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RESUMEN: PREVALENCIA EN REHABILITACION DEL SINDROME DE
SENSIBILIZACION ESPINAL SEGMENTARIA (SES) EN PACIENTES CON
DOLOR MUSCULOESQUELETICO CRONICO.

El Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria (SES) es un trastorno
doloroso musculoesquelético regional y crénico, producido por un estado de
hiperexcitabilidad nerviosa correspondiente a uno o0 mas segmentos de la médula
espinal, siendo definido como un dolor nociplastico de tipo funcional del cual solo
se cuenta para su diagnostico de un set de criterios ejecutados durante la
exploracion fisica. El objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia de
este sindrome por ser el dolor musculoesquelético crénico una causa frecuente de
atencion en Rehabilitacion. Ademas, el resultado se utilizara para futuros trabajos
de investigacion con el fin de hacer las comparaciones de los diferentes

tratamientos y determinar los mas eficaces.

Hipotesis: La prevalencia del Sindrome de SES en pacientes que acuden a la
consulta de rehabilitacion por dolor musculoesquelético crénico y que no se
encuentra relacionado con algun dafio o cambio estructural evidenciado por estudio
de imagen serd de alrededor del 41% de acuerdo a lo reportado en estudios

previos internacionales

Objetivo General: Determinar la prevalencia del SES en pacientes que acuden a
consulta de primera vez al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga por dolor musculoesquelético crénico (3

meses 0 mas).
Tipo de estudio. Estudio descriptivo observacional de corte transversal.

Diseino del estudio. Se reclutaron pacientes que acudan a consulta médica de
primera vez al servicio de Medicina Fisica y de Rehabilitacion por dolor
musculoesquelético crénico de por lo menos 3 meses de evolucion (en forma
consecutiva), calculandose una muestra de 151 pacientes los cuales fueron
valorados mediante una exploracion clinica cotidiana de Medicina de Rehabilitaciéon

y como agregado se les aplicaban los criterios diagnésticos para investigacion



(CDI-SES); mediante el llenado de la cédula de identificacién se recolectaron los

datos necesarios para el analisis estadistico de las variables a estudiar

Resultados. Se identifico un total de 62 pacientes con SES (prevalencia de 0.411),
15 hombres y 47 mujeres, edad promedio de 52.11. El segmento lumbosacro L5-S2
fue el mas afectado (62%), seguido del cervical medio C4-C5 y del Lumbar L2-L4;
en la mayoria de los casos no se pudo determinar la causa por ausencia de

estudios de gabinete.

Conclusiones. El SES se identifico como una causa significativa (41%) de dolor
musculoesquelético cronico, se deberia considerar el adiestramiento al personal de

salud afin para contemplarlo y dar el tratamiento éptimo.

Palabras Clave: dolor musculoesquelético, sensibilizacidon espinal, nociceptivo, nociplastico.



ANTECEDENTES.

El Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria (SES) -Spinal
Segmental Sensitization Sindrome (SSS), en inglés — es un sindrome doloroso
musculoesquelético regional y cronico descrito por primera vez por el Dr. Andrew A.
Fischer en 1997 (1) basado en los trabajos del Dr. C. Chan Gunn (2) (3) y el Dr.
Robert Maigne (4). Los pacientes suelen referir dolor a nivel de la columna
vertebral con irradiacion al segmento corporal correspondiente, produciéndose
cuadros tales como la cefalea de origen cervical (diagnosticado como “cefalea
tensional”), el sindrome cervicobraquial (que se puede diagnosticar como un
‘hombro doloroso crénico”), el dolor de espalda irradiado al térax (dando “dolor
anginoso no cardiaco”) o al abdomen (dando lugar a cuadros viscerales
inespecificos), y el dolor lumbociatico (conocido también como “ciatica”). Debido a
la naturaleza de este cuadro clinico la informacién disponible acerca del mismo se
enfoca en estudios de reportes basados en experiencia enfocados en el
tratamiento, sin embargo al ser una patologia compleja de identificar se subestima,
y por lo tanto no se conoce su prevalencia a gran escala. En un estudio piloto
realizado en 2017 por el Dr. Nakazato para probar nuevos criterios de investigacion
se observo que el 27% de los pacientes que acudian por dolor muscular crénico a
la consulta fisiatrica presentaba el SES (5); en marzo de 2020 se presenta en el
congreso mundial de la Sociedad Internacional de Medicina Fisica y Rehabilitacion
un estudio realizado por los Dres. Nakazato, Quezada y Alarcon en el periodo
comprendido de marzo a agosto de 2019 en el cual la prevalencia mostrada de
SES fue del 41.6% (42).

Las causas del SES aun no estan del todo establecidas, siendo las
principales teorias: 1) El “bombardeo persistente” de impulsos nociceptivos de
tejidos danados (desgarro muscular, artrosis, o un punto gatillo miofascial), los
cuales pueden inducir cambios en los procesos neurales periféricos y centrales
(principalmente en la médula espinal) que conducen a un estado de sensibilizacidon
anormal el cual da lugar a dolor espontaneo, hiperalgesia y alodinia en el segmento

correspondiente (7,8); y 2) La disfuncién “neuropatica/radiculopatica” sobre todo a



nivel de la raiz, la cual es muy vulnerable en su emergencia por el agujero de
conjuncion (9). En esta area suele estar sometida a compresiones, estiramientos,
angulaciones y fricciones, agravados por la disminucion del diametro del espacio,
por una protrusion de un disco intervertebral o por osteofitos, dando origen a una
hipersensibilidad segun la ley de la denervaciéon de Cannon y Rosenblueth (10), la
cual establece que cuando un nervio no funciona adecuadamente (“neuropatia”),
las estructuras u drganos blanco que son inervadas por ésta se tornan
hipersensibles y se comportan en forma erratica, dando lugar a hiperalgesia y
alodinia en el dermatoma, acortamiento muscular en el miotoma, trastornos del
sistema nervioso simpatico a nivel periférico, y alteraciones del esclerotoma

(tendones, ligamentos y articulaciones) correspondiente (2,3,9).

El principal problema para la compresion del SES reside en que éste es un
trastorno funcional neural, (no se encuentra un dafo estructural macroscopico
visible) que da origen al dolor crénico (11) y por ello se deben diferenciar los
sindromes funcionales somaticos de los psiquiatricos, y no asumir que todos los
pacientes que tienen sintomas inexplicables y que no pueden ser corroborados por
examenes auxiliares (radiografias, ecografias, tomografias, resonancias
magnéticas, electromiografias o analisis de sangre) tienen un fondo psicolégico,
(12) como se ha evidenciado en pacientes con gonalgia o lumbalgia en los cuales
se concluye de manera general que no existe una relacién entre el “dafio

estructural mostrado” y la intensidad de dolor referida(26).

