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RESUMEN

El Dolor Neuropatico (DN) se origina como consecuencia di-
recta de una lesion o enfermedad que afecta al sistema so-
matosensorial, es un problema importante de Salud Publica
y una condicién comun, crénica, debilitante que afecta a un
numero significativo de pacientes. La presencia del DN es su-
gerida por la historia clinica y el examen fisico, con una locali-
zacion del dolor neuroanatémicamente légica y evidencia de
dano del sistema nervioso. Los médicos de atencion primaria
tienen un rol crucial en realizar el diagndstico de DN posible,
evitar los retrasos en el diagndstico y proveer una apropiada
evaluacion, manejo y/o oportuna derivacion al especialista
para mejorar los resultados, reducir los costos humanos a los
pacientes, aliviando el dolor y la discapacidad subsecuente, y
costos economicos a la sociedad. Debemos por lo tanto edu-
car a los médicos generales en la deteccion, el diagndstico y
el manejo inicial del DN.

Palabras clave: Dolor, dolor neuropatico, médico general,
atencion primaria.

SUMMARY

Neuropathic pain (NP) arising as a direct consequence of a
lesion or disease affecting the somatosensory system, is an
important public health problem and a common, chronic,
debilitating condition that affects a significant number of
patients. The presence of NP is sugqgested by the clinical
history and physical examination, revealing a location of pain
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that is neuroanatomically logical, with evidence of damage
to the nervous system. The primary care physicians have a
crucial role in the diagnosis of possible NE avoid delays in
diagnosis and provide appropriate assessment, management
and / or referral to the appropriate specialist to improve
outcomes, reduce the human costs to patients, relieving pain
and subsequent disability and economic costs to society. We
must therefore educate general practitioners in the detection,
diagnosis and initial management of NP

Key words: Pain, neuropathic pain, general practitioner,
primary care.

El objetivo de este articulo es destacar la importancia de los médicos
de atencién primaria de salud en el diagndstico y tratamiento del
dolor neuropatico y aportar en la educacion respecto de elementos
bésicos de su evaluacién y manejo.

DEFINICION DE DOLOR NEUROPATICO (DN)

El dolor neuropético (DN) se define como aquel dolor originado como
consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial(1). El dolor neuropético puede originarse del dafio de
las vias nerviosas en cualquier punto desde las terminales nerviosas de
los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro, siendo
clasificado como central - cuando afecta el cerebro o médula espinal
-y periférico- cuando se origina en el nervio periférico, plexo, ganglio
dorsal o raices. Segun su distribucion, el dolor neuropatico se clasifica
en localizado o difuso. Se define como dolor neuropatico localizado al
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que se caracteriza por area(s) consistentes y circunscritas de maximo
dolor asociado con signos sensitivos positivos o negativos y/o sintomas
espontaneos caracteristicos de dolor neuropdtico como dolor queman-
te (2). El dolor neuropético también se clasifica en base a la etiologia
del dafio al sistema nervioso (tabla 1).

TABLA 1. CLASIFICACION DEL DOLOR
NEUROPATICO

Localizacion Central (médula espinal, tronco cerebral,
talamo y corteza)

Periférico (nervio, plexo, ganglio raiz dorsal,
raiz)

Distribucion Localizado (&rea bien delimitada y
consistente de maximo dolor)
Difuso

Etiologia Trauma

Isquemia o Hemorragia
Inflamacion
Neurotoxicidad
Neurodegeneracion
Paraneoplasico
Metabélico

Déficit vitaminico
Cancer

Mecanismos Descargas ectopicas
Pérdida de inhibicion
Sensibilizacion Periférica
Sensibilizacion Central

Adaptado de IASP. Pain Clinical Updates. 2010 (24).

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR NEUROPATICO

La prevalencia exacta del dolor neuropético es desconocida. En Eu-
ropa el 20% de la poblacién sufre de dolor crénico (3), de ellos 7%
a 8% sufren de dolor predominantemente neuropético(4,5), lo que
equivale actualmente a 50 millones de personas, con una incidencia
anual de casi el 1% de la poblacion (6), de ellos solo el 40 a 60%
logran un adecuado alivio del dolor (3). En Latinoamérica se observo
que el 2% de la poblacion general sufre de DN, cifra muy probable-
mente subestimada (7).

Independiente de la etiologia, los pacientes con dolor neuropatico
experimentan dolor mas severo que los pacientes sin él, con una in-
tensidad de 6,4 versus 4,6 en una escala de 0 al 10 (4,8) y en el 60%
de los casos el dolor neuropatico es localizado (2).

La depresion, ansiedad y trastornos del suefio son también signi-
ficativamente mas prevalentes en pacientes con dolor neuropético
comparado con otros tipos de dolor (9). Es asi como el impacto del
dolor neuropatico en diversos aspectos de la vida es relevante, 41%
de los pacientes han sufrido dolor por mas de 5 afios, 60% tiene
trastornos del suefio, 34% se siente deprimido, 25% est4 ansioso,
27% se siente constantemente debilitado, 65% ha restringido sus
actividades diarias y 82% refiere impacto significativo en su calidad
de vida debido al dolor (10).

Las condiciones que pueden llevar a dolor neuropético se muestran
en la tabla 2, destacando la alta prevalencia de dolor neuropatico en
los pacientes diabéticos, con dolor lumbar y en pacientes post-opera-
das de cancer de mama.

