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Sindrome doloroso regional complejo
(Distrofia de Sudeck)

El sindrome doloroso regional complejo
(SDRC) es una entidad clinica caracteriza-
da por dolor regional cronico espontaneo o
evocado que es de magnitud o duracién
desproporcionada para el evento que lo
genero; En aproximadamente el 50 % de
los casos se presenta después de una lesion
traumatica y se acompafia de una combi-
nacioén de sintomas inflamatorios,
sensoriales, vasomotores y disautonémi-
Cos.

Tiene una incidencia de aproximadamente
6 a 26 casos por 100 000 personas-afio;
incrementa con la edad alcanzando su
mayor incidencia entre los 50 y 80 afios.
Es 3 a4 veces més frecuente en mujeres de
descendencia europea.

La evaluacidn clinica se basa en el analisis
de los signos y sintomas diagndsticos
establecidos por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor en
2012 (también conocidos como criterios
de Budapest):

*El paciente refiere dolor continuo
desproporcionado a cualquier estimulo.
*El paciente reporta uno o mas sintomas en
tres o mas de las siguientes categorias:

- Sensorial:
hiperestesia.

- Vasomotor: Asimetria en la
temperatura de la region afectada
(mayor a un grado Centigrado) o en
el colordelapiel.

- Sudomotor/edema: Edema,
cambios regionales en la sudoracion.

- Motor: Disminucién en los arcos de
movilidad, disfuncién motora
(debilidad, temblor o distonia), y/o
cambios tréficos en la piel, ufias o
piel.

Alodinia y/o

*No exista otro diagndstico que explique
mejor los sintomas.

Figura 1.
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Etiologia

La causa del SDCR se desconoce, pero con frecuencia
inicia posterior a una lesién traumatica (fractura,
quemadura, cirugia, etc.)

Se desconoce porque algunas lesiones progresan a SDCR y
otrasno.

Se considera que el SDCR es de etiologia multifactorial y
que involucra mecanismos centrales y periféricos. Por lo
general la severidad de los sintomas no correlaciona con la
magnitud o severidad de la lesion.

Se cree que estan involucrados en su patogénesis cierto
grado de Inflamacion y autoinmunidad que generan
sensibilizacion a los receptores nociceptivos periféricos.
La vasodilatacion, edema calor y dolor podrian estar
generados por una amplificacion de la respuesta inmune
innata con la consecuente liberaciéon de citoquinas
proinflamatorias.

La disfuncién vasomotora es mediada por el sistema
nervioso autonomo.

La lesion produce una regulacion al alza de los receptores
noradrenérgicos del sistema nervioso simpatico que llevan
a una respuesta exagerada de las catecolaminas endogenas
en el periodo inmediato post lesion.

La intermitencia del incremento de las catecolaminas y de
la respuesta vasomotora mediada por el sistema nervioso
autéonomo llevaria a periodos de sudoracion, inflamacion
edema y calor intermitentes. Factores genéticos y
epigenéticos pueden predisponer a la enfermedad. El estrés
como la ansiedad y la depresién pueden aumentar la
severidad de los sintomas.

Tratamiento

El tratamiento es multidisciplinario e incluye rehabilitacion
fisica, terapia psicoldgica y ocupacional.

Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos como
Ibuprofeno 400 a 600 mg cada 6 a 8 h (maximo 3 g al dia)
junto con Paracetamol 600 mg cada4 a 6 hsinpasarde 4 gal
dia, son el tratamiento de primera linea para controlar el
dolor. Es importante utilizar siempre una escala
analogo/visual para el dolor, y asi mismo apoyar en la
rehabilitacion. Si después de 3 a 4 semanas el dolor no ha
mejorado iniciar tratamiento con medicamentos de
segunda linea para dolor neuropatico que incluye
anticonvulsivos como la Gabapentina 300 a 900 mg cada 8
h, o la Pregabalina a una dosis de 150 a 300 mg al dia. Los
antidepresivos triciclicos como la Amitriptilina, 50 a 75 mg
por la noche y también los inhibidores de la recaptura de
serotonina y norepinefrina como la Duloxetina 60 mg en
PM son efectivos para el dolor, sobre todo cuando el dolor
afecta el suefio. Una tercera opcion seria el uso de
Corticoesteroides y Ketamina, pero en estos casos es
recomendable apoyarse con un reumatologo.