Segun la terminologia actualizada en el 2011 por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP — por sus siglas en inglés) podemos definir: 1) dolor
nociplastico, se produce por una nocicepcion alterada a pesar de no haber una
clara evidencia de un dano tisular real o potencial que ocasione la activacion de
nociceptores, ni evidencia de lesién o enfermedad del sistema somatosensorial que
origine dicho dolor (13); 2) dolor nociceptivo, se produce por un dafio real o
potencial de tejidos no neurales y es debido a la activacion de nociceptores”; 3)
dolor neuropatico, causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso

somatosensorial’.



El SES califica como un dolor nociplastico, sin embargo, existe evidencia a
nivel microscopico de crecimiento de terminaciones nerviosas nociceptivas por
factores de crecimiento nervioso y aumento de vascularizacion en estas regiones lo
cual crearia una reaccién de constante estimulos nociceptivos y la consecuente
sensibilizacién de la raiz nerviosa a la que corresponde el segmento nervioso que
inerva (27,28).

Hasta el momento, el SES ha sido diagnosticado usando los criterios
diagndsticos de Fischer (14,15,16,17,19) con énfasis en la sensibilidad (evitando
los falsos negativos) (18). Sin embargo, tienen desventajas para la investigacion
epidemioldgica: No han sido determinados en forma operacional, y esto significa
que el médico rehabilitador que examina al paciente haga el diagnéstico “de
acuerdo con los criterios establecidos por Fischer” con una interpretacion particular
de los mismos. Ademas, resulta muy dificil evaluar todas las caracteristicas en una
consulta médica cotidiana, donde el tiempo es un factor critico. Estos han sido los
principales obstaculos para que haya mayores estudios y una mayor difusién del
SES.

Para evitar estos inconvenientes, en el afio 2019 los Dres. Tomas Nakazato
y Pedro Romero desarrollaron un nuevo set de criterios diagndsticos con fines de
investigacion (CDI-SES), para hacerlos en una consulta cotidiana de evaluacion de
dolor teniendo una duracion promedio de aproximadamente 12 minutos segun la
experiencia de los autores de dichos criterios (Anexo 1). El principal fin de
desarrollar estos criterios es seleccionar pacientes que van a ser incluidos en
futuros estudios clinicos poblacionales, se busca la mayor certeza y homogeneidad
a fin de obtener poblaciones estables y comparables de un estudio a otro (20). En
2020 se evalud la sensibilidad y especificidad de los mismos con un resultado de
88% y 64% respectivamente, con una fiabilidad interevaluador moderada y buena
precision diagndstica, asi mismo con la capacidad de proporcionar muestras mas

homogéneas para los estudios de investigacién a futuro (41).
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El proceso de aplicacion de los CDI-SES se establece de la siguiente
manera: la valoracion del dermatoma acorde a la distribucion segun Keegan y
Garret (22); la palpacion del miotoma por la distribucion de puntos gatillo y bandas
tensas segun Travell y Simons (23) y la distribucion del esclerotoma segun el
trabajo realizado por Inman y Saunders (24). Los puntos dolorosos para evaluar
cada uno de los segmentos se encuentran en el Manual de SES (25). En la imagen
1 se muestra un ejemplo ilustrativo de proceso de evaluacién de exploracion clinica

de un paciente con SES a nivel Cervical

El proceso para establecer el diagnéstico del Sindrome de Sensibilizacién
Espinal Segmentaria se resume en el flujopgrama que se encuentra en los anexos
(Anexo 3).

«Dolor de cuello irradiado

Anamnesis a hombro y cara externa
del brazo = 3 meses»
Examen axial Examen periférico
Rama posterior Rama anterior

Dentro de Pinzado/ Mas de
10 cm linea rodado 10 cm line:
media (dermatoma) media
Musculo Palpacién Musculo

. de puntos .
esplenio de . deltoides
gatillo .
la cabeza . medio
I l (miotoma)
Palpacion de
Ligamento ligamentos,
supra-/ tendones, Epicéndilc
interespinoso articulaciones
\ \ (esclerotoma)

Imagen 1: Ejemplo de Diagndstico de SES Nivel Cervical C6 derecho (segmento cervical inferior). (19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El dolor de espalda crénico es un motivo de consulta comun y frecuente en
Medicina de Rehabilitacion. Existen estadisticas que reportan que el 70-80% de
personas presentaran dolor de espalda al menos una vez en su vida (29); mas
comunmente dolor lumbar (75.3 %) seguido del cervical (31), y los cuales
impactaran con una gran repercusion en el estado funcional del que lo padece,
desde una disminucion en la facilidad de ejecutar actividades de la vida diaria,
pérdida de empleo hasta llevar a la misma discapacidad (32,33,34, 35, 36, 37). Por
la compleja estructura anatémica a nivel de la columna es dificil determinar el
detonante del dolor (29) el cual puede presentarse puro o sobrepuesto (nociceptivo,
nociplastico, neuropatico) lo cual conlleva a que el 85% de los diagnésticos
realizados se clasifiquen como dolor un inespecifico (30) crénico (36) y en algunas
ocasiones con minimas o nulas alteraciones estructurales que expliquen la
intensidad. Es importante retomar el concepto del SES como un causante de dolor
cronico nociplastico, conocer su prevalencia y de esta manera incluirlo
estadisticamente para evitar las consecuencias no deseadas del dolor crénico
(limitacion, restriccion, discapacidad). Los criterios diagndsticos descritos
originalmente por el Dr. Fischer son ambiguos y de dificil aplicacion durante la
consulta diaria, por lo que se propone utilizar los nuevos criterios (Sensibilidad
88%, especificidad 64%) de los Dres. Nakazato y Romero como herramienta
diagndstica para establecer la prevalencia del SES lo que nos conlleva a

formularnos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia del Sindrome de SES en la poblaciéon de pacientes
que acude a la consulta fisiatrica por dolor musculoesquelético cronico en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga™?
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JUSTIFICACION.

