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Resumen   

 

El síndrome de dolor regional complejo es una condición caracterizada por dolor crónico asociado a distintos 

síntomas que pueden ser sensoriales, vasomotores y tróficos, que generalmente ocurre después de un 

traumatismo, cirugía o fractura, afectando principalmente las extremidades, con mayor frecuencia en mujeres y 

que no se limita a la distribución de un nervio periférico en específico.  Con el fin de identificar las pautas 

diagnósticas y terapéuticas del síndrome, así como las consideraciones para la determinación de la necesidad 

de tratamiento adicional y los aspectos relevantes en la valoración médico-legal de incapacidades y secuelas 

asociadas, se realizó una revisión bibliográfica narrativa, que incluyó literatura publicada entre los años 2019 y 

2024. El diagnóstico se fundamenta en criterios clínicos; la detección temprana y un abordaje integral, 

fundamentales para minimizar secuelas y mejorar los síntomas. En los casos en que se diagnostique síndrome 

doloroso regional complejo, la valoración medicolegal permite determinar la gravedad de las lesiones y las 

incapacidades resultantes, por lo que se concluye que el médico forense debe reconocer los síntomas crónicos 

que permiten su diagnóstico, como dolor discapacitante y limitaciones en la movilidad que puede alterar la 

calidad de vida de las personas afectadas, con limitaciones en sus actividades diarias y laborales, asociado a 

una discapacidad significativa y repercusión en la realización de actividades cotidianas que disminuye la calidad 

de vida de las personas afectadas. 

 

Palabras clave: Síndromes de Dolor Regional Complejo, Medicina Legal, Dolor, Diagnóstico, Tratamiento 

 

Introducción  

 

El Síndrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es una condición clínica desafiante tanto para la práctica 

médica asistencial como para la valoración medicolegal. Su presentación variable, la ausencia de hallazgos 

paraclínicos constantes y la dificultad para establecer criterios objetivos lo convierten en una entidad compleja 

de abordar. Esta complejidad ha sido destacada ampliamente en la literatura médica forense, incluyendo los 

aportes de Kulich, quien señala que las condiciones dolorosas crónicas requieren una evaluación integral que 
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considere factores predisponentes, perpetuadores, el análisis riguroso de la documentación clínica, así como 

las implicaciones éticas y técnicas del acto pericial. 

 

El entendimiento del SDRC se fundamenta en su evolución histórica que inició con las descripciones de la 

distrofia simpática refleja y la enfermedad de Sudeck a comienzos del siglo XX, entidades caracterizadas por 

dolor persistente, cambios tróficos y disfunción autonómica Más adelante, el término causalgia se aplicó para 

describir cuadros dolorosos intensos secundarios a lesiones nerviosas, particularmente documentados en 

conflictos bélicos. 

 

Además de los estudios más recientes incluidos en esta revisión, es importante reconocer publicaciones previas 

que han aportado al entendimiento del SDRC en la región. Entre ellas destaca la revisión de Vega Sarraulte, 

publicada en la Revista de Medicina Legal de Costa Rica, la cual describe aspectos clínicos, epidemiológicos y 

terapéuticos del síndrome en el contexto centroamericano, constituyendo un antecedente fundamental en el 

ámbito local. 

 

Asimismo, la revisión de Borchers y Gershwin ofrece una síntesis crítica de los mecanismos inmunológicos, 

neurogénicos y autonómicos implicados en el SDRC, resaltando además diagnósticos diferenciales relevantes 

como neuropatías periféricas, trastornos vasculares, enfermedades autoinmunes, toxicidad y trastornos 

somatomorfos, aspectos que complementan la comprensión clínica de este síndrome. 

 

Por otra parte, aunque el SDRC presenta variabilidad clínica, varios signos físicos son objetivables, incluyendo 

cambios tróficos, asimetrías térmicas, alteraciones vasomotoras y respuestas a pruebas terapéuticas como los 

bloqueos simpáticos. A esto se suma el uso emergente de técnicas como la termografía cuya utilidad clínica y 

consideraciones legales han sido descritas recientemente, abriendo posibilidades adicionales para la 

corroboración objetiva de hallazgos en la práctica clínica y pericial. 