En casos refractarios a tratamiento médico se referira al
paciente a centros especializados en donde se realizan
procedimientos invasivos como bloqueos simpaticos o
ganglionares, o la instalacion de dispositivos implantables
para la estimulacion de los ganglios de las raices medulares
posteriores.
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La importancia de la atencién y cuidados del recién nacido.

“En pocas ocasiones se esta tan cerca de la muerte como en

el momento del nacimiento.”

El nacer siempre implica riesgos y en nuestro pais, por las

cifras esto ha sido particularmente cierto, a continuacion, se
presentan los datos de mortalidad infantil (menores de 1 afio
de edad) y mortalidad neonatal (primeros 28 dias de vida)
en los ultimos afios. Tabla 1y Figura 1.



Figura 1.
Mortalidad infantil y mortalidad neonatal en México.
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La mortalidad neonatal en nuestro pais representa mas de la
mitad de todos los nifios que fallecen en el primer afio de
vida. Figural.

Al hacer una comparacién con diferentes paises con
distintas condiciones socioecondmicas y politicas, pode-
mos ver diferencias significativas en paises desarrollados,
pero también en algunos paises latinoamericanos; para el
afio 2025 en nuestro Pais se reporta una Tasa de mortalidad
infantil de 10 muertes por cada 1,000 nacidos vivos,
mientras que en los Estados Unidos se reporta una Tasa de
5.07 por cada 1,000 nacidos vivos, en Francia 2.6, en
Inglaterra 3.17 en China 3.8, en Chile 5.8, en Uruguay 5.6,
en Brasil 10.3, en Guatemala 22.1, y en Costa Rica 8.44 por
cada 1,000 nacidos vivos.

2020 2025

Mortalidad neonatal

Debemos considerar como aspiracion legitima en México
el reducir la Tasa de mortalidad infantil, independientemen-
te de las condiciones externas.

Aproximadamente siete de cada 10 nifias y nifios que
fallecen en México de entre 0 y 5 afios, murieron por
(causas originadas en el periodo perinatal), malformacio-
nes congénitas, prematurez, sepsis, asfixia, anomalias
cromosomicas y enfermedades del aparato respiratorio.
Apesar de la disminucidon importante y progresiva en la tasa
de mortalidad infantil en nuestro Pais, mas de la mitad de
esas muertes ocurren en el periodo neonatal y las
principales causas son potencialmente prevenibles o
incluso tratables, lo que representa una evidente
oportunidad de mejora. Tabla 2.



Causas de Mortalidad Infantil en México

considerablemente el indice de natalidad, sin embargo,
todavia hay alrededor de un milléon ochocientos mil
nacimientos al aflo.

Se conoce que aproximadamente el 10% nacen en forma
prematura, por lo que se estima que anualmente nacen
180,000 prematuros que es una poblacidén de riesgo para
presentar complicaciones.

Un problema adicional lo representa el que no existen

suficientes unidades médicas con recursos técnicos y
humanos adecuados para atender a niflos prematuros
(Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales), debido en
parte por su alto costo y también por la limitacion en cuanto

periencia
para atenderlas, ademas las Unidades existentes, se
encuentran mal distribuidas en todo el Pais concentrandose
en las grandes ciudades.

Adicionalmente, en México la proporcion de la resolucion
de los embarazos via cesarea es muy superior a lo aceptado
internacionalmente (12%), algunos autores refieren 50%
de cesareas en el Sector Publico y hasta 80% en el Sector
Privado.

Estadisticamente, estos nifios tienen mayores riesgos de
complicaciones en el periodo neonatal que aquellos que
nacen via vaginal.




En nuestro México, prevalece una elevada proporcion de
embarazos en adolescentes quienes presentan mayores
riesgos de complicaciones durante el embarazo, en Ellas
frecuentemente la resolucion del embarazo es via cesarea'y
hay muchos nacimientos prematuros.

Considerando las causas de mortalidad infantil, ante estas
tres situaciones; 1) embarazos en adolescentes, 2)
nacimientos por cesarea y 3) nacimientos prematuros, y el
impacto que estas tres situaciones tienen ante las causas de
mortalidad (Tabla 2), resulta evidente que la disminucion
de embarazos en adolescentes, el mejor control del
embarazo y del parto, y la disminucion, en la medida de lo
posible del numero de nacimientos via cesarea, son
oportunidades factibles para disminuir la mortalidad en este

grupo de edad.

Vale la pena hacer notar que, para disminuir la
mortalidad infantil, la mortalidad en los menores de 5
afios y ayudar al incremento de la esperanza de vida al
nacer en México, es indispensable disminuir la
mortalidad neonatal (primeros 28 dias de vida).