El dolor es un sintoma con gran relevancia clinica y suele ser el primer
motivo de consulta en relacidén con el sistema musculoesquelético, su semiologia
es compleja debido a las diversas causas de este por lo cual es importante
identificar aquellos trastornos funcionales, como el SES, establecer un tratamiento
adecuado y evitar la discapacidad (objetivo principal del Médico de Rehabilitacion).
El presente estudio busca determinar la prevalencia del SES en pacientes que
acuden por dolor musculoesquelético en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, y clasificarlos por segmentos. De este modo, se podra tener por
primera vez una informacién epidemiolégica sustancial que establezca de forma
objetiva la magnitud de este trastorno en la practica del médico fisiatra (especialista

en Medicina Fisica y Rehabilitacion).
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HIPOTESIS.

La prevalencia del Sindrome de SES en la poblacién de pacientes que
acuden a la consulta de rehabilitacién por dolor musculoesquelético crénico y que
no se encuentra relacionado con algun dafo o cambio estructural evidenciado por
estudio de imagen sera de alrededor del 41 % de acuerdo con lo reportado en

estudios previos internacionales
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OBJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar la prevalencia del SES en pacientes que acuden a
consulta de primera vez al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon
(Unidad 601) del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga por dolor

musculoesquelético crénico (3 meses 0 mas).

Objetivos especificos.

Caracterizar la presentacion clinica del SES de acuerdo con su
frecuencia por sexo, grupo etario y segmentos vertebrales.
Determinar la prevalencia de acuerdo a la etiologia mas probable:
- Hernia del nucleo pulposo.
- Espondiloartrosis.
- Ofros.

- No determinado.
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METODOLOGIA.

El presente estudio forma parte de un estudio multicéntrico encabezado por
el Dr. Tomas Nakazato, la metodologia esta basada respecto a lo establecido por el
lider del proyecto con la adaptacion de la metodologia a las condicionantes de
nuestra poblacién y nuestro entorno en el servicio de Medicina Fisica vy

Rehabilitacion del Hospital General de México.

Tipo de estudio.
Estudio descriptivo observacional de corte transversal.

Diserio del estudio.
Poblacién y tamafio de la muestra

Poblacion: pacientes que acudan a consulta médica de primera
vez al servicio de Medicina Fisica y de Rehabilitacion por dolor
musculoesquelético cronico de por lo menos 3 meses de evolucién

(en forma consecutiva).

Muestra: se calculé un tamafo de muestra de 151 pacientes a

partir de la siguiente formula:

Donde:

- n =tamafno de la muestra

- z1-a/2 = valor de distribucién normal asociado a un nivel de
confianza del 95%

- p = prevalencia esperada (0.11, valor tomado de los cuadernos
estadisticos 2021 correspondientes a consulta de primera vez
atendida por lumbalgia y cervicalgia en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion).

- D?= precision (error = 5%)
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El valor de n se ajustdé por el factor de correccién para
poblaciones finitas (9237 pacientes atendidos en la consulta externa
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidon), obteniéndose una

muestra de 151 pacientes.

Criterios de inclusion.
Pacientes mayores de 18 afios que acudan por primera vez a la
consulta fisiatrica y que el motivo de esta sea referir dolor

musculoesquelético cronico continuo (por tres meses o mas).

Criterios de exclusion.

Pacientes con deficiencia estructural/funcional establecida que
condicione el sindrome doloroso referido (canal medular estrecho,
espondilolistesis moderada-severa, espondiloartropatia seronegativa,
fracturas vertebrales, polineuropatia, mal de Pott).

Pacientes con deficiencia estructural/funcional que impida la

aplicacién de los criterios diagnoésticos.

Criterios de eliminacion.
Pacientes que no permitan por algun motivo concluir la

exploracion fisica



Variable

SES (Sindrome de
Sensibilizacién
Espinal

Segmentaria)

Segmento de SES

Edad

Sexo

Etiologia

Variables a evaluar.

Definicién operacional

Dolor crénico (> 3 meses), localizado
en el miotoma, dermatoma o
esclerotoma a nivel axial y periférico
(al menos 4 regiones positivas de las

6 evaluadas del nivel evaluado).

Nivel anatémico inervado por una
raiz nerviosa espinal con su
correspondiente regién del

dermatoma, miotoma y esclerotoma.

Tiempo de vida transcurrido desde el

nacimiento.

Condicién organica que distingue al

hombre de la mujer

Causa probable del origen del dolor

cronico

Cualitativa

dicotdmica

Nominal

Cuantitativa

discontinua

Nominal

dicotémica

Nominal

17

Unidad de medida

Presente/ausente

Cervical superior (C2-3)
Cervical medio (C4-5)
Cervical inferior (6-7)

Cervicotoracico (C8-T1)

Toracico superior (T2-4)

Toracico medio (T5-T8)

Toracico inferior (T9-T11)
Toracolumbar (T12-L1)
Lumbar (L2-L4)
Lumbosacro (L5-S2)

Afos

Masculino/femenino

Hernia del nucleo pulposo.
Espondiloartrosis.
Otros.

No determinado.
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Procedimiento
Se reclutaron todos los pacientes que acudieron a la consulta
de Fisiatria por primera vez (pacientes nuevos) referidos con
antecedente de dolor musculoesquelético crénico y que cumplian los
criterios de inclusién, siendo agendados en un horario especial y con
un tiempo de evaluacion entre cada paciente de 1 hora para atender

a las necesidades surgidas durante la evaluacion.

Al inicio de la consulta se le explico el proceso de la consulta
cotidiana de fisiatria y se le explicdé su seleccion como paciente
candidato para participar en el presente proyecto de investigacion, el
procedimiento del mismo y la implicacion que tendria, ningun
paciente rechazé su participacion y asi mismo se les solicitd la
lectura y firma del Consentimiento Informado Institucional y el
elaborado para este proyecto con la oportunidad de la resolucién de

dudas que surgieran previo, durante y posterior a la valoracion.

El paciente se evaludé otorgando una consulta cotidiana del
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion haciendo el llenado del
formato de Historia Clinica Institucional a la par del llenado de la
Ficha de recoleccion de datos en la cual en primera instancia se
colocé la edad, el sexo y la presencia de enfermedades cronicas (por
ejemplo diabetes mellitus, hipotiroidismo u otras de importancia para
la patologia en estudio). Como parte del proceso de exploracion
clinica se explicé al paciente que se evocarian puntos dolorosos y
posteriormente la aplicacion de los criterios diagndsticos para
investigacion (CDI-SES). Una vez completado la evaluacion, se

determiné si el sujeto valorado tiene SES (SI/ NO). A

Si NO presentaba SES, se marco el recuadro correspondiente,

y se finalizé el llenado de la ficha. Si lo presentd, se determiné
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ademas el o los segmentos presentes, de acuerdo con la
clasificacion en 10 segmentos.