TABLA 2. CONDICIONES DE RIESGO DE DOLOR NEUROPATICO

Dolor Neuropatico Periférico

Radiculopatia (lumbosacra, toracica o cervical)
Polineuropatia (diabética, alcohdlica, post-quimioterapia, VIH)

Neuralgia post-herpética

Neuralgia post-quirdrgica (dolor post-mastectomia)
Trauma Nervio Periférico

Neuropatia Compresiva

Neuralgia Trigeminal

CONDICION EPIDEMIOLOGIA

37% pacientes con Dolor Lumbar

16% pacientes con Diabetes Mellitus
26% pacientes con Diabetes Mellitus 2
8% pacientes post Herpes Zoster
30-40% post cirugia cancer mama

5% después de lesion n. Trigémino
Desconocida

Incidencia 27/100.000 personas-afio

Dolor Neuropatico Central

Accidente Vascular Cerebral
Esclerosis Mdltiple

Lesion Medula Espinal
Dolor Miembro Fantasma

8% pacientes con AVC
28% pacientes con EM
67% pacientes con LM
Incidencia 1/100.000 personas-afio

Adaptado de Haanpda y col. Am J Med 2009 (9).
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Respecto de los pacientes diabéticos, el 85% de ellos tiene sintomas
neuroldgicos pero solo la mitad se clasifica como neuropatia diabéti-
ca por su médico tratante (11), un tercio de los diabéticos con dolor
no han recibido nunca tratamiento para su DN(12). Cabe destacar
que los diabéticos con neuropatia diabética dolorosa reportan sig-
nificativamente menor calidad de vida comparados con aquellos sin
dolor o con dolor de otro tipo (13).

El dolor post-traumatico y post-quirtrgico si no son bien tratados
en la fase aguda tienen potencial de progresion a dolor neuropatico
crénico (5,14). El 1 a 3% de los pacientes de los pacientes sometidos
a cirugia general u ortopédica cursan con dolor neuropético, sien-
do necesario reconocer y manejar el dolor neuropatico agudo en el
perioperatorio para poder aliviarlo (15, 16). Entre los pacientes con
lesiones traumaticas de nervio periférico, el 66% tiene dolor y el 50%
de ellos es de tipo neuropatico (17). En pacientes amputados, el DN
puede alcanzar hasta el 85% de los casos (18).

IMPORTANCIA DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Y EL DOLOR NEUROPATICO

En la mayoria de los Sistemas de Salud, la atencién primaria es la
“puerta de entrada”, proveyendo acceso a los servicios especializa-
dos de la atencion secundaria. En el Reino Unido, alrededor del 90%
de las atenciones del Servicio Nacional de Salud se realizaron en la
atencion primaria, y en promedio cada individuo consulta a su mé-
dico general 5,5 veces por afio. El dolor es motivo del 40% de las
consultas de pacientes en la atencion primaria cada afio y aproxima-
damente 20% de estos pacientes ha experimentado dolor por més de
6 meses(19), incluyendo un porcentaje importante de pacientes con
dolor neuropético.

En promedio en Europa hay un especialista en dolor por cada 140
pacientes con dolor crénico. Si el médico especialista en dolor eva-
luara todos los pacientes con DN deberfa ver un millén de pacientes
por afio, 330.000 de los cuales sufren de DN. Se requeririan 150 afios
de médico algdlogo para ver todos los pacientes con DN en Europa
(20). Actualmente, menos del 1% de los pacientes que sufre dolor
crénico (3) y solo el 0,15% de la poblacién (21) se atiende en clinicas
especializadas de dolor.

El dolor, incluyendo el DN, es por ello una condicién observada princi-
palmente en la atencion primaria de salud (APS). Junto con el progresi-
vo conocimiento sobre el dolor neuropético y su prevalencia, el médico
APS ha adquirido relevancia en el diagndstico y tratamiento de éste.

Actualmente hay consenso de cdmo se debe evaluar el DN en la aten-
cion primaria (19). Aunque esta evaluacion detallada no puede ser
realizada completamente durante la primera consulta, puede iniciarse
en ella, siendo el factor mas importante tener presente y contemplar
dentro del diagnéstico diferencial la posibilidad de existencia de do-
lor neuropético.

Las razones principales por las cuales el médico APS es relevante en el
manejo del DN son: El dolor neuropético (DN) es comdn, el DN tiene
una alta prevalencia en la atencién primaria de salud, el reconoci-
miento del DN es posible para cualquier médico clinico interesado
después de un entrenamiento adecuado, el tratamiento del DN debe
ser realizado sin retraso, la farmacoterapia con agentes de primera
linea es simple y adecuada para médicos no especialistas, el apoyo
del paciente es méas facil en la atencion primaria de salud y el sequi-
miento es mas factible en el lugar habitual de atencion del paciente.

En Finlandia se lanz6 en 2005 el Acceso a la Ley del Cuidado de la

Salud, donde el dolor crénico fue incluido el 2007 (20), éste indica

que el médico de atencién primaria de salud (APS) es el principal

responsable del tratamiento del dolor crénico. El médico APS es res-

ponsable por:

- Diagnosticar el tipo de dolor (nociceptivo, neuropético, combina-
cién, ninguno de ellos)

- Diagnosticar la enfermedad que causa el dolor

- Aliviar el dolor y tratamiento de la enfermedad causal

- Evaluar la capacidad de trabajo

- Apoyar el enfrentamiento del dolor crénico por parte del paciente.

- Organizar la rehabilitacién cuando es necesario.

EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD PUEDE
VALORAR Y DIAGNOSTICAR CORRECTAMENTE EL DOLOR
NEUROPATICO (DN)

El dolor neuropatico frecuentemente es subdiagnosticado y subtra-
tado (22,23).

Realizar un diagnéstico identificando el tipo y origen del dolor e insti-
tuir un manejo precoz y apropiado logra resultados en salud y efectos
costo-beneficiosos en la sociedad.

Frente a la sospecha de dolor neuropatico, la evaluacién debe consi-
derar la historia y examen clinico, el diagnéstico de la enfermedad o
evento causal y la evaluacion del impacto del dolor sobre la funcio-
nalidad (24).

® Reconocer el dolor neuropatico: Historia

La historia deberia incluir preguntas sobre la localizacién, intensidad, ca-
racter y perfil temporal del dolor, junto con posibles factores desencade-
nantes. Los sintomas concomitantes deberian ser consultados. El proceso
diagnoéstico del dolor neuropético se aprecia en la figura 1, que considera
como hipdtesis de trabajo el dolor neuropdtico posible en base a una
historia compatible y su localizacién con una distribucién neuroanatémi-
camente posible y 18gica, esto es dolor percibido dentro del territorio de
inervacion de un nervio, raiz o via dafiada de acuerdo a la organizacion
somatotopica de la corteza somatosensorial primaria, la cual puede con-
firmarse por examen clinico y exdmenes complementarios. Los dibujos del
dolor son también un buen instrumento para documentar la localizacion.
La intensidad del dolor puede ser evaluada por la escala de evaluacion
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verbal y numérica (de cero a diez), considerando leve: 1-3; moderado: 4-6
y severa: 7-10 puntos.

Un equipo especializado en DN de Alemania (DFNS) estudi¢ 8.000
pacientes con DN, observando diferentes patrones de dolor entre ellos
aquellos con dolor persistente con leves fluctuaciones, con dolor persis-
tente y con ataques de dolor agregado y pacientes con ataques de dolor
y periodos sin dolor. En el caso que existan dos componentes de dolor
-dolor persistente y ataques de dolor- la intensidad de ambos componen-
tes deberian ser evaluados separadamente (25).

El dolor neuropatico estd caracterizado por dolor espontaneo y provoca-
do, por sintomas positivos como parestesias y disestesias y signos nega-
tivos o déficits sensoriales, reflejando el dafio neural (figuras 1y 2, tabla
3). Aunque se describe a menudo como quemante, ninguna caracteris-
tica Unica del dolor es diagnéstica de dolor neuropético. Sin embargo,
combinaciones de ciertos sintomas o descriptores del dolor, aumentan la
posibilidad de diagnosticarlo (26).

Las herramientas de deteccion en base a cuestionarios simples, comple-
tados tanto por pacientes como clinicos, pueden ser usados para alertar
al médico sobre la necesidad de un examen cuidadoso para la pesquisa
de dolor neuropatico (27) (tabla 4). El Cuestionario DN4 (28) tiene sen-
sibilidad de 83%, especificidad de 90% vy valor predictivo positivo de
89,5%, siendo es el instrumento de deteccion de eleccion en nuestro
medio, dada su facil aplicacion y validacion al espafiol (29).

Sin embargo, una herramienta de deteccién no debe reemplazar el exa-
men clinico cuidadoso (30).

e Localizar la lesion: Examen neuroldgico

El examen clinico permite establecer la concordancia entre la historia,
la distribucion del dolor y otros signos neurolégicos, y con ello un
diagnéstico posible de dolor neuropatico, de acuerdo a lo sefialado
previamente en la figura 3.

Identificar una enfermedad o lesion del sistema nervioso se basa en
la bisqueda sistematica de anormalidades neuroldgicas en el examen
fisico. La evaluacion sensitiva, guiada por la historia de localizacién
del dolor incluye la evaluacion funcional de diferentes fibras sensi-
tivas con herramientas sencillas como un trozo de algodén, cepillo,
mondadientes y diapason. Los hallazgos en el 4rea dolorosa son
comparados con hallazgos en el area contralateral en caso de dolor
unilateral y en otros sitios en el eje proximal-distal en dolor bilate-
ral. Adicionalmente al examen sensitivo, el clinico debe realizar una
evaluacion motora (fuerza muscular, tono, coordinacién y fluidez del
movimiento), examen de los reflejos tendinosos y nervios craneanos y
evaluacion del sistema nervioso auténomo periférico (calor y color de
la piel, funcién sudomotora).

Actualmente, no hay guias para el diagnostico y evaluacion de DN
para médicos no especialistas (20). Es por ello que debemos ayudar a
desarrollar técnicas de evaluacion que sean apropiadas para la aten-
cion primaria y que eviten el retraso en el diagndstico del DN. Hemos
desarrollado una herramienta sencilla de deteccion de DN localizado
para médicos generales, actualmente en proceso de publicacion, cu-
yos resultados en 31 médicos de atencién primaria que evaluaron
2.079 pacientes de Barcelona han sido promisorios.

FIGURA 1. SINTOMAS SENSITIVOS DOLOR NEUROPATICO

SINTOMAS
POSITIVOS

e N
Parestesias

Dolor Espontaneo
Dolor quemante
Ataques de dolor
Dolor Evocado
Alodinia
Hiperalgesia
. Y,

=

SINTOMAS
NEGATIVOS

Déficits Sensitivos

todas sus modalidades
Hipo/Anestesia
Hipo/Analgesia

Adapatado de Baumgartner y col. Pain 2002 (38), Treede, RD: Handbook of Neurology 2006 (39).
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FIGURA 2. COMPONENTES DE DOLOR NEUROPATICO

( DOLOR )
/ .