Otra oportunidad de mejora lo representa el disminuir la
asfixia en el periodo perinatal mediante un adecuado
control del embarazo, el parto y la adecuada atencion
inmediata del recién nacido mediante la reanimacion
neonatal.

La atencion inmediata del recién nacido es el conjunto de
acciones que se realizan en el momento del nacimiento y en
las primeras dos horas de vida. Su objetivo es detectar y
evaluar cualquier situacion de emergencia que pueda poner
enriesgo lasalud del bebé.

Entre los cuidados que se realizan en la atencion inmediata
se encuentran (ABC); Via aérea permeable, respiracion y
circulacion, mediante procedimientos sencillos y poco
€0st0s0s, COmo son:

» Estabilizar la respiracidn, la circulacion y la
oxigenacion (Reanimacion neonatal)
» Controlar la temperatura

Posteriormente:

» Realizar el contacto piel a piel con lamadre

e Cortarel cordon umbilical
* Registrar los datos del bebé

Aplicacion de vacunas
* Inicio de lactancia materna.

Para lograr una correcta atencion del recién nacido es
necesario que el personal de salud:

= Interrogue y conozca los antecedentes familiares y del
embarazo.

= Identifique los riesgos potenciales para el R.N. y que
tenga la capacidad de prevenirlos y en su caso,
atenderlos.

» Tenga capacitacion y experiencia en la reanimacion
neonatal.

* Cuente con los recursos técnicos y materiales
necesarios.

» Realice una exploracion fisica cuidadosa.

* En caso necesario realice estudios de laboratorio y
gabinete, incluyendo el Tamiz neonatal.

* Que prevenga y en su caso trate cualquier patologia
detectada.

* Querealice un seguimiento adecuado.

Reanimacion al nacimiento:
Las recomendaciones para lograr una adecuada
reanimacion son:

* Interrogatorio y preparacion; identificar factores de
riesgo para el recién nacido y preparar el material y el
personal para su atencion inmediata, incluyendo la
reanimacion neonatal.

Mas del 90% de los recién nacidos presentan respuesta
adecuada a la aplicacion de los “Pasos iniciales de la
reanimacion’y solo requieren:

Posicion; Colocar al recién nacido en posicion de decubito
dorsal sobre una superficie “precalentada” y bajo una
fuente de calor que permita mantener el control de la
temperatura, después de secar al bebé.

Estimulacién: Solo si el recién nacido no presenta
respiracion regular y llanto espontaneo.

Aspiracion: Cuando el recién nacido presente secreciones
en las vias aéreas superiores (narizy boca).



Control de temperatura: Siempre que sea posible deben
atenderse en el periodo neonatal inmediato en una cuna de
calor radiante, sino se cuenta con ella, utilizar alguna fuente
de calor que pueda ser controlada para evitar quemaduras y
otras lesiones en el recién nacido.

Posteriormente evaluar: si mantiene respiracion regular,
adecuada frecuencia cardiaca y oxigenacion (coloracion).
Si se encuentran anormalidades atenderlas y darle
seguimiento en la terapia neonatal.

En todos los casos se debe garantizar adecuada ventilacion,
perfusion y oxigenacion y en caso necesario:

a) Repetir la aspiracion

b) Administrar ventilaciéon con presion positiva y
oxigeno con bolsa y mascara, sino se logra el objetivo,

¢) Realizar intubacion endotraqueal y ventilacion
asistida.

d) Si se requiere; realizar compresiones toracicas y uso
de medicamentos (Adrenalina).

¢) Continuar manejo en Terapia intensiva

Por todo lo anterior, es recomendable que todos los recién
nacidos sean atendidos inicialmente en una institucién de
salud, por un médico con preparacion y experienciay donde
se cuente con todos los recursos técnicos y materiales
necesarios.

Elmédico ademas de atender al bebé debe asesorar sobre la
alimentacion, la lactancia materna y posteriormente, la

estimulacion temprana y el seguimiento del desarrollo
neurologico, las vacunas, la vigilancia sobre la evolucion
del peso, latalla, el perimetro cefalico.

En resumen, para disminuir la mortalidad neonatal y de
esamanera incrementar la esperanza de vida al nacer en
México es deseable:

1.- Disminuir el nimero de embarazos en adolescentes.

2.-Que los nacimientos se lleven a cabo en alguna
institucion de salud con personal y recursos técnicos y
materiales adecuados.