Cervical superior (C2-3).
Cervical medio (C4-5).
Cervical inferior (6-7).
Cervicotoracico (C8-T1).
Toracico superior (T2-4).
Toracico medio (T5-T8).
Toracico inferior (T9-T11).
Toracolumbar (T12-L1).
Lumbar (L2-L4).

0. Lumbosacro (L5-S1)

= © © N o g bk w DN =

Los pacientes podian presentar 1 0 mas segmentos presentes,
contiguos o0 no. Todos los datos fueron consignados en la ficha de

evaluacion de SES (Anexo 1).

Andlisis estadistico
Se realizd el anadlisis de las variables demograficas mediante

estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central y
dispersion en hojas de calculo de Excel y se determiné la prevalencia
del SES analizada mediante la ecuaciéon de prevalencia para una

poblacion finita.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

El estudio es clinico y al identificar el motivo de consulta (dolor
musculoesquelético crénico) se procedid a evaluar y realizar la exploracion fisica
habitual en la consulta de Rehabilitacion agregandose la exploracion referida en la
Cédula CDI SES por lo cual no hubo ningun riesgo de dano fisico o emocional en
los pacientes. Para el analisis de los datos se removieron los nombres,
asegurando su anonimato. Lo anterior estd fundamentado en el Articulo 17
Fragmento Il del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién Para la Salud (Ultima Reforma 2014) el cual cita: “Investigacién con
riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios...”. Asi mismo el presente proyecto se alinea acorde a los
principios bioéticos de autonomia, justicia, no maleficencia y beneficencia como a
los lineamientos de Helsinki citando el punto Numero 6: “El propdsito principal de
la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y
efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las
mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a traves de
la investigacion para que sean sequras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.”
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ANALISIS DE RESULTADOS.

De acuerdo al calculo de tamano de la muestra se valoraron a 151
pacientes que acudieron a consulta de primera vez al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion  (Unidad 601) referidos con el diagnéstico de dolor
musculoesquelético croénico acorde a los criterios de inclusion ya mencionados en

el periodo de Junio a Agosto.

Se otorgé la consulta previa lectura y firma de autorizacion del
consentimiento informado de consulta externa Institucional asi como el
consentimiento informado elaborado para el presente trabajo, se aclararon dudas
e inquietudes previas durante y posterior al proceso de evaluacion clinica. EI 100%
de los pacientes valorados accedieron a la misma siendo todos candidatos a la

valoracion por el antecedente de dolor musculoesquelético cronico (>3 meses).

De los 151 pacientes valorados se aplicaron los criterios de investigacion
(CDI-SES) establecidos por el Dr. Nakazato y Romero siendo excluidos un total de
89 pacientes (58.9%) por no cumplir los mismos quedandonos con un total de 62
los cuales presentaron Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria
resultando una prevalencia de 0.411. De la muestra 15 fueron hombres y 47
mujeres, la edad promedio de la muestra fue de 52.11 afios con una desviacién
estandar de 15.56 y una moda de 49. Lo anterior mencionado se resume en la
Tabla 1.

Tabla 1: Distribucién de SES con las variables demograficas de sexo y edad.

Muestra 151

Hombre Mujer Rango Mediana

Si SES

T 15 (24.2%) 47 (75.8%) 18 — 83 afios 53.5

Acorde a la valoracidén clinica realizada y segun la clasificacién por

segmentos, se encontré al segmento lumbosacro como el mas afectado (62%)
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seguido del Cervical (32%) y el toracico (7%) como se observa en el grafico 1. En
una distribucién detallada observamos en la Tabla 2, que el segmento
Lumbosacro (L5-S2) ocupa el primer lugar en frecuencia, seguido del Cervical
Medio (C4-C5) y del Lumbar (L2-L4), mientras en cuarto lugar esta el Cervical
Inferior (C6-C7) y en quinto el Toracico Medio (T5-T8), siendo este el mas

frecuente en el area Toracica.

Grafica 1: Distribucion general por segmentos

80%

60%

40%

20%

0%

CERVICAL )
TORACICO

LUMBO-SACRO

Tabla 2: Distribucién segmental de pacientes con SES

Cervical medio (C4-C5)

Cervicotoracico (C8-T1)

Lumbosacro (L5-S2)
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Es importante mencionar que de los 62 pacientes con SES, 39 contaban con un
segmento y 23 con mas de un segmento afectado (ninguno con mas de 2) y de éstos se
pudo observar que 21 presentaron segmentos contiguos afectados (siguiendo el mismo
orden de frecuencia por segmentos), solo dos pacientes presentaron dos segmentos no

contiguos (cervical y lumbar).

En la mayoria de los casos la causa del SES fue indeterminada (40 pacientes),
debido a que no contaban con algun estudio de gabinete y sélo la exploracién fisica era
predominantemente orientativa para alguna alteracién postural asociada. Al resto de los
pacientes se les pudo confirmar alguna alteracion anatémica o estructural especifica que

deterinara la etiologia del SES (grafica 2).

Grafica 2: Distribucion de las probables causas de SES

Causas SES

5
) 40
B NO DETERMINADO
B ARTROSIS

™ HERNIA 11

EILISTESIS

H ESCOLIOSIS FUNCIONAL

B ARTROSIS-HERNIA

La mayoria de los pacientes evaluados se desconocian con una alguna
comorbilidad que pudiera explicar alteraciones compatibles con disfuncion del sistema
nervioso periférico sin embargo un total de 9 pacientes contaron con diagnéstico de

Diabetes Mellitus e Hipotiroidismo, patologias que pueden derivar en una Neuropatia, sin
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embargo al interrogatorio y durante la exploracién fisica no se encontraron datos
sugerentes de la misma la cual no se puede descartar pues no contaban con estudios de
electrodiagnéstico que hicieran objetiva la misma. En la Tabla 3 se describen las

frecuencias de los hallazgos encontrados relativo a las comorbilidades.

Tabla 3: Comorbilidades asociadas.

Diabetes Ansiedad /
mellitus
(%)

Fibromialgia Hipotiroidismo

(%) (%) Depresion Sin comorbilidad (%)

(%)

#
Pacientes 18 (29)

44 (70.9)

TOTAL
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DISCUSION.