 

Finalmente, se ha documentado que las personas con SDRC tratadas en equipos multidisciplinarios 

especializados pueden experimentar una reducción significativa de la sintomatología y, en algunos casos, la 

transitoriedad de la secuela, lo que subraya la importancia del abordaje integral en el pronóstico funcional. 

 

La necesidad de un entendimiento actualizado del SDRC es particularmente relevante en la región 

latinoamericana, donde la valoración de incapacidades permanentes, la determinación de causalidad y la 

definición de secuelas pueden variar según los marcos regulatorios locales. En este contexto, se hace necesario 

integrar los avances más recientes sobre fisiopatología, diagnóstico y abordaje terapéutico, así como los 

elementos fundamentales para la evaluación medicolegal de esta condición. 
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Objetivo  

Determinar las pautas diagnósticas y terapéuticas del Síndrome Regional Complejo, consideraciones en la 

determinación de la necesidad de tratamiento adicional, así como aspectos particulares a tomar en cuenta en 

la valoración médicolegal de incapacidades y secuelas asociadas. 

 

 

Método   

Se realizó una revisión bibliográfica narrativa mediante la búsqueda de literatura científica en las bases de datos 

PubMed, ScienceDirect y Cochrane. La estrategia de búsqueda incluyó descriptores en español e inglés, tales 

como síndrome doloroso regional complejo, complex regional pain syndrome, dolor, diagnóstico, tratamiento y 

medicina forense, combinados mediante operadores booleanos (AND/OR), de acuerdo con las características 

de cada motor de búsqueda. La búsqueda se limitó a artículos publicados entre los años 2019 y 2024, 

priorizando artículos de revisión y revisiones sistemáticas, disponibles en texto completo y relacionados con los 

aspectos diagnósticos, terapéuticos y médico-legales del síndrome. Tras la aplicación de los criterios de 

inclusión y exclusión, se seleccionaron 24 artículos que respondían al objetivo del estudio. 

 

Epidemiología del Síndrome Regional Complejo 

 

El Síndrome Doloroso Regional Complejo es una condición caracterizada por dolor crónico que afecta la calidad 

de vida y que no se limita anatómicamente a la distribución de un nervio periférico, asociado a signos y síntomas 

como disfunción autonómica, cambios tróficos e impotencia crónica funcional. Ocurre alrededor del 3% al 7% 

de personas que han sufrido un trauma, fractura o cirugía en una extremidad, siendo otros eventos incitadores 

como la compresión nerviosa, traumatismo tisular, isquemia y esguinces (1, 2, 3). 

 

Las fracturas corresponden aproximadamente al 45% de los casos, seguidas de esguinces en 

aproximadamente un 18% y cirugías en alrededor del 12%. También se observó que los esguinces, torceduras, 

contusiones con superficies de piel intactas, yesos apretados, lesiones de los nervios e inmovilización 

prolongada se asociaron con un riesgo más elevado de desarrollar este síndrome. Es de 2 a 4 veces más 

común en mujeres entre 20 y 50 años y ocurre predominantemente en la región periférica de las extremidades 

superiores, aunque puede afectar cualquier parte del cuerpo (2, 3, 4, 5, 6, 7). 

 

Algunos otros factores de riesgo incluyen padecer de fibromialgia o artritis reumatoide. Asimismo, presenta una 

alta relación con trastornos de origen psiquiátrico, donde dos tercios de los pacientes presentan al menos un 

diagnóstico psiquiátrico, como depresión, ataques de pánico, trastorno de estrés postraumático o abuso de 

alcohol o sustancias (6, 7). 