3.- Limitar la solucion final del embarazo a través de
cesarea cuando exista indicacion médica, evitando
intervenciones innecesarias.

4.- Evitar en lo posible el nimero de nacimientos
prematuros.

5.- Realizar de manera adecuada la “reanimacion” de
todos los recién nacidos, para disminuir los casos de
asfixia neonatal.

Bibliografia:
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2. Manual de Reanimacién Neonatal. American
Academy of Pediatrics. 9a. Edicion. 2025.
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La conducta suicida

Laideacion suicida presenta una prevalencia de por vida de
cerca de un 10% de la poblacion mundial, mientras los
intentos de suicidio son mucho menos frecuentes con una
prevalencia de por vida en cerca de 0.3% y el suicidio
consumado todavia es mucho menos frecuente y se presenta
en cercade 0.015% de la poblacion mundial.

Tomando en cuenta que hay una diferencia entre el riesgo de
un intento o un suicidio consumado y la ideacion suicida,
tomando en cuenta la edad, raza, afiliacion religiosa, sexo,
ligas personales de amistad, pérdidas recientes,
enfermedades mentales y fisicas concomitantes, asi como
historia previa de intentos no consumados.



Individuos menores de 45 afios suelen tener mas intentos de
suicidio y los mayores de 60 afios son mas propenso de
cometer un suicidio.

Individuos con un fuerte apego religioso ya sea al
catolicisimo y otras religiones, tienen una menor incidencia
de suicidios consumados porque las creencias religiosas lo
prohiben. Es bien conocido que las mujeres tienen 4-6
veces mas intentos mientras los hombres llevan a cado 3
veces mas el suicidio que las mujeres.

En 2024, México registro 8,856 suicidios durante 2025 lo
que equivale a una tasa de 6.8 por cada 100,000 habitantes.
Esta cifra refleja una tendencia creciente en los ultimos
afios, pasando de 5.3 en 2015 a 6.8 en 2025.E1 80.6% de los
casos fueron hombres, con una tasa de 11.5por cada
100,000 habitantes, frente a 2.6 en mujeres.

Los datos demuestran una concentracion importante entre
la poblacidn joven. Los grupos de 25 a 34 afiosy losde 15 a
24 afios registraron los mayores porcentajes de suicidios
durante 2025, con 26.9% y 24.3% respectivamente segun el
INEGI. En conjunto, ambos grupos representaron 51.2% de
los suicidios registrados.

Las entidades con las tasas mas altas en 2025 fueron
Yucatan (14.2), Chihuahua (14.2) y Aguascalientes (12.0).
El Centro Nacional para la Prevencion del Suicidio (NCSP)
de Estados Unidos de Norteamérica clasifica los riesgos en:
personales, familiares, conductuales y medioambientales:

PERSONALES:

1. Tentativas de suicidio previos

2. Admiracién por la violenciay lamuerte

3. Uso yabuso del alcohol y/o sustancias adictivas
4. Enfermedades Mentales:

Trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar,
esquizofrenia, trastorno obsesivo-
compulsivo,demencia,trastorno de la personalidad
(p. €j. Trastorno limite).

5.Fracaso escolar

6. Enfermedad terminal (p. ej. Cancer)

7. Enfermedades con dolor crénico

8. Cirugias no exitosa o deformantes (p. ej. Amputacion)
9. Embarazo no deseado o miedo al embarazo

10. Pérdida de relaciones significativas

11. Actividadsexual sin conexion emocional

FAMILIARES:

1. Historia familiar de suicidio

Padres con enfermedad mental

2. Cambios significativos en la estructura familiar

3. Abuso de alcohol y sustancias en el contexto familiar
4. Ausencia de apoyo familia

5. Expectativas paternales poco realistas

6. Interaccidn violenta con los padres

7. Conducta paternal erratica

8. Exposicidn aabuso fisico, emocional o sexual

CONDUCTUALES:

1. Bajo autocontrol

2. Confusion sobre orientacion/identidad sexual
3. Perfeccionismo compulsivo extremo

4.Poca habilidad para la sociabilidad

5. Tendencia a buscar conflictos

6. Pobre canalizacion de lairay la agresion
7.Pérdida percibida o real de la identidad

8. Sentimientos de ineficacia o expectativas
personales excesivamente ambiciosas

9. Sentimiento exagerado de ser humillado o miedo
aser humillado

10. Vergiienza asociada a buscar ayuda

11. Justificaciones religiosas.

MEDIOAMBIENTALES:

1. Faltade acceso a servicios de salud

2. Cambios y movimientos frecuentes en la situacion de
vida (residencia, nivel socioecondmico)

3. Aislamiento social

4.Pérdida de lalibertad (encarcelamiento, secuestro)
5.Preocupacion por haber trasgredido la ley

6. Presion familiar para tener €xito

7. Ausencia de apoyo religioso

8. Falta de valores morales a los cuales tener referencia

9. Altos niveles de violencia o agresividad en la localidad o

através de los medios digitales.

