investigacion constante por parte de los médicos,
por lo cual existe una vasta gama de farmacos dirigidos al alivio del sintoma por diferentes
vias de aplicacion, ademas se dividen sobre qué tipo de accion tienen como modulacién

medular, moduladores centrales (21).

Por lo cual, segun la eficacia de los medicamentos mostrada en los ensayos clinicos, las guias

los han clasificado de esta forma:

Primera linea: Ligandos de Canales de calcio, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la

captacion de serotonina y noradrenalina y lidocaina tépica (22).

» Antidepresivos triciclicos: Bloquean la transmision del dolor inhibiendo las sinapsis repetitivas
a través del bloqueo de canales de calcio y sodio y del receptor NMDA, entre los principales
se encuentra la amitriptilina a dosis de 150 mg/dia o nortriptilina y desipramina. Sus principales

limitaciones son los efectos antihistaminicos, anticolinérgicos y toxicidad cardiaca (22).

* Ligandos del canal de calcio: los principales son la gabapentina y pregabalina, su mecanismo
de accion es la union a la subunidad A2D de los canales de calcio, bloqueando los canales
dependientes de voltaje, evitando la despolarizacién y la liberacién de glutamato, norepinefrina
y sustancia P. la gabapentina se usa en dosis de 300 a 1800 mg/dia incluso pueden existir
elevaciones hasta 3600mg/dia, en caso de la Pregabalina Se usa frecuentemente dosis de

300mg/dia hasta dosis de 600mg/dia (22).



* Inhibidores de la captacion de serotonina y noradrenalina: se da por el blogqueo de sefiales
sinapticas a través de noradrenalina y serotonina, los medicamentos mas usados son la

duloxetina a 120mg/dia y la venlafaxinal50mg/dia (22).

* Lidocaina Topica: funciona a través del bloqueo de canales de sodio en el sitio de la
generacion de estimulos ectdpicos, permitiendo un alivio efectivo al dolor neuropatico, lo cual
se obtiene con parches al 5% que permite concentraciones de hasta 40 o 60 veces menor a
la toxica, el problema que el uso de estos parches da un alivio solo en las primeras 12 horas

(22).
Segunda linea:

» opioides: funcionan acoplandose a los receptores opioides que son inhibitorios de la
transmision del dolor, entre los primeros exponentes del medio se encuentran la morfina, el
tramadol, el problema mayor de estos medicamentos son los efectos de dependencia y
tolerancia. Por lo cual segun la literatura los indican en su mayoria en centros hospitalarios o

como fracaso al tratamiento con los de primera linea (22).

2.2.5. Escalas de evaluacién del dolor y factores.

El cuestionario douleur neuropathique 4 (DN4) esta especialmente recomendado para la
identificacion de pacientes con dolor periférico y componente neuropatico en la practica clinica
23) fue validado al espafiol por el estudio Prevalencia del dolor neuropatico, segin DN4, en
atencion primaria realizado por la revista de medicina familiar SEMERGEN en 2011. La version

original fue realizada por Bouhassira D. en Francia. (24)
2.3. Ansiedad
2.3.1. Concepto

Los trastornos de ansiedad pertenecen a un conjunto relativamente heterogéneo de
alteraciones o perturbaciones emocionales que comparten un sintoma principal: la angustia
). Los trastornos de ansiedad conforman un grupo de patologias con alta prevalencia e
incidencia en la poblacion con patologia psiquiatrica, ocasionando un deterior funcional y

malestares importantes (25).
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2.3.2. Fisiopatogenia

Anteriormente se pensaba que los trastornos de ansiedad podrian estar relacionados
exclusivamente con conflictos intrapsiquicos. En la actualidad se maneja un modelo de
multicausalidad en la cual participan factores biolégicos, psicodinamicos, sociales, traumaticos
y de aprendizaje. El gran conjunto de los trastornos de ansiedad se dirigen a pensar que sus
desencadenantes estan en anormalidades neuroquimicas influenciadas genéticamente; otras
estan asociadas a conflictos intrapsiquicos o que pueden ser activadas por efectos de
estresores o conductas aprendidas; sin embargo, es la combinacién de estos factores lo que

MAas cercanamente se encuentra en su etiologia (2e).
2.3.3. Presentacioén clinica

Los sintomas principales son preocupacion excesiva, persistente y el paciente tiene dificultad
para controlar diversos acontecimientos o actividades y que se asocian a tres o mas sintomas

de sobre activacion fisioldgica (27).

Existen diferentes tipos de test para la evaluacion de ansiedad entre los mas representativos

esta: la escala de Hamilton para la clasificacién de ansiedad fue creada por Max Hamilton (25).
2.4. Depresion
2.4.1. Concepto

Los sintomas principales de este trastorno es el humor depresivo, perdida de la capacidad de
interesarse, la falta de disfrute en las actividades cotidianas, aunado a marcada disminucién
de la vitalidad que lleva a la reduccion en la realizacion de las actividades, debido a que el
paciente presenta cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. Su
etiologia es compleja, diversa y no conocida en su totalidad, sin embargo es conocido el efecto
desencadenante que algunos eventos traumaticos pueden tener sobre el aparecimiento del

trastorno (2s).