En relacion a lo reportado en los estudios realizados en 2017 por Nakazato y
Camacho (5) y en 2020 por Nakazato, Camacho y Alarcon (42), la prevalencia mostrada
fue del 27.3 y 41.6% respectivamente, las mujeres abarcan la estadistica como el sexo
mas frecuentemente reportado con una prevalencia del 61 y 71.4%. La edad media
reportada es de 52 afnos (+ 18.7) y 54.6 (+ 18.9). En ambos estudios el segmento mas
frecuentemente afectado es el lumbosacro, sin embargo en el realizado en 2017 se
identificd que el segmento lumbar y el cervical medio poseian la misma prevalencia. En
el estudio realizado en 2020 en segundo lugar se encontro la prevalencia del segmento
cervical medio seguido del cervical inferior y del lumbar. En ambos estudios no se detalla
la presencia de comorbilidades como tampoco las probables causas sin embargo, como
es sabido, el Sindrome de Sensibilizacién Espinal Segmentaria es definido como un
dolor de tipo nociplastico por lo cual no se deberian evidenciar potenciales alteraciones
estructurales que explicasen la sintomatologia, si a caso deshidratacion del disco
intervertebral, hernias de disco, listesis leve, minimos cambios por artrosis o alteraciones
posturales que no explicarian la intensidad y distribucion del dolor como se menciona en

estudios previos acerca de la fisiopatologia del cuadro clinico de SES (43).

La estadistica obtenida en nuestro estudio es muy parecida a la reportada en los
estudios previos, la prevalencia (0.411) es muy similar a la reportada en 2020 (41.6%).
Cabe resaltar que se contdé con un tamano de muestra similar (185 pacientes vs 151
pacientes valorados en nuestro estudio) sin embargo el periodo de evaluacion de
nuestra muestra fue de 3 meses contra 6 meses del estudio de 2020. Respecto al sexo
mas afectado coinciden los 3 estudios para el sexo femenino, sin olvidar el posible sesgo
de atencion a la salud presente en la mayoria de las enfermedades; y en lo relativo a la
edad nuestra poblacién estudiada fue mas joven con una edad media de 49 afios
(+15.56).

El segmento mas frecuentemente afectado en nuestro estudio de igual manera

coincide con lo reportado en los estudios previos: segmento lumbosacro (L5-S2),
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seguido del segmento cervical medio (C4-C5) en segundo lugar, la diferencia se hace
notar en el tercer lugar de prevalencia siendo en nuestro estudio el segmento lumbar
(L2-L4) y en cuarto lugar el cervical inferior (C6-C7), quiza lo anterior apoyado ya que
biomecanicamente en la columna los segmentos lumbosacro y cervical medio suelen ser
los puntos de mayor inestabilidad y por lo cual pueden tener la mayor sobrecarga de
estimulos nociceptivos. Existié una proporcion de 21 pacientes con segmentos contiguos
afectados en los cuales los segmentos lumbar y Ilumbosacro fueron los mas
frecuentemente afectados lo cual podria explicarse por el traslape por continuidad de un

segmento con otro (43) y reafirmando la asociacion a alteraciones posturales.

Dentro de las causas del SES reportadas predominé la No Determinada (no se
contaban con estudios de gabinete que pudieran hacer objetiva alguna alteracién) y
durante la exploracion fisica era mas evidente la presencia de alteraciones posturales,
para incrementar la documentacién de la etiologia de este sindrome, hubiese sido de
gran utilidad realizar una exploracion paraclinica complementaria a estos pacientes,
considerandose una de las deficiencias des esta investigacion. En los pacientes que
tenian algun estudio se observaron principalmente cambios degenerativos minimos con
los cuales se apoya también la fisiopatologia del Sindrome de Sensibilizacion Espinal
Segmentaria como una entidad en la cual no se logran evidenciar cambios estructurales
establecidos que expliquen la etiologia del dolor y por los cuales se seguira definiendo al
SES como un cuadro clinico de dolor de tipo nociplastico. Las enfermedades asociadas
como diabetes mellitus o hipotiroidismo (aunque con una proporcion muy pequefa a la
esperada por ser nuestra poblaciéon una comunidad con alta prevalencia de las mismas),
no se encontraban con un descontrol que pudiera explicar complicaciones crénicas de
las mismas como algun tipo de neuropatia. En el caso de la fibromialgia, que es un
trastorno funcional que no cuenta con estudios de gabinete que definan su presencia a
excepcion de cuestionarios ya validados que orientan a su diagnéstico, 6 de nuestros
pacientes contaban con el antecedente de dicha enfermedad con tratamiento
farmacolégico (2 de los cuales poseian dos segmentos afectados no contiguos) y 2
pacientes con diagndstico de ansiedad/depresiéon con segmentos L5-S2 y C4-C5

(considerados como banderas amarillas para dolor), en seguimiento psicoterapéutico y
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farmacolégico, ambos diagndsticos podrian sugerir esta constante sobrecarga de
estimulos nociceptivos que podria favorecer esta sensibilizacion a la raiz nerviosa y

desencadenar el SES.

Con todo lo mencionado, lo reportado en la literatura y la experiencia obtenida en
esta investigacion es importante redefinir algunos cuadros clinicos que se pueden
confundir con patologias establecidas por dicha distribucion segmentaria. Se resume en
la siguiente tabla la distribucion comun del dolor acorde al segmentos afectado y a las
patologias con las cuales suele confundirse ya que el SES diagnosticado con los CDI-
SES fue confundido con algunos padecimientos como la cefalea de Arnold, migrafa,

sindrome piramidal y sindrome radicular.

Segmento Distribucién regional del dolor Patologia asociada

- Cefalea de Arnold

Cervical Superior C2-C3 Dolor en el cuello irradiado a la cabeza . L
- Cefalea tensional/migrafia
. . Dolor en el cuello irradiado a la cara anterior - Radiculopatia
C | Med C4-C5 . . . L .
ervicalifledio del hombro — brazo y parte posterior del térax - Disfuncion Temporo-Mandibular
. . Dolor en el cuello irradiado a la cara lateral y - Radiculopatia
Cervical Inferior ce-c7 posterior del hombro, brazo, antebrazo y mano - Sindrome de Hombro doloroso
Dolor en el cuello y espalda irradiado a la cara - Sindrome de salida toracica

Cérvico - Toracico  C8-T1 interna del hombro, brazo, antebrazo y mano

Toracico Superior T2-T4 Dolor en la espalda irradiado a la pared costal -

Toricico Medio T5-T8 Dolor en la espalda |rr§d|ado al abdomen .
superior

Toracico Inferior  T9-T11 Dolor en la espal?;;::zflado al abdomen .