 

Respecto a sus características generales, el cuadro se distingue por dolor regional continuo, espontáneo o 

evocado, desproporcionado con respecto al evento desencadenante. Suele describirse como “ardor, 

hormigueo, punzadas, entumecimiento o descarga eléctrica”, acompañado de alteraciones sensitivas, motoras, 
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sudomotoras, vasomotoras o tróficas, que incluyen cambios del cabello o uñas, aumento de sudoración, edema 

localizado e hiperemia. Su progresión es variable a lo largo del tiempo. (8, 9) 

 

Tiene una progresión de distal a proximal y suele ser difuso. El edema, los cambios de coloración y las 

alteraciones térmicas en la piel suelen aparecer posteriormente, acompañados de rigidez en las articulaciones 

adyacentes. Los pacientes refieren dolor extremo ante estímulos no dolorosos o incluso de manera espontánea 

(10, 11). 

Fisiopatología del Síndrome Doloroso Regional Complejo 

 

La fisiopatología del SDRC es compleja y aún no completamente comprendida. No se ha identificado una única 

causa que explique su origen. Entre los mecanismos descritos, destaca un componente inflamatorio más 

intenso y persistente, con características típicas del proceso inflamatorio agudo, como enrojecimiento, 

hinchazón, calor y dolor, acompañado de niveles elevados de citocinas proinflamatorias (interleucinas 1 y 6, 

TNF‑alfa) e histamina (6, 7).  

 

Otra hipótesis involucra la disfunción endotelial, evidenciada por el aumento de endotelina‑1 (vasoconstrictor) 

y la disminución de óxido nítrico (vasodilatador) en fluidos de ampollas de pacientes, lo que podría contribuir a 

los cambios vasomotores observados en las fases crónicas, como redistribución sanguínea, hipoperfusión e 

hipoxia (6). 

 

Asimismo, se ha documentado inflamación neurogénica, con activación de nociceptores periféricos 

principalmente fibras C responsables de transmitir señales dolorosas hacia ganglios dorsales y tejidos 

afectados, generando hiperalgia y alodinia. Se ha reportado la liberación de neuropéptidos proinflamatorios 

como sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, péptido intestinal vasoactivo y neuropéptido 

Y (7, 12). 

 

También se han identificado cambios centrales, como disminución del volumen de materia gris en áreas 

relacionadas con la percepción del dolor, aumento del flujo sanguíneo hacia la corteza motora y disfunción de 

receptores de glutamato, lo cual sugiere un papel de la plasticidad neural en la progresión del síndrome (6, 12). 

 

El desequilibrio del sistema nervioso autónomo también forma parte del cuadro, manifestándose en alteraciones 

de la coloración cutánea, sudoración y cambios térmicos. Se ha propuesto la participación del sistema nervioso 

simpático en la amplificación del dolor, mediante la activación localizada de nociceptores periféricos a través 

de fibras C no mielinizadas y fibras A‑deltas parcialmente mielinizadas (7, 12). 

 

Pautas diagnósticas y terapéuticas del Síndrome Regional Complejo 

 

En la bibliografía consultada se encontró una importante discrepancia entre el número de casos en desacuerdo 

entre el médico tratante y el perito médico-legal, lo anterior se considera que es debido a que estas personas 

experimentan dolor en las extremidades después de una lesión o accidente, cuya respuesta es exagerada y 
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percibida como una amenaza, usualmente asociado a pensamientos catastróficos y con ello el resultado de un 

comportamiento de evitación sobre utilizar esa parte del cuerpo y una actitud hipervigilante del miembro 

afectado (10). 

 

El diagnóstico es predominantemente clínico y debe efectuarse de manera objetiva. En aquellos casos en que 

existan dudas diagnósticas, puede complementarse con estudios adicionales como la electromiografía, pruebas 

autonómicas, radiografías y gammagrafías, los cuales pueden evidenciar hallazgos específicos. Por lo tanto, la 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor ha respaldado los criterios de Budapest para el diagnóstico, 

los mismos tienen una sensibilidad del 99% y 68% de especificidad. Estos criterios establecen que el paciente 

debe cumplir los 4 criterios, según lo mencionado en la Tabla 1 (11). 

 

Tabla 1 

Criterios de Budapest para el diagnóstico del Síndrome Regional Complejo 

Criterio Descripción 

Dolor continuo, 

desproporcionado 

Dolor persistente que es desproporcionado en relación al evento que lo 

desencadenó. 