En el presente la depresion en rehabilitacion constituye parte fundamental del espectro clinico
por su habitual presencia en muchos pacientes y por su efecto directo en el proceso de
rehabilitacion, incidiendo después en la calidad de vida. Actualmente se acepta que ocupa un
lugar central, en la peculiaridad de dicha patologia es que encuentra como una complicacion

secundaria, es decir, una consecuencia adicional que es preciso reconocer y tratar (29).
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2.4.2. Fisiopatogeniay evolucion

La depresion en una patologia de desarrollo lento que incluso puede llegar a 2 afios de
evolucion, ademas de que no siempre responde a tratamiento, por lo cual es siempre implica
un riesgo de recidiva. El origen desencadenante es multicausal y en el caso de que exista un
elemento orgénico la frecuencia de las recaidas es alta 75-100% en la depresién comun) y
también lo es la de la cronicidad 20%. El proceso de la erradicacion de la depresion consiste
en la desaparicion de los criterios de depresion mayor durante 6 meses consecutivos. El
tratamiento conduce a la curacién en 5 semanas al 25% de los pacientes, en 8 semanas al

33%, en 6 meses al 50%, en 1 afio al 75% y en 5 afios al 90% (28).
2.4.3. Presentacion clinicay desarrollo en la rehabilitacion.

La atencion a las emergencias médicas tiene se enfoca hacia la preservacion de la vida y
favorecer el futuro inmediato del paciente, buscando la etiologia desencadenante, clasificando
el grado de la afeccion y brindando un prondstico vital, por lo que el paciente desarrolla una
cuestionante en los dias préximos sobre sus deficiencias o discapacidades, llegando a su
momento maximo cuando ha finalizado el proceso agudo y ya no es precisamente la patologia
a tratar si no sus secuelas. Este patrén o marco envuelve no solo al paciente sino también a

su familia o circulo mas cercano (29).
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. OBJETIVOS.

3.1 General.

3.1.1 Relacionar la ansiedad y depresién como comorbilidad en el dolor neuropatico del
lesionado medular.

3.2 Especificos.

3.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con lesibn medular y dolor
neuropatico.

3.2.2 Relacionar la ansiedad con en el dolor neuropéatico de la lesién medular.
3.2.3 Asociar la depresion con en el dolor neuropético de la lesion medular.

3.2.4 Demostrar la intensidad del dolor neuropético en pacientes con lesion medular
gue presenten comorbilidad psiquiatrica.

13



V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Analitico Transversal

4.2 Poblacion

Pacientes con lesion medular del Hospital de Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social de enero de 2019 a febrero de 2020

4.3 Seleccion y tamafio de muestra

El tamafio de la muestra fue obtenida de forma no probabilistica de tipo intencional, donde se
incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Lesiones Medulares y cumplian

criterios de inclusion, n: 36 pacientes.

4.4 Unidad de andlisis

Paciente con lesion medular.
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4.5 hipoétesis:

Este estudio no cuenta con hipétesis
4.6 Criterios de inclusion y Exclusion.
4.6.1 Criterios deinclusion

o Hombres y mujeres mayores de 18 afos
o Pacientes que voluntariamente hayan firmado el consentimiento informado
e Pacientes ingresados al Servicio de Lesiones Medulares

e Pacientes con lesién medular

4.6.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes con alteraciones del estado de la conciencia que no puedan indicar su
sintomatologia.

e Pacientes con barrera del lenguaje

e Pacientes que estén siendo tratados con antidepresivos o ansioliticos previo a la

evaluacion.

4.7 Variables estudiadas:

Edad

Sexo

Profesion u oficio
Procedencia

Lesién Medular
Dolor neuropatico
Intensidad del Dolor
Ansiedad
Depresion
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4.8 Operacionalizacion de las variables

Tipo de Escala
Variable Definicién Teérica | Definicion operacional Variable de Unidad de medida
Medida
Caracterizacion Tiempo que un Intervalos de 18 a 19 Cualitativa | Ordinal Afos
epidemioldgica individuo ha vivido | afios, 20 a 29 afios, 30 a
desde su 39 afos, 40 a 49 afos, 50
_ nacimiento hasta a 59 afios, mayor o igual a

Edad: un momento 60 afios.
determinado
Clasificacion en Hombre Cualitativa | Nominal Sexo
hombre o mujer Mujer Dicotomica

. basado en

Sexo: o
caracteristicas
anatémicas y
CromosoOmicas
Actividad que 1 Directores y gerentes Cualitativa | Nominal Clasificacién de
desarrolla una 2 Profesionales cientificos | politdmica ocupaciones
persona para e intelectuales
sostén econémico 3 Técnicos y profesionales
divididas en la de nivel medio
Clasificacién 4 Personal de apoyo
Internacional administrativo

Profesién u | Uniforme de 5 Trabajadores de los
oficio: Ocupaciones servicios y vendedores de

comercios y mercados

6 Agricultores y
trabajadores calificados
agropecuarios, forestales y
pesqueros

7 Oficiales, operarios y
artesanos de artes
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mecanicas y de otros
oficios

8 Operadores de
instalaciones y maquinas y
ensambladores

9 Ocupaciones
elementales

10 Ocupaciones militares

Lugar de residencia | Regién Metropolitana. Cualitativa | Nominal Regiones del pais
segun las ocho Region Norte politbmica
regiones del pais Regién Nororiente
Procedencia: de Guatemala Reg!c:m Suroriente
Region Central
Region Suroccidente
Region Noroccidente
Region Petén
Déficit en las Lesion medular anotado Cualitativa | Nominal -
funciones motoras, | en el registro clinico con politbmica
sensitivas y las siguientes
Lesiébn Medular au:[c')nomas _de la ca_lracterl'sticas
médula espinal Nivel: de C3 a S3
secundario a lesién | Frankel: A, B, C, D
Etiologia de la lesién
Percepcion de Positivo: con puntaje Cualitativa | Nominal Puntaje
dolor que se origina | mayor o igual a 4 en test dicotomica
como consecuencia | DN4
Dolor de una lesién o Negativo: puntaje menor