Dolor en la espalda irradiado a la pelvis y

Toéraco - Lumbar T12-L1 e .
regién inguinal

- Artrosis de cadera

Dolor en la espalda baja irradiado a la cara - Radiculopatia
Lumbar L2-L4 . . . . s
antero interna del muslo, rodilla y pierna - Meralgia parestésica
Dolor en la espalda baja irradiado a la cara - Radiculopatia

Lumbo - Sacro L5-S2 postero externa del muslo, pierna y todo el pie - Sindrome del Piramidal
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CONCLUSIONES.

El Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria es un dolor (nociplastico)
que comunmente no tiene una etiologia definida o los pequefios cambios que se llegan a
encontrar no se correlacionan con la intensidad y extensiéon del mismo. De acuerdo a lo
reportado en publicaciones anteriores y en lo obtenido en el propio, el SES tiene una
prevalencia importante (41%) en la poblacién que acude a la consulta externa de los
servicios de rehabilitacion, por lo cual se deberia considerarse el adiestramiento al
personal de salud que se encarga de valorar dolor y trastornos musculoesqueléticos
para contemplarlo y dar el tratamiento 6ptimo. Como principal debilidad acerca del
estudio del SES es que no se cuenta con estudios extensos para validar los nuevos
Criterios de Investigacion de SES, sin embargo se abre la puerta como una oportunidad
para extender el estudio en torno a este sindrome definido, asi mismo seria oportuno
contemplar en aquellos pacientes con comorbilidades detonantes de neuropatia el
estudio mas extenso de la misma mediante aplicacién de cuestionarios y estudios de
gabinete validados para el diagnéstico de las mismas y corroborar la ausencia/presecia

de algun trastorno que pudiese explicar el dolor.

El dolor musculoesquelético crénico es una entidad que posee una amplia gama
de probables etiologias, en la mayoria de las ocasiones el personal de salud posterga,
omite o confunde la evaluacion y la atencion, debido a no encontrar alteraciones claras,
o al desconocimiento de otras causas que puedan justificar el mismo. Por lo anterior
conviene recordar lo que la IASP nos dice acerca del dolor: 1) “Es una experiencia
personal influenciada en diversos grados por factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.
2) No puede inferirse unicamente de la actividad de las neuronas sensoriales. 3) Se
define a través de las experiencias de vida. 4) Debe respetarse una experiencia de dolor
de una persona. 5) Cumple una funcion adaptativa que puede tener efectos adversos
sobre la funcién y el bienestar social y psicolégico. 6) La incapacidad de descrbirlo no
niega la posibilidad de experimentarlo” (13). Aun percibiendose repetitivo, el dolor ya no
se debe definir como una experiencia asociada a un dano real o potencial por lo cual se

deben cambiar los paradigmas acerca del mismo. Es en este punto donde cobra
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relevancia la importancia de encontrar nuevos enfoques y retomar algunos pasados para

tratar el dolor (como lo es el SES).

El dolor es una causa importante de discapacidad y de alteracion en la funcién (la
cual es dificil objetivizar pues depende de muchas variables de caracter heterogeneo),
conviene dejar de “cosificar’ al paciente y visualizarlo desde una perspectiva orientada
hacia el mismo como sujeto y ofrecer el tratamiento adecuado englobando todas las
esferas posibles (fisica, psicoemocional, espiritual); situacion en la cual el médico de
Rehabilitacion debe ser experto pues el enfoque que ofrecemos para el tratamiento de la
discapacidad (incluido el dolor como una causa de la misma) es enorme y requiere de
muchas habilidades para satisfacer estas nececidades, acompanando al paciente en el
proceso para redefinir las deficiencias y funciones residuales que posee, facilitar la
adaptacién hacia las limitaciones y restricciones y que de esta forma se pueda
desenvolver (incluir) en su entorno fisico y social con una mejor calidad de vida, la cual
jamas se podra definir en torno a un test o cuestionario pues suele ser definida en base

a la propia experiencia y a la interpretacion de la vida misma.

Como ultimo punto se debe mencionar que este proyecto tiene como objetivo
secundario, y quiza incisivo, consientizar al personal de salud a retomar la valoraciéon
clinica con privilegio a la semiologia del paciente y a la atencién desde el enfoque
humanista, sin hacer uso excesivo del algoritmo paraclinico que en la mayoria de las
veces implica elevados costos, innecesarios y en ocasiones hasta de riesgo para el
paciente. Citando al filésofo francés Michel Foucault en su obra E/ Nacimiento de la
Clinica, no se debe olvidar a la cinica como una “fuente de expresion, como una ciencia
y como un lazo para una relacién interhumana médico-paciente”, para conocernos como
seres que tienen que conocer al individuo, un individuo que sufre, que padece, que
necesita y que se encuentra en busca de un sentido el cual puede encontrarse al confiar

ciegamente en nuestro expertiz como médicos.
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ANEXOS.

Anexo 1. Cédula. CDI-SES.

Definicién general del SES: Es un estado de hiperreactividad de uno o mas segmentos medulares
(metameras de la médula espinal), que da lugar a un cuadro de sensibilizacion del territorio
inervado por la(s) raiz (ces) nerviosa(s) correspondiente(s), tanto en su(s) rama(s) anterior(res)
como posterior(es), con manifestaciones clinicas en el dermatoma (hiperalgesia / alodinia),
miotoma (puntos gatillo / bandas tensas / acortamiento muscular), y esclerotoma (dolor periéstico /

articular / tendinoso / ligamentario).

Para hacer el diagndstico clinico, se deben cumplir los siguientes dos criterios (A + B):

A. Anamnesis (interrogatorio). Tener necesariamente los siguientes dos sintomas.
1. Dolor crénico: Tener por lo menos 3 (tres) meses de duracion.
2. Dolor regional y segmentario: Referir dolor axial (estructuras relacionadas con la

columna vertebral), y periférico (segmentos relacionados).

B. Examen clinico. Presentar por lo menos 4 (cuatro) de los siguientes 6 (seis) signos,

correspondientes al dolor regional y segmentario de la anamnesis:

- Axial (estructuras inervadas por la rama posterior de la raiz nerviosa).
1. Dermatoma: Dolor al pinzado/rodado y/o la friccién con el dedo a nivel axial (la piel
y el tejido celular subcutaneo dentro de los 10 cm de la linea media de la espalda.
2. Miotoma: Dolor a la palpaciéon de puntos gatillo y/o bandas tensas miofasciales de
musculos paraespinales.