Dolor Espontaneo Dolor Evocado

! J

! J
[ Continuo )[ Intermitente )[ Alodinia ][ Hiperallgesia ]

Déficits sensitivos hipersensibilidad pueden co-existir
Puede haber otros sintomas de acuerdo a la lesion / Enfermedad
(ej. motor, autonémico)

Adaptado de Baumgadrtner y col. Pain 2002 (38), Treede, RD: Handbook of Neurology 2006 (39).

TABLA 3. CARACTERISTICAS COMUNES SUGESTIVAS DE DOLOR NEUROPATICO
TERMINO DEFINICION
Sintomas
Parestesias Sensaciones positivas no dolorosas (hormigueo)
Dolor Quemante Sensaciones de dolor espontaneo cualitativo frecuente
Dolor Punzante Sensacién dolorosa intensa espontanea o evocada de segundos de duracién
Signos
Hipoestesia Sensibilidad disminuida a un estimulo
Hipoestesia Tactil Sensibilidad disminuida a un estimulo tactil
Hipoestesia al Frio Sensibilidad disminuida al frio
Hipoalgesia Sensibilidad disminuida a un estimulo doloroso normal
Hiperalgesia Sensibilidad aumentada al dolor
Hiperalgesia puntiforme Hiperalgesia a un estimulo puntiforme como es pinchazo
Hiperalgesia Estatica Hiperalgesia a presion roma
Hiperalgesia al Calor Hiperalgesia a estimulo caluroso
Hiperalgesia al Frio Hiperalgesia a estimulo frio
Alodinia Dolor debido a un estimulo no nociceptivo (no doloroso)

Adaptado de Scadding JW, Treede RD. Handbook of Clinical Neurology 2006 (37).
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TABLA 4. ITEMS COMUNES DE DISTINTAS HERRAMIENTAS DE DETECCION DE DOLOR NEUROPATICO
A DNA PQ D ) )

Punzante, hormiguero X X X X X
Golpe eléctrico, disparo X X X X X
Caliente, quemante X X X X X
Adormecimiento X X X X
Dolor evocado por tacto suave X X X X
Frio doloroso, dolor congelante X X
Cambios autondmicos X
Alodinia cepillado X X
Umbral aumentado al tacto suave X
Umbral aumentado al pinchazo X X

LANSS (*): Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Adaptado de Bennett M) et al. Pain 2007 (27).

DN4 (#): Douleur Neuropatique 4 questions
NPQ (&): The Neuropathic Pain Questionnaire

FIGURA 3. DIAGRAMA DE FLUJO DE SISTEMA DE GRADUACION PARA DOLOR NEUROPATICO

MOLESTIA PRINCIPAL ( DOLOR )
HISTORIA Distribucién del dolor Neuroanatémicamente posible No IM:‘;%B;\S::SI?UE
Historia sugerente de enfermedad o lesion relevante )

NEUROPATICO

isi

Hipotesis de Trabajo: .
Dolor Neuropatico Posible N

v
Test Confirmatorios:
a) Signos sensitivos o negativos confinados al territorio de Ninguno
inervacion de estructura nerviosa lesionada
b) Test diagnéstico (s) confirmando la lesion o
enfermedad que explica el Dolor Neuropatico

lAmbos

DOLOR
NEUROPATICO

DOLOR
NEUROPATICO
NO CONFIRMADO

EXAMEN

lUno

DOLOR
NEUROPATICO

DEFINIDO PROBABLE

Adaptado de Treede RD y col. Neurology 2008 (1).

194



[DOLOR NEUROPATICO, CLASIFICACION Y ESTRATEGIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES - PROF. DR. GERARDO CORREA-ILLANES]

Un esquema general de evaluacion y manejo precoz de dolor neuropatico
periférico por médicos generales se puede apreciar en la figura 4 (20).

e Diagnéstico de la enfermedad o evento causal:

A veces el diagnéstico es sencillo, como en el caso de DN después de
una lesién quirdrgica conocida o neuralgia post-infeccién con herpes
zoster. En estos casos no son necesarios examenes adicionales. Si un
paciente tiene dolor de localizacion en calcetin y guante, la polineu-
ropatia puede ser documentada clinicamente.

La causa de la polineuropatia puede también ser determinada por
examenes de laboratorio que incluyen hemograma, velocidad de se-
dimentacién, glucosa, creatinina, enzimas hepaticas, vitamina B12,
electroforesis de proteinas séricas y funcién tiroidea. Otros exdmenes
diagndsticos deben ser solicitados por el médico especialista en dolor.

e Evaluar las limitaciones funcionales producidas a causa del
dolor, siendo las mas frecuentemente afectadas las actividades de
la vida cotidiana (comer, asearse, vestirse), la marcha, subir y bajar
escaleras y trastornos del suefio por dolor.

e Evaluar los aspectos psicosociales, trabajo, familia y vida
social, necesarios para un manejo estratégico individualizado.

¢ Evaluar posibles co-morbilidades como ansiedad, depresién
y discapacidad.