Al menos un signo en tres 

de cuatro categorías por 

historia 

Sensorial: Hiperestesia o alodinia 

Vasomotor: Anomalías de temperatura/asimetría, cambios de color en la 

piel/asimetría 

Sudomotor: Edema, cambios en la sudoración/asimetría 

Motor/trófico: Disminución del rango de movimiento, debilidad, distonía, 

cambios en el cabello, uñas o piel 

Al menos un signo en dos 

de cuatro categorías por 

examen 

Sensorial: Evidencia de hiperalgesia (a pinchazo) y/o alodinia (a toque 

ligero, temperatura, presión profunda o movimiento articular) 

Vasomotor: Evidencia de asimetría de temperatura > 1 °C, cambios de 

color en la piel/asimetría 

Sudomotor: Evidencia de edema, cambios en la sudoración, asimetría 

Motor/trófico: Evidencia de disminución del rango de movimiento, debilidad, 

temblor, distonía, cambios en el cabello, uñas, piel 

Exclusión de otros 

diagnósticos 

No existe otro diagnóstico que explique mejor los síntomas. 

Elaboración propia con base en Kessler A, Yoo M, Calisoff R. 2020 (6). 

 

Este síndrome tiende a aparecer de cuatro a seis semanas después del traumatismo que lo provocó y el dolor 

puede mantenerse durante años. En distintos estudios clínicos se observó que un porcentaje significativo de 

los pacientes (29%), presentaba otros dolores crónicos, es por esta razón que se requiere de una evaluación 

exhaustiva de los antecedentes de dolores adicionales en estos pacientes, ya que podría contribuir a mejorar 

tanto el diagnóstico como el manejo integral de esta compleja afección (8). 

 



 
 

EN PRENSA. Villegas-Chavarría.  
Julio-2026 

 

P á g i n a  6 | 13 
Antistio en: https://revistasforenses.medicinalegal.gov.co/index.php/an/index 

 

Para poder hacer este diagnóstico, la persona evaluada debe aquejar dolor continuo que sea desproporcionado 

con respecto al evento que lo desencadenó. Además, debe reportar al menos un síntoma en tres de las cuatro 

categorías síntomas. Como síntomas sensoriales están la hiperestesia o alodinia; en cuantos, a los síntomas 

vasomotores, serían los cambios en la temperatura > 1°C o cambios en el color de la piel; al hacer referencia 

a los síntomas sudomotores/edema, como presencia de edema o cambios en la sudoración. Los síntomas 

motores/tróficos, como disminución del rango de movilidad o disfunción motora (debilidad, temblores o distonía), 

y los cambios tróficos (cabello, uñas o piel), sin que ninguno de los mencionados anteriormente sea 

patognomónicos. Por último, no debe haber otro diagnóstico que explique mejor los síntomas que presenta la 

persona (3, 6). 

 

La hiperalgesia entendida como una amplificación de un estímulo leve que resultado doloroso, se evalúa 

mediante un pinchazo en el centro del área afectada; mientras que la alodinia como sensación dolorosa ante 

un estímulo que no debería ser doloroso, se evalúa tocando superficialmente la piel, aplicando frío o calor; así 

presión o vibración (3). 

 

Anteriormente se estableció que las personas progresaban por tres etapas clínicas secuenciales, iniciando por 

una fase de dolor, luego una fase de edema, seguida de una fase trófica; sin embargo, actualmente se indica 

que esta patología puede presentarse en cualquiera de las fases (6). 

 

La primera etapa (aguda) se caracteriza por un dolor intenso junto a anomalías sensoriales, alteraciones 

vasomotoras (inflamación, dolor y cambio en la temperatura de la piel) y presencia de edema. En la segunda 

etapa (distrófica) el dolor de las alteraciones sensoriales se intensifica. Además, persisten las disfunciones 

vasomotoras y comienzan a aparecer cambios tróficos y motores (atrofia muscular, rigidez y pérdida de 

movilidad.) La tercera y última etapa (atrófica o tardía), se caracteriza por una disminución del dolor, pero las 

alteraciones vasomotoras persisten. En esta última fase, los cambios motores y tróficos son mucho más 

marcados, lo que conlleva a una pérdida significativa de la función motora y daño permanente en los tejidos (6, 

12). 

