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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 30 de Qlabe g 2015

VISTO; los documentos: Memorandum N° 118-2015-SN-HNAL y el INFORME N°046 MA-OGC-
HNAL-2015, presentando la Jefatura del Servicio de Neurologia del Departamento de

Especialidades Meédicas el documento: “Guia de Practica Clinica Dolor Neuropético”, para su
aprobacion;

CONSIDERANDO:

; Que, el Articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, dispone que Ia
'r proteccion de la Salud es de interés publico: por lo tantc es responsabilidad del Estado regularla,

/ g g\ vigilarla y promoverla.

gg gg’g Que fa atencion de salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que se sustentan en
38 “Eg it terios médico cientificos, determinacion de diagnosticos y de tratamiento, por lo cual es necesario
gg J'ggs; estandarizar 1a metodologia para el desarrollo de dichas guias, de acuerdo a los criterios
¥ : E metodoldgicos internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades en la atencién de
2 3 salud de la poblacién:

=

Que, por Resolucién Ministerial N° 422-2005/MINSA de fecha 01 de junio de 2005, se aprobo Ia
Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la elaboracion de Guias de
Practica Clinica”, en cuyo capitulo IV establece que el ambito de aplicacion de dicha Norma es de
aplicacion en las instituciones publicas y privadas del sector salud,

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 1262-2004/MINSA, de fecha 30 de Diciembre del 2004, se
aprobo el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, siendo
modificado posteriormente por la Resolucién Ministerial N 777-2005/MINSA de fecha 14 de octubre
de 2005, en cuyo Capitulo N° 17 inciso f) establece que es funcion de Ia Oficina de Gestion de la

Calidad, la de asesorar en Ia formulacion de guias de practica clinica y procedimientos de atencion
al paciente:
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Que, por Resolucion Ministerial N® 519-2006/MINSA de fecha 30 de mayo de 2006, se aprobo el
documento: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud” en Cuyo componente de la garantia y

mejora enfatiza que Ia evaluacién de la tecnologia sanitaria se constituye en uno de sus principales
ejes tematicos del sistema,
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Con la opinién favorable de fa Oficina de Gestion de la Calidad y con el visto bueno de la Direccion

+ Neurologia; y

" De conformidad con lo establecido en el literal ¢) del Articulo 11° del Reglamento de Organizacion y

Funciones del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, aprobado por Resoluciéon Ministerial N°1262-
2004/MINSA 'y su modificatoria por Resolucion Ministerial N°777-2005/MINSA, y la Resolucion
Jefatural N°89-2015/IGSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar la Guia de Practica Clinica del Servicio de Neurologia del
Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, que a
continuacién se detalla y que en 22 folios forma parte integrante de la presente Resolucion
Directoral;

. GUIA DE PRACTICA CLINICA DOLOR NEUROPATICO

ARTICULO SEGUNDO: Las mencionada Guia tendran una vigencia de dos (02) afios a partir de su
fecha de aprobacion. La actualizacion permanente sera de responsabilidad de fa Jefatura del
Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

ARTICULO TERCERO: Encargar a la Jefatura del Servicio de Neurologia, el monitoreo, supervision

y evaluacion de la aplicacion de la respectiva guia en las atenciones realizadas en el Servicio a su
cargo, con la finalidad de garantizar su cabal cumplimiento.

Registrese, Comuniquese y Cimplase

CMP Nro, 24942
Director Gene

\/

LGB/JHM/MREO

Distribucion:
Jefatura del Dpto. de Especialidades Médicas
Jefatura del Servicio de Neurologia
Oficina de Gestion de la Calidad
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
NOMBRE Y CODIGO
(R52-R52.1-R52.9) Dolor Neuropatico
DEFINICION

El Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico [Special
Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG)] de la IASP, propuso
a finales del 2007 una nueva definicion de DN como “el dolor que se
origina como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que
afecta al sistema somatosensorial”.

En esta nueva definicion el término “enfermedad”, se refiere a
procesos patologicos especificos, como por ejemplo: inflamacion,
enfermedades autoinmunes o canalopatias; mientras que la palabra
‘lesion”, se refiere a un dafio macro o microscépicamente
identificable.