Los médicos APS frecuentemente refieren que debido al factor mas limi-
tante -10 minutos promedio de tiempo de consulta- la evaluacion del dolor
serfa dificil de realizar dentro de su rutina diaria. Sin embargo, con un en-
trenamiento adecuado, se puede hacer un enfrentamiento diagnéstico in-
tegral para los pacientes afectados de DN que incluya una historia sucinta y
examen clinico focalizado, con el conocimiento de la historia médica actual
y remota del paciente. En estas condiciones, el médico general esta en una
excelente posicion de diagnosticar dolor neuropatico “posible”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un tratamiento relevante es posible solo si el diagnéstico diferen-
cial de la condicion es realizada adecuadamente, por el contrario,
un mal diagnéstico puede llevar al tratamiento en una direccién
errada. Como ejemplo, la neuropatia diabética se puede confundir
con claudicacion intermitente, neuroma de Morton, osteoartritis,
fasciitis plantar, radiculopatia y sindrome del tunel tarsiano, entre
otros.

MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO

El dolor neuropético crénico no tiene ningun efecto benéfico por lo
cual debe ser tratado.

Su manejo debe ser un proceso fluido cuyo objetivo es la reduccion
del dolor, la mejoria funcional y de la calidad de vida (figura 5).

FIGURA 4. DIAGRAMA DE FLUJO DE SISTEMA
DE GRADUACION PARA DOLOR NEUROPATICO

Presentacion Clinica -
DN Posible

v

Historia -
Examen Fisico

Criterio para
Referencia

Referir a
Especialista

1 no

Establecer Diagndstico
de DNy Etiologia con
examenes apropiados

=

Algoritmo Tratamien-
to de DN de Médico
No Especialista

Adaptado de Haanpda y col. EFIC 2013 (20).

1) Tratamiento precoz:

Los pacientes que sufren de dolor crénico empeoran mientras esperan
tratamiento (32). En encuesta realizada en EEUU en 1.922 pacientes
con DN periférico, 57% demor6 dos o més afios en tener un diag-
nostico preciso. Las consecuencias psicosociales fueron el deterioro
del animo, pérdida del rol social y empeoramiento de la capacidad
laboral.

Por la naturaleza penosa del dolor neuropético, es inapropiado re-
tardar la terapia que pueda brindar alivio por lo cual el tratamiento
sintomatico deberia comenzar precozmente mientras se espera la
eventual derivacidn al especialista.

El manejo del DN debe ser multimodal, considerando todas las alterna-
tivas terapéuticas, tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas (figura
6).

2) Los medicamentos de primera linea estan disponibles y
son faciles de usar en lugares con médicos no especialistas.
El DN tiende a ser prolongado. Sin embargo, algunos se pacientes
pueden aliviar completamente de su dolor, y otros pueden aliviarse
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REDUCIR EL DOLOR Y MEJORAR LA FUNCION

FIGURA 5. EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO ES UN PROCESO FLUIDO CON EL OBJETIVO DE

Diagnéstico

Tratamiento

Rehabilitacion

Historia y examen clinico
Examenes adicionales
(cuando se necesita

conocer la causa de DN)

Informacion, Apoyo,
Seguimiento

Farmacoterapia de DN
Tratamiento de Causa de
DN (cuando es posible)

Fisica,Psicosocial y Laboral

(si el paciente tiene
riesgo de incapacidad
para trabajar)

Adaptado de Haanpda M, EFIC 2013 (20).

FIGURA 6. ESTRATEGIAS DEL TRATAMIENTO
MULTIMODAL
’ B
- Medicing de
Educacion de Rehabilitacion.
los Pacientes Frisolérap:s
y Deporte
& -
Tratamignto
Farmacolégico
Optimo
-”,
Terapia
Terapia Intervencionista;
Psicologica Estimulacion
t Perilenca
7

Adapatado de Argoff et al. Pain Med 2009 (40).

parcialmente con farmacoterapia y aprender a lidiar con sus sintomas.
El manejo del dolor deberia ser adaptado a cada paciente en la base
del tipo de dolor, la enfermedad (es) causal (es) y aspectos psicosocia-
les. La farmacoterapia sintomética basada en la evidencia es el pilar
del tratamiento del DN, y deberia ser titulada de acuerdo a la eficacia,
posibles contraindicaciones o efectos colaterales (32,33). Asi mismo, la
disminucion de los farmacos debe ser lenta y progresiva.

La deteccion de la enfermedad causal puede garantizar un tratamiento
especifico (ej. medicamentos que mantengan la normoglicemia en dia-

béticos, para prevenir la progresién de la neuropatia y otras complica-
ciones) o prevencion secundaria (ej. comienzo de la medicacién antitrom-
bética y el control de factores de riesgo para la aterosclerosis después de
un accidente cerebrovascular).

Las guifas recientes describen el rango completo de tratamientos farma-
colégicos disponibles (32,34) destacando principalmente con antidepre-
sivos y antiepilépticos, mientras que los simples analgésicos no muestran
eficacia para este tipo de dolor, (tabla 5). El médico general debe conside-
rar la posibilidad de efectos adversos a medicamentos para la titulacion y
monitorizacion del tratamiento administrado, (tabla 6).

El Reino Unido ha desarrollado guias basadas en la evidencia para el
manejo del DN en lugares sin médicos especialistas, denominadas guias
NICE, sin embargo se focalizan s6lo en el manejo farmacolégico. Estas
guias recomiendan (1) Revisidn precoz y frecuente para titular la maxima
dosis tolerable 0 cambiar de tratamiento y (2) Referir precozmente a la
evaluacién del especialista si el diagnostico es incierto, si las primeras dos
terapias fallan, o si el dolor es severo (35).