Dolor L.
neuropético

enfermedad que
afecta al sistema
somato sensorial

de 4 en DNA4.
Ver Anexo 8.2
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Intensidad del Intervalos de intensidad de | Cualitativa | Ordinal puntaje
Dolor; percepcion dolor divididos en:
de severidad del Sin Dolor: 0
, dolor Leve 1-3
:S:)Tgf'dad del Moderado 4-6
Fuerte 7-9
Insoportable 10
Ver anexo 8.3
Estado emocional Positivo: con puntaje Cualitativa | Nominal Puntaje
irracional de mayor o igual a 6 en dicotbmica
tensién con Escala de Hamilton para
cambios somaticos | Ansiedad Negativo:
Ansiedad y psiquicos que puntaje menor de 6 en
genera Escala de Hamilton para
disfuncionalidad en | Ansiedad
la persona.
Ver anexo 8.4
Comorbilidad Cpnjunto de Positivo: con puntaje C.uaIiFati_va Nominal puntaje
Psiquiatrica sintomas _de _ mayor o igual a 8 en dicotomica
predominio afectivo | escala de Hamilton para
(tristeza patoldgica, | depresion
apatia, anhedonia) | Negativo: puntaje menor
- con sintomas de de 6 en escala de
Depresion

tipo cognitivo,
volitivo y somatico,
que generan
afectacion global
psiquica v fisica.

Hamilton para depresion

Ver anexo 8.5
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4.9 Instrumento para recolectar y registrar la informacion

49.1 Boletaderecoleccién de datos.

Boleta general creada por el investigador con el fin de obtener datos epidemiolégicos ver anexo
8.1.

49.2 Cuestionario DN4

Consiste en descripciones y signos de dolor que se evaltan con 1 (si) o 0 (no) para identificar
a pacientes que tienen una gran probabilidad de tener componente de dolor neuropatico, el
test esta dividido en 4 caracteristicas: dos preguntas y dos aspectos a evaluar con una prueba
de sensibilidad superficial tactil y dolorosa. Las puntuaciones de los items o0 preguntas
individuales se suman verticalmente, aportando un punto cada valor, para obtener una
puntuacién total maxima de 10, con un punto de corte = 4 que la da como positiva para dolor
neuropatico (21). El cual esta incluido en el anexo 8.2. El Cuestionario DN4 es de libre acceso
y uso para la préactica clinica y estudiantil sin beneficios econdmicos, el cual esta registrado en

la pagina Progolid indicando que posee copyright a nombre de Bouhassira.
4.9.3 Laescala Visual Anal6égica Numérica del Dolor

Es un instrumento de libre uso establecido por la Organizaciéon Mundial de la salud, debe ser
evaluada de manera que el paciente observe una regla donde los nimeros se encuentran de
izquierda a derecha con espacios entre cada uno de un centimetro, ademas existe una linea
de bajo de estos, el paciente debe indicar segin la numeracion de 0 a 10 la intensidad del
dolor, donde 0 es ausencia de dolor y 10 la mayor percepcién de dolor. La intensidad del dolor
es dividida en ausente: 0 leve: 1-3; moderado 4-6; fuerte: 7 a 9; insoportable 10 (23). El cual

esta incluido en el anexo 8.3.

4.9.4 Escala de Hamilton para la clasificacion de Ansiedad.

Es una escala que consiste en 14 items que evallan aspectos psiquicos, fisicos y
conductuales; preguntando si el paciente siente o presenta el sintoma principal segun la
pregunta, posteriormente hay una definicién de 0 a 4 de cada pregunta, la cual se le indica al
paciente o se observan en la entrevista, colocando el puntaje que corresponda a lo expuesto.

Al final la sumatoria otorga una puntuacion, la cual si es de 0-5 no hay ansiedad y mayor o
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igual a 6 el paciente presenta un grado de ansiedad, por lo que es positiva. La escala es de

libre uso y esta incluida en el anexo 8.4.

4.9.5 Escala de Depresién De Hamilton.

La escala evallGa cuantitativamente la gravedad de los sintomas depresivos, se valora a través
de la entrevista clinica. Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una
puntuacién de 0-2 o de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. son 17
preguntas cerradas y al dar la respuesta el paciente, se le da una puntuacion y al realizar la
suma de las distintas secciones si el puntaje esta entre 0 a 7 puntos se considera normal
mayor a este puntaje se considera que el paciente cursa con depresién. La escala es de libre
uso y esta validada en Guatemala por el Ministerio de Salud y Asistencia Social para la
aplicacion en esta poblacion, esto indicado en el informe “Protocolos de Atencién a los
Problemas mas Frecuentes De Salud Mental” del afio 2006. La escala esté incluida en el anexo
8.5.

4.10 Procedimiento paralarecolecciéon de la informacién.

e Posterior a tener la autorizacion del Jefe de Servicio para realizar el estudio se procedié
a:

e Segun lainformacion del libro de ingresos de la Sala de Lesiones Medulares, se verificd
los pacientes nuevos, al captar un caso fue evaluado y se les aplicé la boleta de
recoleccion.

¢ El horario de busqueda de pacientes fue entre 15 horas y 17 horas, dos veces por
semana de lunes a viernes, después de gue terminar las terapias.

e Después de captar a un nuevo paciente, se le evalu6 en la primera semana de ingreso,
a través del instrumento de recoleccion de datos.

e Se buscé al paciente con su papeleta de historia clinica y se le condujo a un ambiente
apropiado y libre de distractores para hablar en relacion a las condiciones de su
patologia.

e Previamente a iniciar con las preguntas al paciente: se procedi6 a leer con el paciente
la hoja de consentimiento informado y al finalizar dicha lectura se le pregunté si
deseaba formar parte del presente estudio

e Si el paciente participd, se le pidié que firmara y/o colocara la huella digital como

autorizacion de la participacion.
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4.11

4.12

Posteriormente se procedié a llenar la boleta con los datos brindados por el paciente y
la historia clinica, segun el orden correlativo de instrumentos utilizados los cuales son;
hoja de datos generales, DN4, EVA, Escalas de Ansiedad y Depresion de Hamilton con
pacientes previos.