 

Según los criterios del síndrome de dolor regional complejo se dividen en dos tipos. El tipo 1 son aquellas 

personas sin un daño nervioso importante (es decir idiopático), el cual representa el 90% de los casos; y el tipo 

2 es aquel donde el evaluado cumple con los criterios clínicos después de un daño nervioso importante. El daño 

nervioso se puede diagnosticar mediante un examen neurológico o electromiografía. También se acepta la 

realización de otros estudios complementarios como radiografías simples, gammagrafía ósea y pruebas 

autonómicas (6, 8, 11). 

 

De los estudios complementarios la gammagrafía ósea es la técnica más específica para lograr detectar 

anormalidades comunes en relación al Síndrome Doloroso Regional Complejo, se logra evidenciar un aumento 

de la captación en la fase retardada, un aumento variable de la perfusión en las fases de flujo y de reserva 

sanguínea (6). 
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Otro de los estudios complementarios a realizar, es el ultrasonido, para descartar otros diagnósticos cuando 

hay dolor unilateral, hinchazón, y cambios en la temperatura de la piel (como isquemia arterial o trombosis 

venosa profunda), así como identificar lesiones estructurales del sistema miofascial si existieran (4, 8). 

 

Dentro de los posibles diagnósticos diferenciales se mencionan las neuropatías periféricas o compresiones 

nerviosas, trastornos vasculares como la aterosclerosis y la insuficiencia venosa, inflamaciones como artritis o 

tendinitis, y trastornos reumatológicos como el dolor miofascial. También pueden considerarse causas óseas, 

como osteomielitis, pseudoartrosis, necrosis y fallo en el material de osteosíntesis (3). 

 

Consideraciones en la determinación de necesidad de tratamiento adicional 

 

El manejo interdisciplinario se centra en la restauración de la función y la movilidad de la zona afectada, a la 

vez que se controla el dolor. Al ser la inmovilización del miembro afectado un factor perpetuante del síndrome, 

romper el ciclo de inactividad inducida por el dolor es fundamental para prevenir su progresión. Por ello, la 

fisioterapia y la terapia ocupacional representan pilares esenciales en la recuperación funcional mediante el 

movimiento (6, 8, 9). 

 

Las guías europeas para el manejo del SDRC publicadas por la Federación Europea del Dolor (European Pain 

Federation) en 2019 establecen 17 estándares que orientan el abordaje diagnóstico, terapéutico y rehabilitador. 

Estas guías recomiendan que los pacientes inicien ejercicios apropiados lo antes posible, incluso en presencia 

de dolor, como parte de la preparación para retomar sus actividades cotidianas y laborales (13). 

 

Dentro de estas recomendaciones destaca el Estándar 5, el cual indica que las personas con SDRC que no 

muestren mejoría del dolor ni recuperación funcional dentro de los dos meses posteriores al inicio del 

tratamiento —a pesar de una adecuada adherencia a la rehabilitación— deben ser derivadas a atención 

especializada para evitar la progresión del dolor central y la cronificación de la condición (14). 

 

La rehabilitación física inicia con ejercicios de rango de movimiento, avanzando gradualmente hacia actividades 

que impliquen carga de peso, como caminar o manipular objetos ligeros. A medida que el paciente recupera 

fuerza y tolerancia, se incorporan movimientos más activos. En casos donde el avance se vea limitado por dolor 

intenso o factores psicológicos, pueden emplearse intervenciones de apoyo, tales como analgésicos, 

antidepresivos, psicoterapia o bloqueos nerviosos (9, 13). 

 

Las personas con SDRC suelen presentar hipersensibilidad al dolor, umbral disminuido y prolongación del 

estímulo doloroso. La actividad física tiene un efecto hipoalgésico, favoreciendo la disminución del dolor y 

facilitando la rehabilitación funcional (13). 