La Sociedad Internacional para el estudio del dolor (IASP) define
el dolor neuropatico como: “el dolor iniciado o causado por una lesion
primaria o disfuncion del sistema nervioso central o periférico con alto
grado de complejidad, definido frecuentemente por presentarse en
ausencia de daro tisular agudo concurrente o progresivo; pudiendo
variar su intensidad desde leve hasta severo e incapacitante, que
inclusive puede impulsar al que lo padece a tendencias suicidas. Se
caracteriza por ser disestésico, quemante, urente, paroxistico, con
déficit sensorial y respuesta anormal a estimulos (alodinia e
hiperpatia).

Asi, el dolor neuropatico, es un sindrome doloroso crénico, en el cual
el mecanismo generador del dolor se halla en cualquier sitio a lo
largo del recorrido de las vias nociceptivas, sin estimular inicialmente
a los nociceptores, a diferencia de lo que sucede en el dolor
nociceptivo o fisiologico y por tanto el DN es una enfermedad
Neuroldgica.

Por lo tanto es un dolor asociado a una lesion primaria o disfuncion
del sistema nervioso con o sin dafio al tejido.

Se divide en dos grupos con base en la localizacién de la lesién
sospechosa: central y periférica

Una consideraciéon importante en el paciente con dolor neuropatico
es la ausencia o cualquier déficit o lesion.

El dolor neuropatico puede estar relacionado con lesion directa al
nervio, infeccion, enfermedad metabédlica o autoinmune, tumores,
farmacos y enfermedades neurovasculares.

El dolor neuropatico refleja una disfuncién en el sistema nervioso
mas que una manifestacién de cualquier patologia subyacente

Or. MARTO DANIVLA DAVILA
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Paradéjicamente los pacientes presentan dolor e hipersensibilidad en
el area denervada. Los sistemas afectados son el nervioso y
musculoesquelético

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Diabetes mellitus

Abuso de alcohol

Trauma

Deficiencia nutricional
Tratamiento farmacol6gico
Quimioterapia

En América Latina se estima que el dolor neuropatico (DN) afecta al
2% de la poblacion y que 15 de cada 100 pacientes que acuden a
consulta médica, por causa del dolor, sufren de dolor neuropatico.
Los cuadros de DN mas frecuentes en la consulta médica en nuestra
region son: lumbalgia con componente neuropatico (34,2%),
neuropatia diabética (30,4%); neuralgia post herpética (8,7%) y DN
como secuela postquirurgica (6,1%).

Los cuadros de dolor neuropatico mas frecuentes en América Latina
son: lumbalgia con componente neuropatico, neuropatia diabética,
neuralgia post herpética y dolor como secuela de cirugia o trauma.

Las causas del dolor neuropatico son muchas en incluyen patologias
que afectan distintos niveles del sistema nervioso de manera
permanente (lesién) o intermitente (afectacién funcional). Si bien no
es objetivo de este documento explorarlas, se mencionaran algunas
a modo de ejemplo.

Las alteraciones del sistema nervioso periférico pueden comportarse
como polirradiculopatias, radiculopatias, polineuropatias,
mononeuropatias mdltiples o mononeuropatias. Incluyendo:
compresion (radiculopatia lumbar secundaria a hernia de disco),
trastornos metabodlicos (polineuropatia diabética), infecciosos
(neuralgia postherpética), neoplasicos, inmunolégicos (mononeuritis
multiple asociada a vasculitis), toxicos, vasculares o traumaticos.

Entre la alteraciones del sistema nervioso central se citan aquellas de
origen vascular (enfermedad cerebrovascular [ECV] talamico),
infeccioso, inmunitario (esclerosis muiltiple), traumatico, inflamatorio
(mielitis transversa), neoplasico o degenerativo (enfermedad de
Parkinson).

SAINISTERIO DE SALUD - i.f.
— Hospital Nacional “Arzobispofi
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CUADRO CLINICO

El diagnéstico de dolor neuropatico es clinico e implica:

e Dolor de caracteristicas neuropaticas

e Distribucién anatébmicamente plausible

e Enfermedad o lesion del sistema somatosensorial.
Existen algunas escalas y cuestionarios como el DN4, escala visual
analégica para el dolor y el indice de discapacidad de Oswestry que
facilitan la medicion de distintos aspectos del dolor.