Se agradeci6 al paciente por su participacion y se dio por terminada la evaluacion.

Procedimientos de analisis de la informacion.

Se realizé una base de datos en Excel donde se ingresé a los pacientes para identificar
los resultados y tener un registro de las boletas.

Se elaboré un cuadro de caracterizacion epidemiolégica (sexo, edad, regién de
procedencia y profesién).

Fue comparado a través de un cuadro de cotejo sobre la ansiedad/depresion y
pacientes sin comorbilidad psiquiatrica, en relacion con la intensidad del dolor
neuropatico.

Se efectud un registro en el programa Perfect Statistic Professionally Presented (PSPP
por sus siglas en inglés) que es una aplicacion de software libre para el analisis de
datos estadisticos, para poder realizar un analisis de datos a través de cuadros de dos
por dos y realizar Odds ratio que es una medida estadistica utilizada en estudios
epidemioldgicos transversales y de casos y controles, el analisis fue bivariado. Lo que
en términos formales el OR, se define como la posibilidad de que una condicién de
salud o enfermedad se presente en un grupo de poblacion frente al riesgo de que

ocurra en otro, teniendo un grado de significancia p>0.05.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion.

Consentimiento Informado para el sujeto de estudio
Se velard por la integridad y la confidencialidad del paciente
No exposicion del valor de la vida

Proporcion entre el posible dafio y el bien que se pretende

Riesgo de la investigacion tipo | segun la OMS
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V. RESULTADOS
Tablano 1.
Caracterizacion epidemiolégica de los pacientes con lesién medular del Hospital de
Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2019 a febrero
2020

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad

20 a 29 afios 13 36
30 a 39 afios 9 25
40 a 49 afos 7 19
50 a 59 afios 4 11
Igual 0 mayor de 60 afios 3 9
Sexo

Masculino 27 75
Femenino 9 25
Procedencia por Region

Metropolitana 14 39
Nor Oriente 6 16
Sur Oriente 5 14
Central 4 11
Norte 3 8
Sur Occidente 2 6
Nor Occidente 2 6

Profesidn u oficio

Técnicos de nivel medio 13 36
Agricultores y agropecuarios 8 23
Oficiales y operarios artesanos 6 16
Personal de apoyo administrativo 3 8
Ocupaciones elementales 3 8
Operadores de maquinas 2 6
Trabajadores de los servicios vy 1

vendedores

N:36 100

Nota: fueron omitidos pacientes menores de 20 afios de edad, procedentes de la regién de Petén y las ocupaciones: directores o
gerentes, profesionales cientificos e intelectuales y ocupaciones militares debido a que no se tuvieron pacientes con dichas

caracteristicas 0 no cumplieron criterios de inclusion
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Tabla no 2.

Relacion de dolor neuropatico con ansiedad en los pacientes con lesién medular
del Hospital de Rehabilitacion del IGSS de enero 2019 a febrero 2020

Ansiedad Ansiedad
Presente  Ausente

Si 12 22
Dolor
Neuropatico
No 1 1
N:36 13 23

OR:0.545 (p>0.05)
Nota: Datos obtenidos segun Escala de Ansiedad de Hamilton.

Tabla no 3.

Asociacion de dolor neuropatico con depresién en los pacientes con lesion
medular del Hospital de Rehabilitacion del IGSS de enero 2019 a febrero 2020

Depresion Depresion
Presente  Ausente

Si 6 28
Dolor
Neuropatico
No 0 2
N:36 6 30

OR:0.84 (p>0.05)
Nota: Datos obtenidos segun Inventario de Depresion de Hamilton
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Tabla no 4.

Intensidad del dolor neuropatico en los pacientes con lesibn medular y las
comorbilidades de ansiedad y depresion en el Hospital de Rehabilitacién del IGSS de
enero de 2019 a febrero de 2020

Sin

Ansiedad  Depresion comor_t{lllglad

psiquiatrica

asociada
Ausente 1 0 1
Leve 0 0 0
Intensidad Moderado 5 3 11
del Dolor
Fuerte 6 2 5
Insoporta 1 1 0
ble
N:36

13 6 17

Nota: Datos obtenidos segun Escala de Ansiedad de Hamilton e Inventario de Depresién de Hamilton.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Tabla 1: refleja que las dos edades con mas aparecimiento se encuentran en los Intervalos

de 20 a 29 afios y de 30 a 39 afios con 36% (13 pacientes) y 25% (9 pacientes)
respectivamente, la profesion que con mas frecuencia presenté lesién medular son técnicos
profesionales del nivel medio con 36% (13 pacientes) seguido por los Agricultores y
trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros con 23% (8 pacientes). Fueron
evaluados en mayor proporcién pacientes del sexo masculinos que reflejan el 75 por ciento de
la poblacion lo que es atribuible a la distribucion de unidades hospitalarias del servicio de
Lesiones Medulares. La OMS indica que la mayor parte de las lesiones medulares se
encuentra en la poblacién adulta temprana ronda entre los 20 y 29 afios, presentandose en
una razén de hombre mujer de 2:1 (1). Bouchot B: indica que el 80% de los casos en Francia
corresponden al sexo masculino el promedio de edad corresponde a 37 afios en una poblacién
econdémicamente activa (7). En el Hospital de Rehabilitacién del IGSS en el afio 2010 indican
que el rango de 20 a 29 afios representaba el 42% y el 75% era de sexo masculino segun lo
Indicado por Gaytan C 4). reflejando que las referencias no se alejan de lo encontrado en la
poblacion estudiada, lo que las bibliografias anteriores atribuyen a que es poblacion
econdémicamente activa que se encuentra en un mayor riesgo de accidentes o lesién aguda,

lo que aln no se puede atribuir a nuestra poblacién por falta de estudios de caracter etioldgico.