Junto con el tratamiento farmacoldgico, se deben considerar las terapias
no farmacoldgicas (ej. rehabilitacion, terapia cognitiva conductual, hip-
noterapia, acupuntura, entre otras). Aunque pocas son especificas para el
DN, ellas no deben ser olvidadas y el rol de los otros miembros del equipo
de atencion primaria es relevante para su adecuada aplicacion. Como en
otras condiciones crénicas, para el adecuado manejo del dolor una sélida
relacién médico paciente y la orientacién y soporte psicosocial de los
pacientes son muy necesarios.

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad
y calidad de vida. La reduccion del dolor en al menos 30% se considera
clinicamente relevante. En caso de estar presente, el alivio de la alodinia
o hiperalgesia es relevante y con el tratamiento debe evaluarse periédica-
mente en los controles de seguimiento.
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TABLA 5. EFECTOS COLATERALES COMUNES DE MEDICACION DE PRIMERA LINEA PARA
EL TRATAMIENTO DEL DN

MEDICACION EFECTOS COLATERALES

Antidepresivos triciclicos Somnolencia
(amitriptilina, nortriptilina, Confusion
desipramina) Boca seca
Hipotension ortostatica
Subida de peso

Retencidn urinaria

Somnolencia
Vértigo, empeoramiento cognitivo o de la marcha
Edema periférico

Anticonvulsivantes (gabapentina y
pregabalina)

Inhibidores de la recaptacion de Nausea

la Serotonina y Noradrenalina Vértigo
(duloxetina, venlafaxina) Boca seca
Disfuncion sexual

Reacciones cutaneas leves
(enrojecimiento, edema y eritema de la piel)

Parches de lidocaina 5%

Adaptado de Haanpaa M y col. EFIC 2013 (20).

gistrados en el seguimiento médico, y si el tratamiento no alivia estos
problemas, ellos deberian ser tratados separadamente. Para los pacientes
con dolor crénico la funcionalidad y el bienestar son objetivos importan-
tes del tratamiento.

TABLA 6. BANDERAS ROJAS Y DOLOR CRONICO

Edad < 20 afios o > 55 afos

Historia reciente de violencia o trauma 3) Apoyo y seguimiento:

El médico general conoce al paciente y sus antecedentes.

El dolor crénico, incluyendo el dolor neuropatico, es una condicion
generalmente prolongada. Se debe definir un plan adaptado para
cada paciente, incluyendo sus expectativas sobre los resultados del
tratamiento. Estos pueden incluir mejoramiento de la calidad de vida,
retorno al trabajo y aumento de la participacion social. La comunica-
cion y la relacion médico-paciente son tan terapéuticas como cual-
quier medicacion y el manejo de co-morbilidades relevantes, como la
diabetes o la depresion, son igualmente importantes, esta dltima es
critica para la prevencion y el tratamiento del DN.

Dolor no mecanico progresivo, que no cede con el descanso en cama
Dolor torécico

Paciente con malestar generalizado

Pérdida de peso inexplicable

Historia de tumoracion maligna

Uso prolongado de corticoesteroides

Sintomas neuroldgicos extendidos (Incluyendo Sindrome de Cauda Equina) . e . o
El seguimiento es més facil de organizar en la atencién primaria, la

adherencia también es mejor cuando el tratamiento es sugerido por el
médico general tratante, si se le provee de suficiente informacion.

Deformidad estructural
Fiebre

Abuso de drogas, inmunosupresion, HIV

DISCUSION

Dada la alta prevalencia del DN, el médico APS es muy importante en
el diagndstico precoz y tratamiento inicial, siendo capaz de realizar
el manejo integramente a este nivel, con la adecuada capacitacion;
sin embargo, el médico APS debe ser capaz de identificar aquellos

Adaptado de Van Tulder et al. Eur Spine J 2006 (36).

Los posibles efectos colaterales de la medicacion, calidad del suefio,
humor y limitaciones funcionales también deberian ser evaluados y re-

pacientes que requieran terapia inicial por el especialista y derivarlos
oportunamente.

197



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2014; 25(2) 189-199]

198

SUGERENCIAS DE DERIVACION DE PACIENTES CON DN DESDE
EL MEDICO GENERAL AL ESPECIALISTA EN DOLOR

Se sugiere que el médico general derive al especialista cuando existan:
1. Banderas Rojas(36) (tabla 7); se refieren a las causas potenciales de
sintomas que requieren de tratamiento especifico inmediato.

2. Comorbilidades médicas complejas; tanto cardiovasculares, renales y
metabdlicas que dificulten el tratamiento farmacolégico.

3. Diagndstico no claro; sin elementos neuropaticos categdricos o con
elementos agregados que sugieran otra patologia.

4. Alto potencial de abuso de sustancias derivadas de opioides.

5. Refractariedad a mltiples terapias de dolor, tanto farmacolégicas
como no farmacoldgicas.

6. Discapacidad funcional severa, progresiva y prolongada; que deterio-
ren en forma significativa la calidad de vida.

TABLA 7. TRATAMIENTOS QUE PUEDEN SER
REALIZADOS EFECTIVAMENTE EN LUGARES
CON MEDICOS NO ESPECIALISTAS

Anticonvulsivantes Localizado (tépicos)

-Gabapentina -Parches de lidocaina 5%
-Pregabalina -TENS
-Carbamazepina

Antidepresivos Opioides
-Antidepresivos triciclicos -Tramadol
-Duloxetina -¢Otros?
-Venlafaxina

Adaptado de Haanpda M y col. EFIC 2013 (20).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Treede RD, Jensen TS, Campbell JN et al. Neuropathic pain: redefinition and a
grading system for clinical and research purposes. Neurology 2008; 70: 1630-5.
2. Mick G, Baron R, Finnerup NB et al. What is localized neuropathic pain?.
A first proposal to characterize and define a widely used term. Pain Manage.
2012; 2: 71-7.