Caracteristicas

e Dolor espontaneo: puede ser paroxistico o continuo. En el
primer caso puede ser reversible y asociado a fenobmenos
irritativos; en el segundo es mas frecuente la irreversibilidad y
la asociacion con fendmenos destructivos. Algunos de los
descriptores verbales que utilizan los pacientes para hablar de
su dolor son: lancinante, ardor, electricidad, hormigueos,
pinchazos, agujas clavadas, calor/frio, quemazon.

e Dolor evocado: incluye alodinia, hiperalgesia térmica o
mecanica.

e Sintomas asociados: hipoestesia, parestesias, déficit motor,
alteraciones autonémicas y en los reflejos.

Fenotipos
Con la evaluacion clinica se pueden caracterizar algunos sindromes

o fenotipos de dolor neuropatico, como por ejemplo:

e Sindrome de sensibilizacién patolégica de nociceptores: se
caracteriza por dolor espontaneo quemante que aumenta con
el calor y se alivia con el frio. Presenta hiperalgesia mecanica
estatica y dinamica y enrojecimiento y aumento de Ia
temperatura en el area afectada.

e Sindrome del triple frio: dolor espontaneo quemante. El frio
provoca dolor urente y hay frialdad en la regién afectada.

La importancia de los fenotipos reside en las diferencias que pueden
presentar estos distintos modelos en relaciéon con su respuesta al
tratamiento; asimismo, son un area de investigacion a futuro.

Por ende el diagnéstico del dolor neuropético: se hace con base en:

« La descripcion que hace el paciente del dolor y de otros sintomas
clinicos subjetivos. A pesar de la diversidad de los procesos
fisiopatolégicos y de la etiologia subyacente, los pacientes con dolor
neuropatico presentan similitud en los cuadros clinicos (p.e. dolor
quemante, punzante, electrizante, lancinante).

» La evaluacion de los signos clinicos objetivos de disfunciéon del
nervio con el examen clinico o con pruebas de la funcion nerviosa
hechas en el laboratorio.

« La respuesta positva a un ensayo con medicamentos bien
establecidos para el manejo del dolor neuropatico.

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL OBISP

Biowy e

T T S
DR S D Dr. MARIODANILLA DAVILA

Jaln det Sanvicio de Neurologia
C.M P 10811 ANE 3276



e

DI AL Y. BT
LIMPTRA L et o

o



EXAMENES AUXILIARES

Diagnéstico del dolor neuropatico: se hace con base en:

* La descripcién que hace el paciente del dolor y de otros
sintomas clinicos subjetivos. A pesar de la diversidad de los
procesos fisiopatologicos y de la etiologia subyacente, los pacientes
con DN presentan similitud en los cuadros clinicos (p.e. dolor
quemante, punzante, electrizante, lancinante).

* La evaluacién de los signos clinicos objetivos de disfuncion del
nervio con el examen clinico o con pruebas de la funcién nerviosa
hechas en el laboratorio.

* La respuesta positiva a un ensayo con medicamentos bien
establecidos para el manejo del dolor neuropatico.

Para abordar al paciente, el analisis se enfoca en las caracteristicas
clinicas y debe determinar la afectacién del sistema somatosensorial,
los déficits neurolégicos, las comorbilidades sobre el sistema limbico
y la cognicion y finalmente, el impacto general sobre la salud y la
calidad de vida.

El diagnéstico del dolor neuropatico es esencialmente clinico: las
bases se fundamentan en la historia clinica y en el examen fisico del
paciente. Los examenes de laboratorio, de imagen y de
electrofisiologia confirman el diagnéstico clinico, pero los resultados
negativos no excluyen el mismo.

El médico debe hacer una correcta semiologia de las caracteristicas
del dolor (tiempo de evolucion, cualidad, localizacién, intensidad,
causa) y realizar un examen fisico general, exploraciéon neurolégica
que incluya valoracién del sistema nervioso sensitivo (alodinia,
hiperalgesia, propiocepcion y percepcion de estimulos vibratorios con
un diapasoén), valoracion del sistema nervioso motor (fuerza, tono,
reflejos, trofismo muscular, posiciones antialgicas, movimientos
anormales y disfunciéon de los movimientos activos y pasivos) y del
sistema nervioso auténomo (temperatura, regulacién vasomotora,
sudoracién, reacciones pilomotoras, cambios tréficos y otras
anomalias)

En el diagnéstico se pueden utilizar los siguientes examenes
complementarios:

* Estudios de conduccién nerviosa

* Microneurografia:

* Electromiografia

* Prueba de Minor

* Pruebas autonémicas cardiovasculares.
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Entre los instrumentos a emplear se pueden citar:
» Algémetro

* Prueba térmica

* Filamentos de von Frey

* Vibrametro

Imagenes: sirven para identificar lesiones del sistema nervioso
central que causan el sindrome doloroso.