Tabla 2: La presencia de dolor neuropatico se encontré en el 94% de los pacientes con lesién
medular, de los cuales se evidencia que el 33% (12 pacientes) presentan ansiedad lo que
evidencia que el riesgo es de 0.545 (p>0.05) por lo que no hay una asociacion directa, pero se
encontré que el dolor neuropatico incrementa la posibilidad de presentar ansiedad en 1.76
(valor p>0.05) por lo que esta estimacién no es concluyente y esto se puede atribuir al tamafio
de la muestra.Dra. Rosales P en 2014 demostré en la poblacién de este hospital que el 96%
presentaban dolor (3). Soler M. encontré que el 35% de la poblacion presenté dolor neuropatico
donde encontré que el 24% present6 ansiedad, pero tampoco existié asociacion, en el caso
de Bouchot indica que el Dolor neuropatico se encuentra en el 70% de los pacientes ademas
de indicar que los efectos de la lesion medular son psicolégicamente debilitantes. Dra. Gaitan
C. encontro que el 53% de la muestra present6é Ansiedad ). Por lo cual si se puede observar

que hay presencia de dolor neuropatico en lo pacientes
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Tabla 3: Se determind que la frecuencia del aparecimiento de la depresién en los pacientes
gue presentaban dolor neuropatico fue del 17% (6 pacientes), no existié pacientes sin dolor y
sin depresion, pero por el tamafio de la poblacion no se pudo determinar una asociacién directa
(OR: 0.84 p>0.05), en el caso de la investigacion de Gaitan C se evidencio que existié un 37%
de pacientes con depresion, por lo que no se puede descartar la presencia de depresién en
los pacientes con lesiébn medular, principalmente cuando ambos estudios fueron realizados en
el Hospital de Rehabilitacién del IGSS, por lo que segun Yafiez P. en 2017 indicé que el
tratamiento de Rehabilitativo debe identificar las patologias psiquiatricas como la ansiedad y
depresion ya que debe existir una variante en el tratamiento de dichos pacientes. El presente
estudio tiene un valor cercano a lo que indico el Informe Lesiones de la Medula Espinal
Perspectivas Internacionales de la OMS donde indican que entre el 20% y 30% de los
pacientes con lesibn medular presentan Depresion ya que este tipo de lesion tiene un efecto
psicoldgico debilitante

Tabla 4 : De los 13 pacientes con ansiedad, el 93% (12 pacientes) presentd Dolor Neuropatico
y que en intensidad predominé el rango Fuerte. EI 100% de los pacientes con Depresion
presento dolor neuropatico y el 50% fue de rango moderado. Se evidencié que en pacientes
sin comorbilidad psiquiatrica el 94% tenia dolor y el 68% era de intensidad moderada. El
estudio de Soler M indica que: si existe la comorbilidad de estas patologias psiquiatricas en la
lesion medular. Pero que a pesar que en el estudio actual se observd que las intensidades
eran en mayor frecuencia en el rango Fuerte de dolor neuropatico para ansiedad y para el
rango moderado de depresion, no hay una asociacidon estadisticamente comprobable del
aumento de dolor. En el estudio de Yafiez tampoco existio relacion estadistica y autora hace
mencién que por lo limitado de la poblacién no puede ser concluyente la relacién, a pesar del
incremento de la intensidad observado en las distintas frecuencias. Gaytan C indica la
aparicion de las patologias psiquiatricas en poblacién del Hospital de Rehabilitacion. En el
estudio actual fue evidenciada la existencia de ansiedad o depresién con Dolor Neuropatico;
por lo cual, a pesar de no existir relacion estadistica, si existe un incremento del sintoma en
ansiedad y que los pacientes sin depresion nunca estuvieron libres de dolor, lo que hace
pensar que hay una variable a considerar dentro de estas patologias que puede incrementar

la percepcion del dolor pero no fue identificada.
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6.1. Conclusiones.

6.1.1 Se identificé que en la caracterizacién epidemioldgica la mayor prevalencia con Lesion
Medular se encuentra en pacientes de sexo masculino, entre el rango de edad de 20 y 29 afios
y de las distintas ocupaciones la de mayor frecuencia fue los técnicos profesionales del nivel

medio.

6.1.2 El 33% de la poblacion evaluada con Lesiébn Medular presento Dolor Neuropéatico

acompafado de Ansiedad, sin existir una relacion estadistica entre ambas.

6.1.3 Los pacientes con Dolor Neuropatico acompafiado de Depresion representaron el 17%
de la poblacién con Lesion Medular, no hubo relacion estadisticamente comprobable entre el
sintoma y la patologia psiquiatrica

6.1.4 Se observo que los pacientes con Depresion presentaron Dolor Neuropatico de

intensidad moderada a insoportable y los pacientes con ansiedad en su mayoria presentaron
intensidad moderada de dolor.
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6.2. Recomendaciones.

6.2.1 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se recomienda continuar con la
elaboracion y actualizacion de guias de manejo en pacientes con Lesién Medular, que

involucre los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales.