CONCLUSIONES

El dolor neuropatico es comin, generalmente subdiagnosticado y sub-
tratado, su intensidad, repercusion funcional y de la calidad de vida son
muy frecuentes y relevantes.

La diabetes mellitus y el dolor lumbar son las patologias que mas fre-
cuentemente se asocian a dolor neuropatico. Sin embargo, es importan-
te tener presente las causas post-traumaticas y post-quirdrgicas como
potenciales generadoras de este tipo de dolor.

El dolor es el principal motivo de consulta en la atencién primaria de sa-
lud, siendo frecuentemente de curso cronico. La frecuencia de DN es alta,
su diagndstico es posible de realizar por el médico APS basado en una
historia sucinta y dirigida y un examen fisico estandarizado, el tratamiento
debe ser multimodal y multidisciplinario, iniciarse precozmente en base a
farmacos de primera linea cuyo manejo est4 al alcance de los médicos de
atencion primaria, quienes deben considerar medidas no farmacoldgicas
como la rehabilitacién y la terapia cognitiva conductual. A su vez, tanto el
seguimiento como el apoyo de los pacientes son mas factibles de realizar
en la atencidn primaria que en otros niveles de atencidn de salud.

La estructura y funcién de la atencién primaria tiene en comtn entre los
distintos paises la necesidad de evaluar, manejar y referir a los pacientes
apropiadamente.

Para lograr el desafio de enfrentar la alta prevalencia del dolor neu-
ropatico con recursos limitados, los médicos generales en la atencion
primaria deben ser entrenados en el diagnéstico y manejo del dolor
neuropatico, incluyendo los criterios de derivacion para los casos mas
complejos o con criterios de riesgo.

AGRADECIMIENTOS

Deseo agradecer la valiosa colaboracién de Dra. Jacqueline Dote, mé-
dico fisiatra del Instituto Teletdn de Santiago y Dra. Cristina Gasto,
médico internista del Hospital Geridtrico, en la revision y sugerencias
del presente articulo. Asi mismo, deseo agradecer a Sra. Lorena Pasten,
Jefa de Biblioteca del Hospital del Trabajador ACHS por su apoyo en la
busqueda bibliografica.

3. Breivik H, Collet B, Ventafridda V et al. Survey of chronic pain in Europe:
prevalence, impact of daily life, and treatment. Eur J Pain 2006; 10: 287-33.

4. Torrance N, Smith BH, Bennett Ml et al. The epidemiology of chronic pain
of predominantly neuropathic origin. Results from a general population survey.
J Pain 2006; 7: 281-289.



R NEUROPATICO, CLASIFICACION Y ESTRATEGIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES - PROF. DR. GERARDO CORREA-ILLANES]

5. Bouhassira D, Lanteri-Minet M, Attal N et al. Prevalence of chronic pain with
neuropathic characteristics in the general population. Pain 2008; 136: 380-7.
6. Dieleman J, Kerklaan J, Huygen F, Bouma P, Sturkenboom C. Inciedence rates
and treatment of neuropathic pain conditions in the general population. Pain
2008; 137: 681-8.

7. Acevedo JC, Amaya A, de Ledn Casasola O et al. Guias para el diagnéstico
y el manejo del dolor neuropético: consenso de un grupo de expertos
latinoamericanos. Rev Iberoamericana del Dolor 2008; 2: 15-46.

8. Gustorff B, Dorner T, Likar R et al. Prevalence of self-reported neuropathic
pain and impacto in quality of life: a prospective representative survey. Acta
Anaesthesiol Scand 2008; 52:132-6.

9. Freynhagen R, Baron R, Gockel U et al.: painDETECT: a new screening
questionnaire to identify neuropathic components in patients with back pain.
Curr Med Res Opin 2006; 22: 1911-20.

10.0'Connor AB. Neuropathic pain: quality-of-life impact, costs and cost
effectiveness of therapy. Pharmacoeconomics 2009; 27: 95-112.

11.Kawano M, Omori Y, Katayama S et al. A questionnaire for neurological
symptoms in patients with diabetes - cross-secciontal multicenter study in
Saitama Prefecture, Japan. Diabetes Res Clin Pract. 2001; 54:41-7.

12.Daousi C, MacFarlane IA, Woodward A et al. Chronic painful peripheral
neuropathy in an urban community: a controlled comparison of people with
and without diabetes. Diabet Med 2004; 21: 976-87.

13. Davies M, Brophy S, Williams R, Taylor A. The prevalence, severity, and
impact of painful diabetic peripheral neuropathy in type 2 diabetes. Diabetes
Care 2006; 29: 1518-22.

14. Yarnitsky D, Crispel Y, Eisenberg E et al. Prediction of chronic post-operative
pain: pre-operative DNIC testing identifies patients at risk. Pain 2008; 138:22-8.
15.Hayes C, Browne S, Lantry G et al. Neuropathic pain in the acute pain
service: a prospective survey. Acute Pain 2002; 4: 45-8.