Histolégicos

Biopsia de nervio: es de escasa utilidad, a menos que se
sospechen ciertas patologias raras (amiloidosis, lepra, vasculitis).
Biopsia de piel y estudio morfolégico de fibras finas: es un
estudio promisorio pero poco disponible en América Latina.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

a. Medidas generales y preventiva

Ejercicios cardiovasculares

Terapia cognitivo-conductual

Manejo de estrés

Educacion al paciente (en grupo o individual)
Higiene del suefio

Apoyo psicosocial

Modificar (en caso necesario) condiciones laborales
Mantener la presion arterial bajo control

Mantener una alimentacién equilibrada

Actividad fisica

Suspender el tabaquismo

En caso de falta de respuesta referir a psiquiatria, neurologia
y centros de manejo y control del dolor

b. Terapéutica

e ESQUEMA GENERAL PARA EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR NEUROPATICO

Los medicamentos se clasifican en grupos, denominados A, B,
C, D y se organizan en funcion de la eficacia para cada cuadro
neuropatico en particular.

La figura a continuacion refleja un enfoque que privilegia el
tratamiento combinado (multimodal), desde el inicio pueden
utilizarse diferentes asociaciones dependiendo de la
disponibilidad/accesibilidad y tolerabilidad de los
medicamentos y de la evolucion del tratamiento.

-] WMINISTERIU DE SaLue) 1.6.5.5.
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Los grupos terapéuticos muestran, en orden descendente, la preferencia
tomando en cuenta criterios de eficacia, de seguridad y la experiencia
clinica de los autores.

La seleccion de los analgésicos debe ser individualizada, considerando
los efectos benéficos, los efectos potenciales sobre las comorbilidades,
los efectos colaterales o deletéreos y la rapidez de accion para los casos
en los cuales es imperativo el alivio rapido del dolor.

En la mayoria de los casos para la terapia inicial, se deben preferir los
medicamentos del Grupo A. En caso de una respuesta insatisfactoria,
con monoterapia o terapia combinada con medicamentos del grupo A se
recomienda reemplazar o combinar con medicamentos de los Grupos B,
Cé6D.

Naturalmente, existen circunstancias en las cuales la eleccién inicial
puede estar en otro grupo diferente del grupo A, dependiendo del
paciente y de la enfermedad. Es el caso de la neuralgia del trigémino,
donde la primera eleccion es la carbamazepina, un medicamento del
Grupo D. Otro ejemplo es el del tramadol y los analgésicos opioides (p.e.
oxicodona, buprenorfina) que estan en el Grupo B (solos o en
combinacién con otros agentes), pero pueden ser considerados como
primera linea en diversas circunstancias; p.e. cuando el dolor es muy
severo, y cuando se requiere alivio rapido del dolor, cuando el origen del
dolor es de causa maligna, como complemento de la terapia de

Jote dal S.lnnC‘" Neurologia
C.MP 10611 RNE 3270
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antidepresivo o un antiepiléptico es muy lenta y el paciente requiere un
rapido alivio del dolor. Una vez logrado el alivio del dolor y lograda la
dosis adecuada del coadyuvante, el opioide se puede retirar lentamente.

Se recomienda la combinacion de medicamentos, pues en la mayoria de
circunstancias la monoterapia no es suficiente. El tratamiento del dolor
enfocado en diversos blancos terapéuticos, desde el inicio del
tratamiento, puede ayudar a disminuir los efectos deletéreos
ocasionados por los fendmenos de sensibilizacion periférica o central.

Se remarca la posibilidad de combinar medicamentos de diferentes
grupos y categorias, atendiendo las posibles interacciones benéficas,
pero teniendo también en cuenta las interacciones potencialmente
nocivas y atendiendo siempre las condiciones particulares de cada
paciente.