 

La Terapia Ocupacional es fundamental para evaluar coordinación y destreza, facilitando la restauración 

funcional mediante movimientos progresivos, adaptación de actividades y manejo del dolor. Incluye técnicas de 

carga gradual de la extremidad y modificaciones laborales relacionadas con movimientos repetitivos, 
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manipulación de peso, desplazamiento, vibración, posturas sostenidas o uso de herramientas. En ausencia de 

un puesto de trabajo adecuado, deben considerarse medidas como asesoría vocacional, evaluación laboral y 

servicios de reinserción (9). 

 

La Terapia Física continúa siendo la piedra angular del tratamiento, ya que la inmovilización y la restricción 

deben evitarse. Se enfoca en mejorar el rango de movimiento, la flexibilidad y la fuerza mediante ejercicios 

progresivos diseñados para promover patrones de movimiento funcionales y evitar compensaciones que 

generen contracturas o sobrecargas articulares y musculares (3, 9, 15). 

 

Respecto al manejo farmacológico, si bien los antiinflamatorios pueden ser empleados, la naturaleza 

predominantemente neurogénica de la inflamación en el SDRC limita su eficacia clínica. Se han observado 

mejores resultados con esteroides a corto plazo, bifosfonatos y ketamina (7, 9, 11). 

 

Las guías europeas también incluyen el Estándar 9, el cual recomienda garantizar acceso a tratamientos 

farmacológicos eficaces, similares a los utilizados en el manejo del dolor neuropático, aun cuando no existan 

estudios de alta calidad específicos para SDRC. Asimismo, el Estándar 11 enfatiza que los medicamentos 

destinados al alivio del dolor pueden no ser efectivos y generar efectos adversos; por ello, deben existir criterios 

claros para su discontinuación y planes de reducción cuando el balance riesgo‑beneficio no sea favorable. 

Finalmente, algunos pacientes que no responden a otras modalidades terapéuticas pueden ser candidatos a 

neuromodulación invasiva, por lo que deben ser derivados para evaluación especializada (14). 

 

También se han mencionado otras terapias como el uso del Bótox para reducir espasmos musculares. Así como 

el uso antioxidante como la Vitamina C o parches transdérmicos de lidocaína. Además, el uso de Gabapentina 

(un anticonvulsivo oral) también se ha prescrito comúnmente en pacientes con este síndrome (3, 8, 11). 

 

La psicoterapia desempeña un papel esencial considerando la alta prevalencia de comorbilidades psiquiátricas 

y su asociación con peores resultados, como el aumento del riesgo suicida debido al dolor severo, síntomas 

depresivos y la impotencia funcional del miembro afectado. Es importante que en estas personas se evalúe el 

estado de ánimo, niveles de estrés, los patrones de sueño y su relación con el grado de dolor que presentan 

(6, 12). 

 

Es importante abordar el factor psicológico ya que la ansiedad eleva los niveles de catecolaminas, lo que a su 

vez aumenta la sensibilidad de los nociceptores. También se debe considerar que una respuesta psicológica 

desproporcionada ante el dolor puede influir notablemente en la evolución de este síndrome ya que provoca un 

aumento en la actividad de citoquinas proinflamatorias en respuesta a estímulos dolorosos (16). 

 

Ante la sospecha de que la persona evaluada presente este síndrome, se recomienda realizar estudios 

complementarios adicionales o iniciar un tratamiento adecuado conforme a su sintomatología, ya que la 

detección temprana es crucial para prevenir una evolución severa y mayores secuelas. Un retraso en la 
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detección se debe en parte a la falta de conciencia sobre el riesgo de este síndrome después de lesiones en 

las extremidades y a la dificultad de los médicos para diagnosticarlo (3). 

 

En caso de determinar que el evaluado requiere de más atención médica se debe considerar la fisioterapia 

como la base del tratamiento y que ha demostrado ser más eficaz cuando se inicia en etapas tempranas de la 

enfermedad (7, 11). 