6.2.2 Al Hospital de Rehabilitacion del IGSS se sugiere la integracién del médico psiquiatra
a la junta interdisciplinaria de Lesiones Medulares, ademas de una evaluacion inicial para
determinar las condiciones psiquiatricas que limiten el tratamiento habitual del paciente

Lesionado Medular
6.2.3 Al paciente que presente Lesion Medular se incentiva a informarse sobre las

caracteristicas de los efectos de la lesién e informarle a la familia sobre las condiciones en las

que se encuentra.
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SEL Ol

'.1 Boleta de recoleccion de datos
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Escuela de Estudios de Postgrado.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Cddigo de Boleta

Hospital de Rehabilitacion
Especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Dolor neuropético en Lesién Medular.

Fecha de evaluacion

Numero de registro de afiliacion:

Edad en afios: 18a19 20a 29 30a39 40 a 49 50 a 59
mayor o igual a 60
Sexo: Masculino Femenino
Regién de Procedencia: Metropolitana Norte Nororiente Suroriente
Central Suroccidente Noroccidente Petén

Profesion:
Fecha de ingreso hospitalario
Fecha de Riesgo
Diagndstico de ingreso
Resultado de Cuestionario DN4: Positivo Negativo
Resultado de Escala Visual Analégica par el dolor:
Resultado de Test de Hamilton de Ansiedad: Positivo Negativo
Resultado de Test de Hamilton de Depresion

Positivo Negativo

32



Cddigo de boleta:

8.2 Cuestionario DN4 para dolor neuropético.

@ Guestionario DN4

DN4

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Sl o NO en la casilla correspondiente.

ENTREVISTA AL PACIENTE

1. ¢{Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1. Quemazon si D NO D
2. Sensacién de frio doloroso si[] NO []
3. Descargas eléctricas | D NO D

2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

4. Hormigueo Si[] NO[]
5. Pinchazos S' D NO D
6. Entumecimiento si D NO D
7. Escozor Si D NO D

EXPLORACION DEL PACIENTE

3. ¢(Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto Si [ NO []
9. Hipoestesia al pinchazo Si ] NO []

4. ;El dolor se provoca o intensifica por...?

10. El roce Si[] NO[]
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Cddigo de boleta:

8.3 Escala visual analdgica del dolor

Intensidad:

- Escala visual analégica (EVA)

[ |

Ningan Dolor El peor dolor
dolor moderado imaginable

Leve (EVA 1-3)/ Moderado (EVA 4-6)/ Fuerte (EVA 7-9)/
Insoportable (EVA 10)

34



Cdédigo de boleta:

8.4 Escala de ansiedad de Hamilton.

Ansiedad

2

Tensién

Miedo

Escala de Ansiedad de Hamilton

Se refiere a la condicion de incertidumbre ante el futuro que varia | Puntaje
y se expresa desde con preocupacion, inseguridad, irritabilidad,
aprension hasta con terror sobrecogedor.

0 | El paciente no esta ni mas ni menos inseguro o irritable que lo usual

1 | Es dudoso si el paciente se encuentre mas inseguro o irritable que
lo usual

2 | El paciente expresa claramente un estado de ansiedad, aprension o
irritabilidad, que puede ser dificil de controlar. Sin embargo, no
interfiere en la vida del paciente, porque sus preocupaciones se
refieren a asuntos menores.

3 | La ansiedad o inseguridad son a veces mas dificiles de controlar,
porque la preocupacion se refiere a lesiones o dafios mayores que
pueden ocurrir en el futuro. Ej: la ansiedad puede experimentarse
como panico o pavor sobrecogedor. Ocasionalmente ha interferido
con la vida diaria del paciente.

4 | La sensacion de pavor esta presente con tal frecuencia que
interfiere notablemente con la vida cotidiana del paciente.

Este item incluye la incapacidad de relajacién, nerviosismo, Puntaje
tension corporal, temblor y fatiga.

0 | El paciente no esta ni mas ni menos tenso que lo usual

1 | El paciente refiere estar algo mas nerviosos y tenso de lo usual

2 | El paciente expresa claramente ser incapaz de relajarse, tener
demasiada inquietud interna dificil de controlar, pero que no
interfiere con su vida cotidiana.

3 | Lainquietud interna y el nerviosismo son tan intensos o frecuentes
gue ocasionalmente han interferido con el trabajo cotidiano del
paciente.

4 | La tension y el nerviosismo interfieren todo el tiempo con la vida y el
trabajo cotidiano del paciente

Tipo de ansiedad que surge cuando el paciente se encuentra en Puntaje
situaciones especiales, que pueden ser espacios abiertos o

cerrados, hacer fila, subir en un autobds o un tren. El paciente

siento alivio evitando esas situaciones. Es importante notar en

esta evaluacion, si ha existido més ansiedad fébica en el episodio

presente que lo usual.

0 | No se encuentran presentes

1 | Presencia dudosa
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4

Insomnio

5

Dificultades
en la
concentracion
y la memoria

2

Cddigo de boleta:

El paciente ha experimentado ansiedad fébica, pero ha sido capaz
de combatirla.

Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad
fébica, lo que ha interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo
cotidianos.

La ansiedad fébica ha interferido notablemente con la vida y el
trabajo cotidiano

Se refiere a la experiencia subjetiva del paciente de la duracion del
suefio (horas de suefio en un periodo de 24 horas), la profundidad
o ligereza del suefio, y su continuidad o discontinuidad. Nota: la
administracion de hipnéticos o sedantes no se tomara en cuenta.

0
1

Profundidad y duracion del suefio usuales

Es dudoso si la duracién del suefio esta ligeramente disminuida (ej:

dificultad para conciliar el suefio), sin cambios en la profundidad
del suefio.

La profundidad del suefio esta también disminuida, con un suefio
maés superficial. El suefio en general esta algo trastornado.