La terapia combinada puede proporcionar analgesia mas rapida y mas
eficaz gracias a la asociacion de un medicamento de liberacién
inmediata y accion rapida (p.e. un opioide del Grupo B) con un
antidepresivo triciclico del Grupo

A que requiere de algunas semanas de tratamiento para alcanzar el
beneficio maximo.

Las ventajas potenciales de la terapia combinada deben sopesarse
contra un posible incremento del costo y el riesgo de reduccion de la
adherencia con un régimen de tratamiento mas complejo.

Las dosis de cada uno de los medicamentos propuestos se deben
ajustar segun las circunstancias particulares.

Grupo A
» Analgésicos para el dolor localizado.
Parches de lidocaina al 5%.
Preparaciones magistrales (crema o gel) de lidocaina 5%,
amitriptilina 4% y ketamina 2%.
* Analgésicos sistémicos.
Antidepresivos triciclicos: desipramina, nortriptilina,
amitriptilina.

Grupo B
» Gabapentinoides: Gabapentina, pregabalina
* Opioides de accién rapida: Tramadol, oxicodona, morfina.

Grupo C
* Antidepresivos duales: Duloxetina, venlafaxina
* Opioides transdérmicos: buprenorfina 35 ug/H
* Opioides de liberaciéon lenta o de vida media larga: Tapentadol
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Grupo D
» Canabinoides
» Lamotrigina
» Carbamazepina.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Esta indicado en aquellos pacientes que no mejoran lo suficiente con
el tratamiento farmacolégico o que presentan efectos adversos
intolerables. La evidencia para recomendar este tipo de tratamientos
proviene de estudios abiertos no controlados (1C o 1B).

Estos procedimientos deben llevarse a cabo por profesionales
entrenados y no estan exentos de complicaciones.

Los métodos usados con mayor frecuencia son:

- Bloqueos nerviosos periféricos (simpaticos y somaticos)

- Bloqueos neuroaxiales.

- Dispositivos implantables: neuroestimulacion medular e implante de
Bombas de terapia intratecal.

REHABILITACION

Si bien es dificil evaluar la repercusion de distintas modalidades de
rehabilitacién en el dolor neuropatico, las mediciones de calidad de
vida y nivel de funcionamiento muestran un impacto positivo.

c. Efectos secundarios del tratamiento:

El efecto secundario al tratamiento dependera del farmaco
administrado

Asi por ejemplo: antidepresivos: efectos anticolinérgicos (boca
seca, constipacion, retencién urinaria, hipotension ortostatica),
toxicidad cardiaca (taquicardia ventricular, ectopia ventricular,
agravamiento de bloqueos de conduccion), empeoramiento de
trastornos de la marcha y del deterioro cognitivo en personas de
tercera edad. Gabapentina y Pregabalina: cefalea leve matutina,
nauseas, mareos (generalmente pasajeros), somnolencia, confusion,
edema periférico. Duloxetina: nauseas, constipacién, diarrea,
xerostomia, somnolencia, hiporexia, visiéon borrosa, insomnio, fatiga,
disfuncién sexual, vértigo, cefalea, hiperhidrosis, hipertension, riesgo
de suicidio. Tramadol: nauseas, somnolencia, constipacion,

vértigo, cefalea. Una de las complicaciones mas graves son las
convulsiones. Carbamacepina: nauseas, somnolencia, constipacion,
vértigo, cefalea. Una de las complicaciones mas graves son las
convulsiones. Capsaicina: irritacion local que genera abandono .
tratamiento hasta en el 30% de los pacientes. 7
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d. Criterios de alta: Cese de los sintomas neuropaticos.

e. Pronostico:

Se sugiere programar la visita de seguimiento a las dos semanas.
Esto con el objeto de garantizar un periodo suficiente para que la
titulacion permita alcanzar niveles estables del farmaco en sangre. Si
el paciente no obtiene mejoria, indicarle que debe acudir, utilizando
las vias de comunicacién existentes (teléfono, correo electronico),o a
la consulta extraordinaria.

Herramientas clinicas de monitoreo: recomendamos la utilizacion de
las siguientes pruebas DN4, escala visual analoga para el dolor
(EVA), escalas de seguimiento para las comorbilidades en dolor
neuropatico:

* Escala visual analoga para el suefio
 Escala de Hamilton para depresion
* Escala de Hamilton para ansiedad.