 

Aspectos particulares a tomar en cuenta en la valoración médicolegal de incapacidades y secuelas 

asociadas  

 

El Síndrome Doloroso Regional Complejo está asociado con tiempos de recuperación más largos a lo esperado 

usualmente, lo cual debe ser considerado en las valoraciones médico-legales, con el fin de establecer el tiempo 

de incapacidad temporal, así como el grado de pérdida de la capacidad general o incapacidad permanente, que 

a menudo resulta desproporcionado en relación con la magnitud de la lesión inicial (11). 

 

En cuanto a la valoración de secuelas el pronóstico en un porcentaje reducido de las personas afectadas puede 

incluir la persistencia de sintomatología dolorosa de carácter crónico. No obstante, el dolor, en forma aislada, 

constituye un síntoma subjetivo que por sí solo no cuenta con suficiente evidencia científica para sustentar la 

existencia de una secuela permanente; este debe evaluarse en conjunto con otros signos y síntomas clínicos 

objetivables que lo acompañen. Asimismo, cuando sea posible, dicha valoración debería complementarse con 

estudios paraclínicos mínimos, como radiografías y electromiografía, que permitan respaldar objetivamente los 

hallazgos clínicos (8). 

 

Muchas de las personas que presentan el Síndrome Doloroso Regional Complejo aquejan letargo, cansancio, 

debilidad y fatiga; síntomas que a menudo interfiere con las actividades diarias de estas personas y tiene un 

impacto negativo en la calidad de vida de las mismas (17). 

 

Un estudio realizado en Países Bajos, plantea que de aquellas personas que trabajaban el 41% regresó al 

trabajo sin restricciones, un 28% requirió de algunas restricciones y el 31% no pudo volver a trabajar. Además, 

casi la mitad de las personas que padecen este síndrome permanecieron con un restricción parcial o 

permanente en el trabajo (8). 

 

En un estudio clínico basado en experiencias de diagnóstico y tratamiento del Síndrome de Dolor Regional 

Complejo donde se realizaron entrevistas a personas con este diagnóstico, se evidenció que aquejaban una 

disfunción en sus actividades habituales, con incapacidad de realizar tareas básicas en el hogar, bajo 

rendimiento laboral y alteración en el sueño (18). 

 

Se ha visto que el Síndrome Doloroso Regional Complejo está asociado con altos costos de salud, alta 

incidencia de incapacidad laboral y discapacidad significativa. Esto conlleva a debilitamiento en la salud de 

aquellos que lo padecen, asociando a distrés emocional y afectación en las actividades de la vida diaria. (6, 
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21). Es decir, alrededor del 80% de los casos son causados por un accidente, lesión o intervención quirúrgica, 

lo que conlleva a un gran potencial énfasis médicolegal. Además, debido a la gravedad del dolor -de naturaleza 

subjetiva- se afectan actividades de la vida diaria y también el empleo, siendo difícil para el médico forense 

probar ante un tribunal esta afección y en muchos casos los evaluados son considerados como simuladores 

(19). 

 

El reto para el médico forense radica en la dificultad de poder establecer un nexo de causalidad objetivo, ya 

que el dolor que sigue a la lesión o accidente suele ser desproporcionado con respecto a la lesión original. Otra 

de las dificultades es la presentación clínica de este síndrome ya que los síntomas pueden ser fluctuantes lo 

que conlleva a discrepancias entre las valoraciones por distintos médicos; y la posibilidad de que cuando los 

peritos examinan al evaluado no encuentren ninguna alteración (19). 

 

Discusión   

 

Como se establece en la Guía para la Evaluación de Incapacidades Permanentes de la Asociación Médica 

Americana (AMA), el Síndrome Doloroso Regional Complejo (SDRC), anteriormente denominado Distrofia 

Simpática Refleja, constituye un desafío significativo en la calificación de incapacidades debido a la dificultad 

diagnóstica y a la frecuente presencia de este cuadro en contextos de compensación laboral y pericial (20). 