La duracién y la profundidad del suefio estan notablemente
cambiadas. Los periodos discontinuos de suefio suman pocas
horas en un periodo de 24 horas.

hay dificultad para evaluar la duracion del suefio, ya que es tan
ligero que el paciente refiere periodos cortos de adormecimiento,
pero nunca suefio real.

Se refiere a las dificultades para concentrarse, para tomar
decisiones acerca de asuntos cotidianos y alteraciones de la
memoria.

El paciente no tiene ni més ni menos dificultades que lo usual en la
concentracion y la memoria.

Es dudoso si el paciente tiene dificultades en la concentracién y/o
memoria

Aun con esfuerzo es dificil para el paciente concentrarse en su
trabajo diario de rutina.

Dificultad mas pronunciada para concentrarse, en la memoria o en
la toma de decisiones. Ej: tiene dificultad para leer un articulo en el
periédico o ver un programa de TV completo. Se califica ‘3’,
siempre que la dificultad de concentracion no influya en la
entrevista.

El paciente muestra durante la entrevista dificultad para
concentrarse o en la memoria, y/o toma decisiones con mucha
tardanza.
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Cddigo de boleta:

6 Comunicacion verbal y no verbal de tristeza, depresién, Puntaje
desaliento, inutilidad y desesperanza.
An!m_o 0 | Animo natural
deprimido
1 |Es dudoso si el paciente esta mas desalentado o triste que lo
usual. Ej: el paciente vagamente comenta que esta mas deprimido
que lo usual.
2 | El paciente esta mas claramente preocupado por experiencias
desagradables, aunque no se siente inatil ni desesperanzado.
3 | El paciente muestra signos no verbales claros de depresion y/o
desesperanza.
4 | El paciente enfatiza su desaliento y desesperanza y los signos no
verbales dominan la entrevista, durante la cual el paciente no
puede distraerse.
7 Incluyen debilidad, rigidez, hipersensibilidad o dolor franco de localizaciéon
muscular difusa. Ej: dolor mandibular o del cuello.
Slntgr_nas 0 | No se encuentran presentes Puntaje
somaticos

generales |1 | presencia dudosa
(musculares)

2 | El paciente ha experimentado ansiedad fobica, pero ha sido capaz
de combatirla.

3 | Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad
fébica, lo que ha interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo
cotidianos.

4 |La ansiedad fobica ha interferido notablemente con la vida y el
trabajo cotidiano.

8 Incluye aumento de la fatigabilidad y debilidad los cuales se Puntaje
constituyen en reales alteraciones de los sentidos. Incluye
Sintomas tinitus, visiéon borrosa, bochornos y sensacién de pinchazos.
somaéticos
generales

(sensoriales)

0 No presente

1 Es dudoso si las molestias referic Codigo de boleta:

mayores que lo usual.

2 La sensacién de presion en los oidos alcanza el nivel de
zumbido, en los ojos de alteraciones visuales y en la piel de
pinchazo o parestesia.
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9

Sintomas
cardiovasculares

10

Sintomas
respiratorios

11

Sintomas
gastrointestinales

3 Los sintomas generales interfieren hasta cierto punto con la
vida diaria y laboral del paciente.

4 Los sintomas sensoriales generales estan presentes la mayor
parte del tiempo e interfiere claramente en la vida diaria 'y
laboral del paciente.

Incluye taquicardia, palpitaciones, opresién, dolor toracico,
latido de venas y arterias y sensacion de desmayo.

0 No presentes

1 Dudosamente presentes

2 Los sintomas estan presentes pero el paciente los puede
controlar.

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas cardiovasculares, los cuales interfieren hasta cierto
punto en la vida diaria y laboral

4 Los sintomas cardiovasculares estan presentes la mayor parte

del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y laboral
del paciente.

Incluye sensaciones de constriccién o de contracciéon en la
garganta o pecho, disnea que puede llevar a sensacién de atoro
y respiraciéon suspirosa..

0 No presente

1 Dudosamente presente

2 Los sintomas respiratorios estan presentes pero el paciente
puede controlarlos.

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los

sintomas respiratorios, los cuales interfieren hasta cierto punto

con la vida diaria y laboral de él.

4 Los sintomas respiratorios estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

Incluye dificultades para deglutir, sensacién de "vacio en el
estémago", dispepsia, ruidos intestinales audibles y diarrea.

No presentes

1 Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto a las
molestias habituales del paciente).

2 Una 0 mas de las molestias descritas arriba estan presentes
pero el paciente las puede controlar.
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12

Sintomas
genito
urinarios

13

Sintomas
autonémicos

14

Caddigo de boleta:

K73 | El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los

sintomas gastrointestinales, los cuales interfieren hasta cierto
punto en la vida diaria y laboral del enfermo (tendencia a no
controlar la defecacion)

4 Los sintomas gastrointestinales estan presentes la mayor

parte del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y
laboral del paciente.

Incluye sintomas no organicos o psiquicos tales como
polaquiuria, irregularidades menstruales, anorgasmia,
dispareunia, eyaculacién precoz, pérdida de la ereccion.

0

No presentes

Dudosamente presentes (0 dudoso si es distinto de las
sensaciones genito urinarias frecuentes del paciente).

Uno o0 mas de los sintomas mencionados estan presentes, pero
no interfieren con la vida diaria y laboral del presente.

El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas
genito-urinarios mencionados arriba, de tal magnitud que
interfieren hasta cierto punto con la vida diaria y laboral del
paciente.

Los sintomas genito-urinarios estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

Incluye sequedad de boca, enrojecimiento facial o palidez,
transpiracién y mareo.

0

No se encuentran presentes

Presencia dudosa

Una o0 mas de las molestias autonémicas descritas mas arriba
estan presentes pero no interfieren con la vida diaria y laboral del
paciente.