VI. COMPLICACIONES:
Ninguna
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VILI.

FLUXOGRAMA / ALGORITMO

MANEJO FARMACOLOGICO DE LAS NEUROPATIAS
PERIFERCIAS LOCALIZADAS

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

' . )
* Parches de lidocaina al 5% « Desipramina 25 a 75mg/d h.s |
Dependiendo de la
¢ Si no hay disponibilidad ‘ Si no hay disponibilidad intensidad del dolor
(dolor neuropdtico
* Preparacion magistral ’ . Nortriptilina 25 a 75mg/d h.s agudo) (¥#)
(crema o gel)
con la combinacion de lidacainag : , L
al 5%. amitriptiling al 4% y ¢ $i no hay disponibilidad ‘
ketamina al 29. gmmmmmmem—ee e s .
> s i Amitriptilina 25mg/d merme % §

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

* Gabapentina (300; 600mg)
» 1800mg/d

¢ Tramadol 25mg/q.i.d »  200mg/d

0
s Pregabalina (75: 150mg) * Oxicodona 5-10mg/q.i.d (por dos

» 600mg/d semanas)
¢ Morfina 10mg/q.i.d (por dos semanas)

Titulacion

Sin resultados con medicamentos del Grupo B, reemplazar el ADT por (*)

-

[+ Parches de buprenorfina: aumentar la dosis segin
() respuesta clinica (el parche se puede fraccionar).
Vi * Duloxetina 30mg/d Se cambia cada 3.5 dias (dos veces por semana)
Titulacién » 60mg/d * Parche de fentanilo (iniciar con parches de 25}ig
Grupo C 0 P hasta de 50ug/h si es necesario) se cambia cada

* Venlafaxina 37: 75mg/d 3 dias.
» 225mg/d * Cualquier opioide de accion prolongada, incluyendo
metadona (5-10mg/12h). después de titular dos
| semanas con un opioide de accidn corta. (¥¥)

Sin resultados con medicamentos del Grupo C, agregar:

[ Canabinoides (nabilona) 0.5mgfi2h = Imgici2h
Lamotrigina 100mg/d » 200mg/d

Carbamazepina 200 a 600mg/d
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NEUROPATIA PERIFERICA DIFUSA

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

J W)

* Desipramina 25 a 75mg/d h.s
Dolor neuropdtico

‘ Si no hay disponibilidad agudo de intensidad
moderada-severa

* Nortriptilina 25 a 75mg/d h.s (#)
¢ Si no hay disponibilidad ‘

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

* Gabapentina (300: 600mg)
» 1800mg/d

* Tramadol 25mg/q.id = 200mg/d

o
* Pregabalina (75: 150mg) * Oxicodona 5-10mg/q.i.d (por dos
» 600mg/d semanas)
* Morfina 10mg/q.i.d (por dos semanas)

Titulacién

Sin resultados con medicamentos del Grupo B, reemplazar el ADT por (*)

) respuesta clinica (el parche se puede fraccionar). Se
Titulacion * Duloxetina 30mg/d cambia cada 3.5 dias (dos veces por semana)
» 60mg/d ¢ Parche de fentanilo (iniciar con parches de 251ig
0 hasta de 50ug/h si es necesario) se cambia cada
* Venlafaxina 37; 75mg/d 3 dias.
» 225mg/d * Cualquier opioide de accicn prolongada, incluyendo
metadona (5-10mg/i2h), después de titular dos
1 semanas con un opioide de accién corta. (**)

" = = R
* Parches de buprenorfina: aumentar la dosis segun

Sin resultados con medicamentos del Grupo C, agregar:

Canabinoides (nabilona) 0.5mg/12h ™ Imgfcl2h
I—D Lamotrigina 100mg/d »  200mg/d

Carbamazepina 200 a 600mg/d
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DO

LOR NEUROPATICO CENTRAL

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

-

i Si no hay disponibilidad
* Nortriptilina 25 a 75mg/d h.s

¢ Si no hay disponibilidad

1+ Amitriptiling 25mg/d merma dosis

s ey A "

Y (%)