 

Esta condición requiere de una evaluación minuciosa, ya que pueden existir discrepancias entre los hallazgos 

del médico tratante y el perito médicolegal. La aplicación de los criterios de Budapest descritos en la Tabla 1 

permite mejorar la precisión diagnóstica; sin embargo, desde una perspectiva pericial, la AMA señala que la 

valoración debe sustentarse en parámetros objetivos como cambios de coloración y temperatura de la piel, 

edema, alteraciones de sudoración, textura cutánea, rigidez articular y cambios tróficos del cabello o uñas (20). 

 

La detección temprana es fundamental, puesto que un diagnóstico oportuno puede prevenir la progresión del 

síndrome y disminuir el riesgo de secuelas permanentes. El abordaje terapéutico debe ser multidisciplinario, 

incluyendo intervenciones farmacológicas, procedimientos intervencionistas, fisioterapia, terapia ocupacional y 

apoyo psicológico. Este enfoque integral contribuye a la recuperación funcional y al control del dolor. 

 

Aunque los criterios de Budapest no establecen un tiempo mínimo de evolución, las Guías para la Evaluación 

de las Deficiencias Permanentes de la AMA señalan que, para la valoración de incapacidad, los hallazgos deben 

ser persistentes por al menos un año, confirmados por más de un profesional y tras la exclusión rigurosa de 

diagnósticos alternativos, incluyendo la evaluación psicológica cuando sea pertinente. La intervención temprana 

—preferiblemente dentro de los primeros seis meses— se asocia a mejores resultados y menor probabilidad 

de cronificación (20). 

 

La valoración del dolor continúa siendo un desafío, dado que constituye un parámetro subjetivo. Esto genera 

controversias en la determinación de incapacidades, ya que los baremos buscan basarse en elementos 

objetivos, mientras que el dolor como síntoma central del SDRC, carece de métodos de medición totalmente 
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estandarizados. No obstante, se reconoce que la experiencia dolorosa es real y persistente en un porcentaje 

considerable de pacientes (8, 10). 

 

En el contexto latinoamericano, algunos países han adoptado normativas específicas para la valoración del 

daño corporal. En Colombia, el Decreto 1507 de 2014 establece el Manual Único para la Calificación de la 

Pérdida de la Capacidad Laboral, el cual incorpora tablas aplicables al SDRC. Para el SDRC tipo I, la calificación 

se guía por las tablas 12.18 (miembros superiores) y 12.19 (miembros inferiores). Para el SDRC tipo II, asociado 

a lesión nerviosa demostrada, se utilizan las tablas de deficiencia neurológica: 12.14 para extremidades 

superiores y 12.16 para extremidades inferiores. Estas tablas consideran como factor principal los hallazgos de 

pruebas objetivas como estudios de conducción nerviosa y electromiografía de aguja y como factores 

moduladores el examen físico detallado, incluyendo sensibilidad, atrofia y discriminación de dos puntos. Aunque 

estas herramientas fueron diseñadas para el ámbito laboral, en la práctica colombiana han sido utilizadas 

también en evaluaciones penales y civiles, dada su estructura metódica y la claridad en los criterios de 

objetivación de la deficiencia.  

 

Conclusión 

 

En los casos que se conocen en investigaciones laborales y otras en que se diagnostique Síndrome Doloroso 

Regional Complejo, la valoración médicolegal permite determinar la gravedad de las lesiones y las 

incapacidades resultantes, en estos casos si bien el tiempo de recuperación es prolongado, se requiere de un 

diagnóstico temprano y oportuno por lo que el médico forense debe reconocer los síntomas crónicos que 

permiten su diagnóstico, como dolor discapacitante y limitaciones en la movilidad que puede alterar la calidad 

de vida de las personas, con limitaciones en sus actividades diarias y laborales, asociado a una discapacidad 

que hace que la persona requiera tratamiento que combine fisioterapia, terapia ocupacional, medicación 

adecuada y apoyo psicológico, considerando las comorbilidades psiquiátricas frecuentes en estos pacientes. 
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