El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas
autondmicos mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren
hasta cierto punto en la vida diaria y laboral del paciente.

Los sintomas autonémicos estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

Incluye comportamiento del paciente durante la entrevista.
¢Estaba el paciente tenso, nervioso, agitado, impaciente,
tembloroso, palido, hiperventilando o transpirando
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Cadigo de boleta:

Conducta 0 | El paciente no parece ansioso

durante la

entrevista

Es dudoso que el paciente esté ansioso

El paciente esta moderadamente ansioso

El paciente esta claramente ansioso

Al W N| P

El paciente esta abrumado por la ansiedad. Tiritando y temblando
completamente.

8.5 Escala de depresion de Hamilton

Escalas de Depresion
{(Escala de Depresion de Hamilten —HAM-D-)

Esta escala no esta destinada a realizar un diagnostico pero si puede
ayudar establecer un estado inicial el cual puede monitorearse para evaluar la
mejoria del paciente.

Plantee una a una las siguientes preguntas encerrando en un circulo la
respuesta que brinde el paciente, luego sume los ndmeros encerrados en los
circulos y escriba el total en la parte inferior, con la fecha y nombre. Reparte el
punteo de la escala y manténgalo en la ficha medica del paciente. Comparelo
de cuatro a seis semanas luego de haber iniciado el tratamiento.

Humor deprimido, tristeza {melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa soclamente si le preguntan como se siente

2 = Estas sensaciones |as relata espontaneamente

3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, wvoz,
tendencia al llanto)

4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma
espontanea

2. Sentimiento de culpa:

0 = Ausente

1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre ermores pasados o malas acciones
3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo

4 = Oye voces acusatorias o de denuncia yfo experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras

3. Suicidio:

0 = Ausente

1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de monrse

3 = |deas de suicidic 0 amenazas

4 = Intentos de suicidio (cualguier intento seric)

4. Insomnio precoz:

0 = No tiene dificultad

1 = Dificultad ocacional para dommir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar
el suefio

2 = Dificultad para domnir cada noche.

9. Insomnio intermedio:

0 = Mo hay dificultad

1 = Esta desvelado e inquicto o se despierta varias veces durante la noche

2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se
clasifica en 2 {excepto por motivos de evacuar)

6. Insomnio tardio:

0 = Mo hay dificultad

1 = Se despierta a pimeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir

2 = Mo puede volver a dormirse si se levanta de la cama
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Cddigo de boleta:

. Trabajo y actividades:

0 = No hay dificultad

1 = |deas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
2 =Pérdida de interés en su actividad {disminucion de la atencidn, indecision y
vacilacion)

3 = Disminucién del iempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad

4 = Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias
tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales

1= Lligero retraso en el habla

2 = Evidente retrasc en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitacion psicomotora:

0 = Ninguna

1= Juega con sus dedos

2 =Juega con sus manos, cabello, etc.

3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

4 = Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los
labios

10. Ansiedad psiquica:

0 = No hay dificultad

1 = Tension subjetiva & imtabilidad

2 = Preocupacion por peguefias cosas

3 = Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica { Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de
miccion incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente

1=Ligera

2 = Moderada

3 =Severa

4 = Incapacitante

12. Sintomas somdticos gastrointestinales:

0 = Ninguno

1 =Pérdida del apefito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
pesadez en el abdomen

2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para
sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somdaticos generales:

0 = Ninguno

1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, dolores
musculares.
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Cddigo de boleta:

2 = Peérdida de energia y fatiga. Cualquier sintoma bien definido se clasificaen 2.
14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastormos menstruales):
0 = Ausente

1 =Débil

2 =Grave

15. Hipocondria:

0 = Ausente

1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)

2 = Preocupado por su salud

3 = Se l[amenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:

0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr en una semana

1 = Pérdida de mas de 500 gr en una semana

2 =Peérdida de mas de 1 kgr en una semana

17. Perspicacia:

0 = Se da cuenta que esta deprimido v enfermo

1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atnbuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, efc.

3 = No se da cuenta que esta enfermo
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8.6 Consentimiento informado
“Ansiedad y depresion como comorbilidad en el dolor neuropatico del paciente con lesion

medular”
Informacion para el participante.
Sefor / Sefiora

La presente investigacion es desarrollada por el Medico Kevin José Artola Rivera, residente
del Post Grado de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital de Rehabilitacion del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, siendo un estudio de tipo analitico transversal que se
desarrolla en el servicio de lesiones medulares del Hospital de Rehabilitacién de enero a
diciembre del afio 2019; el cual pretende a través de la interrogacion de su persona obtener
informacién relacionada al dolor y sus comorbilidades asociadas, por lo que dicha informacion
sera de caracter confidencial y para uso médico de la representacion de las caracteristicas
generales del dolor en el Hospital del Rehabilitacion y la Universidad de San Carlos de
Guatemala, debido a esto no seran violados sus derechos o expuesta su privacidad, ademas
se respetara su autonomia al no influenciar en las preguntas del estudio. En dicho estudio se

velara por respetar su integridad fisica y no producir ningiin dafio.

Por lo tanto, se le invita a participar en responder a los cuestionamientos planteados para
brindar un mejor tratamiento del dolor evaluando su asociacién a depresion o ansiedad, asi

cumplir con el objetivo de la rehabilitacion integral en la lesion medular.

Usted puede decidir e indicar si desea participar en esta investigacion, si esta de acuerdo y

conforme de lo anterior puede llenar con sus datos la siguiente seccion:

Nombre Completo:

Numero de Documento Personal de Identificacion (DPI)

Firma o Huella digital de conformidad
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Ansiedad y Depresion como comorbilidad en el Dolor Neuropatico del paciente con
Lesion Medular” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