* Desipramina 25 a 75mg/d h.s ADT +ACV * Gabapentina (300; 600mg) ®» 1800mg/d

o
* Pregabalina {(75: 150mg) ™ é00mg/d

* Tramadol 25mg/q.id ™ 200mg/d
* Oxicodona 5-10mg/q.i.d (por dos

. Asociado o no. semancs)
i dependiendo de la .
) magnitud del dofor * Morfina 10mg/q.i.d (por dos semanas)

EVA > 7

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

* Duloxetina 30mg/d » 60mg/d
[e]

* Venlafaxina 37 75mg/d # 225mg/d

Sin resultados con medicamentos del Grupo B, reemplazar el ADT por (*)

e

Canabinoides (nabilona) 0.5mg/12h % Img/ci2h
Lamotrigina [00mg/d L4 200mg/d
Carbamazepina 200 g 600mg/d
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DOLOR MIXTO NO ONCOLOGICO
(P.E. DOLOR LUMBAR CRONICO, DOLOR
POSTCIRUGIA LUMBAR [POST DISCECTOMiA], DOLOR
PRODUCIDO POR FRACTURAS CON COMPROMISO NERVIOSO)

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

o
b 2 -2

-
* Desipramina 25 a 75mg/d h.s « Tramadol 25mg/q.id

con 200mg/d
—> : R y/o
TAINE ¢ Si no hay disponibilidad l * Oxicodona 5-10mg/q.i.d (por dos

semanas)

1A escogencia del facultativo | « Nortriptilina 25 a 75mg/d h.s -
- . 10 .i.d
NOTA: Administrar si la ’:::::::s) mg/q.i.d (por dos
funcion renal es normal ¢ Si no hay disponibilidad L )
y no hay evidencia de
glomerulopatia. Su empleo E’.'A;,;,};,Pt,;m;'i 5mgq rema |
debe ser en dosis bajas y por \i===== /

periodos cortos.

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

-\

* Parches de buprenorfina: aumentar la dosis segun
respuesta clinica (el parche se puede fraccionar).

R : ] Se cambia cada 3.5 dias (dos veces por semana)
fa;:; g;:::?: (300 600me) * Parche de fentanilo (iniciar con parches de 25ug
€ hasta de 50ug/h si es necesario) se cambia cada
a1 bali (075 150mg) Seies
* Pregabalina (75; 150mg, . 3 . > :
» 600mg/d Cualquier opioide de accion prolongada, incluyendo

metadona (5-10mg/|2h}, después de titular dos
| semanas con un opicide de accidn corta, (**)

Sin resultados con medicamentos del Grupo B, reemplazar el ADT por (*)

| * Duloxetina 30mg/d » somgid | (7
0

* Venlafaxina 37; 75mg/d = 225mg/d
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DOLOR MIXTO ONCOLOGICO

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

con
(e )4

1A escogencia del facultativo
NOTA: Administrar si la
funcién renal es normal

* Desipramina 25 a 75mg/d h.s W

-

¢ Si no hay disponibilidad
* Nortriptiling 25 a 75mg/d h.s

¢ Si no hay disponibilidad

* Tramadol 25mg/q.id =
400mg/d

* Oxicodona 5- | Omg/q.i.d (por dos
semanas)

* Morfina 10mg/q.i.d (por dos

semanas)

g n;hay m,:;::;: o ::'-ﬂmftript}f_ir_m ZSmg!J s doss
Su empleo debe ser por
periodos cortos y en dosis

bajas.

* Dexametasona (8mg/TID)
* Prednisona (5-60mg) DO o fraccionada

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

("« Parches de buprenorfina: aumentar la dosis segun)
respuesta ciinica (el parche se puede fraccionar).

3 . * Gabapentina (300; 600mg)
Titulacion » 1800mg/d
;
* Pregabalina (75: 150mg)
» 600mg/d

Se cambia cada 3.5 dias (dos veces por semana)
¢ Parche de fentanilo (iniciar con parches de 251g
hasta de 50ug/h si es necesario) se cambia cada
3 dias.
* Cualquier opioide de accién prolongada,

incluyendo metadona (5-10mg/| Zh). después
de titular dos semanas con un opioide de accion

1 corta. (*¥)

NOTA: sino hay respuesta terapéutica, remitir al especialista
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DR A : TA DIRECTOR DE PROGRAMA SECTORIAL |
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NEURALGIA DEL TRIGEMINO