16. Sadler A, Wilson J, Colvin L. Acute and chronic peuropathic pain in the
hospital setting. Use of screening tools. Clin J Pain 2013; 29: 507-11.

17. Ciaramitaro P, Mondelli M, Logullo F et al. Traumatic peripheral nerve
injuries: epidemiological findings, neuropathic pain and quality of life in 158
patients. J Periph Nerv Syst 2010; 15: 120-7.

18. Sadosky A, McDermott AM, Brandenburg NA, Strauss M. A review of the
epidemiology of painful diabetic peripheral neuropathy, postherpetic neuralgia,
and less commonly studied neuropathic pain conditions. Pain Pract. 2008; 8:45-
56.

19.Haanpdd M, Backonja MM, Bennett MI et al. Assessment of neuropathic
pain in primary care. Am J Med 2009; 122: S13-31.

20. Haanpaa M, Wells C, Katz N, Bhaskar A. Symposium Debate of Management
of neuropathic pain: Should it be restricted to the pain specialist?. 8th EFIC
Congress. Florence, October 10th, 2013.

21. Peng P, Choiniere M, Dion D et al. Challenges in accessing multidisciplinary
pain tretment in Canada. Canadian J Anaesthes 2007; 54: 977-84.
22.Vadalouca A, Siafaka I, Argyra E, Vrachnou E, Moka E. Therapeutic
management of chronic neuropathic pain. An examination of pharmacologic
treatment. Ann N'Y Acad Sci. 2006; 1088:164-86.

23. Torrance N, Smith BH, Watson MC, Benett M. Medication and treatment use
in primary care patients with chronic pain of predominantly neuropathic origin.
Fam Pract 2007; 24: 481-5.

24.1ASP. Diagnosis and classification of neuropathic pain. Pain Clinical Updates

2010; 18: 1-5.

25.De Andrés J, Perez-Cajaraville J, Lépez Alarcon ID, Lépez-Millan JM, et al.
Cultural adaptation and validation of the painDETECT Scale Into Spanish. Clin J
Pain 2012; 28: 243-253.

26. Haanpaa M, Attal N, Backonja M et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic
pain. Pain 2011; 152: 14-27.

27.Bennett M, Attal N, Backonja M et al. Using screening tolos to identify
neuropathic pain. Pain 2007; 127:199-203.

28.Bouhassira D, Attal N, Achaar H et al. Comparison of pain sindromes
associated with nervous or somatic lesions and development of a new
neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain 2005; 114: 29-36.
29.Pérez C, Galvez R, Huelbes S et al. Validity and reliability of the Spanish
version of the DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions) questionnaire
for differential for differential diagnosis of pain sindromes associated to a
neuropathic or somatic component. Health andQuality of Life Outcomes 2007;
5:66-76.

30. Hansson P, Haanpda M. Diagnostic work-up of neuropathic pain: computing,
using questionnaires or examinig the patient?. Eur J Pain 2007; 11: 367-9.

31. Lynch ME, Campbell F, Clark AJ et al. A systematic review of the effect of
waiting for treatment for chronic pain. Pain 2008; 136: 97-116.

32. Attal N, Cruccu G, Baron R, et al. EFNS guidelines on the pharmacological
treatment of neuropathic pain: 2010 revision. Eur J Neurol 2010; 17: 113-23.
33. Dworkin RH, O'Connor AB, Backonja et al. Pharmacological management of
neuropathic pain: evidence-based recommendations. Pain 2007; 132: 237-51.
34. Finnerup NB, Sindrup SH, Jensen TS. The evidence for pharmacological
treatment of neuropathic pain. Pain 2010; 150: 573-81.

35. NICE Clinical Guideline 96. Pharmacological management of neuropathic
pain in non-specialist settings. National Institue of Health and Clinical
Excellence: London, March 2010. Disponible en http://guidance.nice.org.uk/
CG9%

36. Van Tulder M, Becker A, Bekkering T et al. Chapter 3: European guidelines
for the management of acute nonspecific low back pain in primary care. Eur
Spine J 2006; 15 Suppl 2: S169 - S191.

37. Scadding JW. Clinical examination. In: Cervero F, Jensen T, editors. Handbook
of Clinical Neurology. Amsterdam: Elsevier 2006: 385-95. Pain, vol 81.

38. Baumgartner U, Magerl W, Klein T et al. Neurogenic hyperalgesia versus
painful hypoalgesia: two distinct mechanisms of neuropathic pain.Pain. 2002;
96:141-51.

39. Treede RD. Pain and hiperalgesia: definitions and theories. In: Cervero F,
Jensen T, editors. Handbook of Clinical Neurology. Amsterdam: Elsevier 2006:
3-10. Pain, vol 81.

40. Argoff CE, Albrecht P, Irving G et al. Multimodal analgesia for chronic pain:
rationale and future directions. Pain Med 2009; 10: S53-66.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion
a este articulo.

199



	Dolor neuropático, clasificación y estrategias de manejo para médicos generales
	Definición de dolor neuropático (DN)
	Epidemiología del dolor neuropático
	Importancia de la atención primaria en salud y el dolor neuropático
	El médico de atención primaria en salud puede valorar y diagnosticar correctamente el dolor neuropático (DN)
	Diagnóstico diferencial
	Manejo del dolor neuropático
	Discusión
	Sugerencias de derivación de pacientes con dn desde el médico general al especialista en dolor
	Conclusiones
	Agradecimientos