3. Esclerotoma: Dolor a la palpacién del ligamento supra y/o interespinoso.

- Periférico (estructuras inervadas por la rama anterior de la raiz nerviosa).
4. Dermatoma: Dolor al pinzado/rodado y/o friccidn a nivel periférico: Por fuera de los
10 cm de la linea media de la espalda (a nivel del tronco y/o las extremidades).
5. Miotoma: Dolor a la palpacién de puntos gatillo y/o bandas tensas miofasciales, y/o
al estiramiento de musculos no paraespinales.
6. Esclerotoma: Dolor a la palpacidon y/o movilizacién de ligamentos / tendones /

articulaciones / periostio, no relacionados con la columna vertebral.
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Anexo 2. Ficha de recoleccién de datos.

FICHA : PREVALENCIA DE SES EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO EN REHABILITACION

Paciente con dolor musculo-esquelético REGIONAL y CRONICO (> 3 meses).

NUMERO HC: |

EDAD[ | Varén[ | Mujer[ |
ETIENE SES? no[ ] sl ]

SEGMENTOS

CERVICAL SUPERIOR C2-3 [ ]
CERVICAL MEDIO ~ C4-5 [ ]
CERVICAL INFERIOR C6-7 [ ]

CERVICOTORACICO (8-T1

Observaciones

TORACICO SUPERIOFT2-4

TORACICO MEDIO  T5-8

TORACICO INFERIOR T9-11

TORACOLUMBAR  T12-L1

LUMBAR L2-4

LUMBOSACRO L5-S1

CAUSA PROBABLE
NO DETERMINADO

HERNIA DE NUCLEO PULPOSO

ESPONDILOARTROSIS

ESPONDILOLISTESIS

OTRO (ESPECIFICIAR)

ENFERMEDADES CRONICAS (DM, Hipotiroidismo, Enfermedades Reumaticas Autoinmunes, Fibromialgia).

MEDICO EVALUADOR




Anexo 3. Flujograma de diagnéstico de SES.

PROCESO DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE SES PARA INVESTIGACION

ANAMNESIS

!

@ ¢Tiene dolor crénico?

Termino
evaluacion

éTienedolor regional?
(doloraxial mas periférico)
Termino

evaluacion

EXAMEN CLINICO

ekt Pinzado/rodado (dentrode los 1
EXAMEN ErMATOM2 | 15 ¢m linea media posterior) punto
AXIAL 2
i Puntos gatillo/bandastensas 1
(segmento) i musculos paraespinales punto
Rama
posterior el Dolor e.n liga me.nto 1
supra/interespinoso punto
D " Pinzado/rodado en tronco 1
EXAMEN ErMATOM2 | 2 hterior o extremidades. punto
el 2 Puntos gatillo/bandastensas 1
(segmento) | Miotoma : g
musculos no paraespinales punto
Rama
anterior A Dol.or en .tendones., !lgamenms 1
articulaciones periféricos punto
Menos de 4 puntos o mas
4 puntos ﬂ
NO TIENE SES DIAGNOSTICO
(con fines de SES

investigacion)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participacion: Estimado(a) paciente, debido a que usted padece dolor en su espalda/columna, ha
sido seleccionado para participar de forma voluntaria en el proyecto de investigacion “Prevalencia del
Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria” el cual se esta desarrollando en la Unidad 601
Medicina Fisica y de Rehabilitacion del Hospital General de México. Antes de que acepte participar
en el estudio es importante que comprenda en qué consiste el mismo para lo cual le pedimos por
favor lea con atencién y cuidado la siguiente informacion y en caso de tener alguna pregunta se
resolvera la misma.

Objetivo del estudio: el dolor en la espalda/columna es un sintoma que causa frecuentemente
discapacidad y ausencias al trabajo por la gravedad y duracion prolongada de los sintomas; existen
muchas causas que lo provocan por lo cual es importante identificar un cuadro de enfermedad que
se denomina Sindrome de Sensibilizacion Espinal. La columna vertebral se forma por una vértebra
sobre otra y por en medio pasa la médula espinal, entre dos vertebras emergen las raices nerviosas
que se encargan de dar el movimiento a los musculos y sensibilidad a la piel y ligamentos de
determinadas zonas, cuando esta raiz nerviosa se irrita por alteraciones en su postura corporal y
otros defectos en su columna, puede causar dolor en los musculos, piel y ligamentos
correspondientes a la raiz nerviosa que esta siendo irritada, lo cual se denomina Sindrome de
Sensibilizacién Espinal Segmentaria. El objetivo de la investigacion es contabilizar el numero de
pacientes que lo padecen para que los médicos que se encargan de tratar el dolor lo consideren
como una enfermedad frecuente y se le puedan ofrecer a usted tratamientos mas adecuados para
mejorar o eliminar la dolencia que presenta, evitar que la funcion se altere y se vean interferidas sus
actividades de la vida diaria y en su trabajo.

Numero aproximado de participantes y duraciéon aproximada: el nimero de participantes que se
incluiran es de 151 pacientes que presenten dolor cronico de espalda (> 3 meses) y que elijan
participar de forma voluntaria, la duracion aproximada del estudio con el seguimiento que se le
proporcionara es de aproximadamente 3 meses.

Procedimiento del estudio: se le citara a una consulta de rehabilitacion de primera vez por tener
usted dolor en la columna mayor a 3 meses de duracion, se le solicitara firmar el consentimiento
informado de Atencion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos del Hospital y posteriormente
se le explicara y dara a leer el presente consentimiento para que comprenda el procedimiento a
seguir, si usted esta consciente y la informacion ha sido clara y acepta participar en el estudio podra
firmar el consentimiento.

Una vez firmados ambos documentos, se le hara una entrevista e interrogatorio tipico de la consulta
cotidiana de Medicina de Rehabilitacion. Se realizara una exploracion fisica cotidiana de consulta de
Medicina de Rehabilitacion y se buscaran zonas de dolor las cuales usted nos debera referir como
dolorosas o no, la exploracion complementaria para identificar si usted tiene Sindrome de
Sensibilizacién Espinal Segmentaria consiste en: palpacion mediante un pinzado de la piel en el
trayecto de la raiz nerviosa (la cual puede tornarse roja), palpacion de musculos que puedan estar
tensos y con espasmos y palpacién de ligamentos de la columna, brazos y/o piernas.

Dr. Balmis 148 Con  +52 (55) 2789 2000 UNIDAD 601 MEDICINA FISICA Y REHABILITACION. ﬁ
&

Colonia Doctores
www.hgm.salug.gob.mx
Cuauhtémoc 06720 8! 8.8

Krrm’dn

Flores

&
hi\;} a. Afio de Macg\J




MEXICO

T DR. EDUARDO LICEAGA

SALUD + GENERAL
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Se evaluaran estudios de diagndstico que se le hayan realizado anteriormente y que estén
enfocados a la columna, asi como estudios de laboratorio que sugieran que usted tiene una
enfermedad en la columna (si el médico que lo refiere asi lo considerara).