Los factores de riesgos son en general individuales para
cada persona y pueden ser Unicos o varios y de peso
diferente de acuerdo con la vivencia experimentada durante
lavida.



El médico general debe identificar estos factores o por lo
menos poder valorar al paciente que puede estar en la
condicion de tener un riesgo potencial de un intento de
suicidio y poder prevenirlo al remitirlo a un médico
especialista en salud mental.

El médico, sobre todo, debe tener en mente que la ideacion
suicida puede estar presente en las dos terceras partes de
pacientes con una depresion, incluso cuando los
pensamientos suicidas son importantes. Los deprimidos
pueden carecer de la energia y motivacion para atentar
contra su vida, pero al iniciar el tratamiento con
antidepresivos durante los primeros dias persiste el peligro
de autolesionarse porque ya cuentan con mayor energia. Es
importante mencionar que los antidepresivos empiezan a
surtir efecto después de los primeros 14 dias de haber
iniciado el tratamiento.

El trastorno bipolar con episodios maniacos y depresivos es
una entidad clinica fértil para llevar a cabo un suicidio
debido a que cursan con una disforia y desesperacion
constante que les proporciona energia suficiente para
cometer el acto suicida.

También los pacientes con esquizofrenia, sobre todo
adultos jovenes, tienen un riesgo mayor de suicido en
contraste con lamayoria de otras enfermedades.

Los Trastornos de la personalidad son notoriamente
importantes en cuanto al comportamiento de una conducta
suicida que es frecuente por la presencia de intentos
suicidas que muchas veces no proliferan a un acto de un
suicidio consumado.

Los alcohoélicos que toman activamente es un grupo de
pacientes que pueden terminar con su vida suicidandose,
probablemente asociado a un cuadro depresivo
concomitante.

Adicionalmente a las enfermedades psiquiatricas, ciertas
enfermedades médicas, generalmente aquellas asociadas a
un sufrimiento prolongado y con un sombrio prondstico
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muestran un mayor riesgo de cometer un suicidio entre ellas
cancer, insuficiencia renal cronica bajo hemodialisis,
padecimientos con dolor intenso, etc. Existen multiples
sefialamientos que tanto las redes sociales como los
videojuegos pueden ser causa de frustraciones y estrés que
promuevan una ideacion o intento de suicidio.

RECOMENDACIONES Y TRATAMIENTO

Si el riesgo de suicidio es considerado relativamente bajo,
se recomienda un tratamiento ambulatorio a base de un
antidepresivo de baja letalidad para evitar una muerte por
una posible sobredosis e iniciar una psicoterapia por un
profesional capacitado en salud mental. Como mayormente
la ideacion suicida estd acompaiiada de sintomatologia
depresiva y ansiedad es recomendable utilizar antidepresi-
vos del grupo de los inhibidores selectivos de la serotonina
(que son menos letales por sobredosis), y si es necesario un
ansiolitico, este, debe ser administrado por un periodo corto
para evitar una dependencia. Ahora bien, un intento de
suicidio siempre debe considerarse como una urgencia
médica y debe ser valorado por un especialista para decidir
si es recomendable una hospitalizacion. El médico general
siempre debe de estar alerta ante cualquier sintomatologia
clinica que sefale la posibilidad de estar ante un paciente
con sospecha de actos de ideacion suicida que impliquen un
riesgo de una autolesion. En México existen servicios
publicos para atender crisis de salud mental como la Linea
de la Vida ademas de programas de apoyo rn hospitales y
centros de salud.

Lecturas recomendadas:

1. Glenn Holmes y cols. The Long-Term Efficacy of
Suicide Prevention Gatekeeper Training: A Systematic
Review. Archives of Suicide Research. Vol 25,

2021 .Issue 2

2. N. Yonemoto y cols. Gatekeeper Training for Suicidal
Behaviors: A Systematic Review. Journal of Affective
Disorders.Vol.246,2019, Pag.506-514
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