Se realizara el llenado por parte del investigador de una cédula de recoleccion de datos en la cual se
anotaran: el Numero de Cédula (0-151), Edad, sexo, si usted tiene o no el Sindrome de
Sensibilizacién Espinal Segmentaria y en caso de tenerlo que segmentos son los afectados, causa o
causas probables y si usted cuenta con alguna enfermedad, por ultimo la cédula sera firmada por el
médico evaluador (investigador principal y/o asociados) mostrandole la misma para que corrobore
gue no se encuentran sus datos.

Al aceptar participar en este proyecto de investigacion, usted adquiere los siguientes compromisos:

* Acudir el dia de la consulta de manera puntual y llevar estudios de radiografias, tomografias,
resonancia magnética o electromiografia en caso de contar con ellos y que no se hayan
realizado en este hospital.

* Asegurar estar consciente que durante la evaluacion se evocaran zonas dolorosas.

* Ser claro(a) y honesto(a) en la informacién proporcionada asi como en la identificacion del
dolor (si duele, no duele).

Riesgos Potenciales: De acuerdo con la Ley General de Salud en su apartado de Investigacion en
seres humanos en el articulo 17, este estudio se clasifica como riesgo mayor al minimo lo cual
significa que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas ya que se le realizaran
maniobras de exploracion fisica que tienen como objetivo identificar zonas de dolor. Los riesgos
potenciales y molestias que implican su participacion en este estudio son: dolor, aparicion de
moretones y zona de enrojecimiento en la piel de la columna y/o brazos o piernas que puede persistir
de 1-3 dias.

Compensacion por efectos adversos: En el remoto caso de que ocurriera algin dafio como
resultado de la investigacion, se le ofrecera tratamiento preciso y necesario de forma inmediata y
seguimiento hasta su recuperacion sin ningin costo para usted. Usted no recibird ningiin pago por
participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para usted.

En caso de que usted presentara alguna molestia se le garantiza una atencion de manera inmediata

Beneficios: En caso de identificar un Sindrome de Sensibilizacion Espinal Segmentaria contaremos
con una perspectiva mas amplia de su padecimiento y se le podran ofrecer tratamientos mas
especializados para su padecimiento. También la informacion es util para que el resto de
profesionales de la salud que tratan padecimientos musculo esqueléticos de columna contemplen
esta patologia y le ofreceran tratamientos diferentes.

Participacion voluntaria/Retiro del estudio: Su participacion en el estudio es completamente
voluntaria y aunque usted decida participar, si las exploracion especiales para identificar
Sensibilizacién Espinal Segmentaria (pinzado, palpacion de musculos y ligamentos de la columna,

brazos y piernas) son molestas o decide que estas mismas no se exploren, usted es libre de avisar al
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médico explorador y dejar el estudio en cualquier momento sin explicar razén alguna asi mismo
firmando la revocacion del presente consentimiento; esto no afectara su tratamiento médico y de
rehabilitacién asi como su seguimiento en un futuro de ninguna forma. Todo el procedimiento y la
atencion prestada en la consulta de rehabilitacion estd fundamentada en informacion cientifica
basada en la evidencia y para el beneficio en la atencion del paciente.

Confidencialidad: Todos los datos recolectados en la consulta cotidiana de Rehabilitacion poseen la
confidencialidad acorde a los lineamientos del hospital para la proteccion del Expediente Clinico el
cual tiene una duracion de 5 afios posterior al mismo se desecha o se actualiza la informacién para
continuar su seguimiento normal en rehabilitacién. La Cédula de recoleccion de datos sera utilizada
para concentrar datos, clasificarla y asociarla a posibles causas. Estos datos recolectados en la
cédula ya mencionada se podrian utilizar para ser publicados en algun articulo de investigacion,
presentacion en alguna conferencia o congreso médico o para proyectos de titulacion, sin embargo
en ningun apartado se individualizan sus datos para que usted no pueda ser reconocido.

Todo proyecto de investigaciéon conlleva un riesgo de cese prematuro. Las condiciones que podrian
precipitar un cierre prematuro serian no reunir la suficiente cantidad de pacientes para participar en
él. Sin embargo esto no afectaria su atencion y seguimiento.

Preguntas/Informaciéon: En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo y si presentara dudas o alguna persistencia relativa al dolor en las zonas exploradas
mayor a 1 semana; se debera comunicar al investigador responsable, Dra. Ingrid Salomé Morales
Sanchez al numero de teléfono: 5527682779 / 5531402676 yl/o al correo electrénico
ismorales@gmail.com / oscardav333@hotmail.com, quien se encontrara disponible las 24 horas
del dia. Si desea conocer sus derechos como paciente participante del proyecto puede comunicarse
con la Presidenta del Comité de Etica en Investigacion Dra. Antonia Cervantes Barrios al nimero de
teléfono: 5527892000 extension 1147.

Firmas de consentimiento: leer cuidadosamente, si esta de acuerdo por favor imprima su firma de
aceptacion:
* Se me han proporcionado y he entendido los posibles efectos adversos y riesgos, asi mismo
de la alternativa de tratamiento.
* He entendido que tengo la libertad de aceptar y rehusar mi participacion en cualquier
momento del estudio sin necesidad de dar motivos.
* He entendido que mis derechos como paciente seguiran siendo los mismos y se me
proporcionaran los tratamientos mas éptimos para mi dolor cronico.
* Estoy de acuerdo en que los datos utilizados seran utilizados para el proposito descrito
anteriormente, incluyendo al transferencia de datos anonimizados.
* No perderé ninguno de los derechos que tengo bajo la ley local, firmando y fechando este
formato.
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Fecha (Dia/Mes/Hora):

Yo (Iniciales/ECU) he leido y
comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entendido que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este proyecto de investigacion. Recibi
copia firmada y fechada de este mismo formato de consentimiento informado.

Iniciales, firma, huella digital o firma del representante legal.

Testigos:
1. Nombre

Firma Parentesco ,

Direccién

2. Nombre

Firma Parentesco ;

Direccion

Investigador

He explicado a ellla Sr.(a) la
naturaleza y propositos de la investigacion; le he explicado de los riesgos y beneficios que implica su
participacion, he contestado las preguntas y preguntado sobre la existencia de alguna duda. Acepto
que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion en seres
humanos y me apego a ella.

Nombre
Firma
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Iniciales, firma, huella digital o firma del representante legal.
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