(Iniciar la terapia con uno o mas de los siguientes grupos de medicamentos)

* Carbamazepina 100-600mg/d » 1200mg/d | ..4c * Gabapentina (300: 600mg) ® 1800mg/d
o
l Si no hay disponibilidad | * Pregabalina (75; 150meg) » 600mg/d
* Oxcarbazepina 600mg/d = |800mg/d ¢ i oy piad
-
Baclofeno 5: {5mg/q.id = ZSmgfq.i,d]
\,
Sin resultados agregar: *)
* Desipramina 25 a 75mg/d h.s
¢ Si no hay disponibilidad Sin resultados con los ADT reemplazar por (%)
Titulacidn ) | *Nertriptiing 25 a 75mg/d h.s *)
. - * Duloxetina 30mg/d » 60mg/d
Si no hay disponibilidad s

e Amitriptiling 25mgjd e w5 |

=)

* Venlafaxina 37; 75mg/d = 225mg/d

Sin resultados con medicamentos anteriores, agregar:

(‘« Tramadol 25mg/q.id ~ » 400mg/d
* Oxicodona 5-10mg/q.i.d (por dos semanas)
* Morfina 10mg/q.i.d (por dos semanas)

N |* Fenitoina 300mg/d = 500mg/d

,
ez

(+ Parches de buprenorfina: aumentar la dosis segun
respuesta clinica (el parche se puede fraccionar). Se ; Si no hay disponibilidad
cambia cada 3.5 dias (dos veces por semana)

* Parche de fentanilo (iniciar con parches de 25g [' Lamotrigina |00mg/d = ZOOmgfd]
hasta de 50Lglh si es necesario) se cambia cada
3 dias.

* Cualquier opioide de accién prolongada, incluyendo
metadona (5-10mg/12h), después de titular dos

L semanas con un opioide de accién corta. (*¥)
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IX. ANEXOS

CLASIFICACION DEL DOLOR NEUROPATIQO BASADA EN CRITERIOS
ANATOMICOS Y ETIOLOGICOS

* Neuralgia postherpética

* Dolor postmastectomia. dolor postoracotomia, dolor por escaras
* Dolor de miembro fantasma

* Dolor del munén

* Neuralgia del trigémino

* Radiculopatias cronicas

* Sindrome postdiscectomia

* Neuropatia postraumadtica (sindrome de DN territorial)

* Sindromes constrictivos

* Mononeuropatia diabética

* Neuralgia de Morton

* Neuropatia isquémica

* Sindrome de Bannwart (Enfermedad de Lyme / Borreliosis)
* Amiotrofia neurdlgica, lesién de plejos postirradiacion

* Lesiones de plejos nerviosos causada por tumores

Nutricionales y metabélicas: diabetes mellitus, alcoholismo, hipotiroidismo, deficiencias vitaminicas
Farmacolégicas: quimioterapicos (platinos, taxoides, vincristina), antiretrovirales, otros (disulfiram,
etambutol, isoniazida, nitrofurantoina, tiouracilo, cloramfenicol).

Inmunolégicas. infecciosas o postinfecciosas: polirradiculopatia inflamatoria crénica, sindrome de Bannwart
(Enfermedad de Lyme / Borreliosis), neuropatia por HIV

Hereditarias: amiloidosis, enfermedad de Fabry, Charcot-Marie-Tooth tipos 2by 5

Neuropatia sensorial autonémica tipos | y Ib

Toxicas: acrilamida, arsénico, clioquinol, dinitrofenol, oxido de etileno, pentaclorofenol, talio.
Enfermedades paraneopldsicas: carcinoma bronquial
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Eventos cerebrovasculares: especialmente en el tilamo o el tallo cerebral
Trauma medular
Esclerosis multiple
Siringomielia

Dolor no oncolégico: dolor lumbar, dolor postcirugia lumbar (post discectomia), dolor producido por

fracturas con compromiso nervioso

Dolor oncolégico: cincer con compromiso éseo-nervioso, cancer con compromiso visceral-nervioso
Sindrome doloroso regional complejo (Sudeck, distrofia simpdtica refleja. causalgia

[
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Cuestionario DN4 para la deteccion del dolor neuropatico

GENERALIDADES

De acuerdo a la definiciéon de la IASP (International Association for the
Study of Pain) el dolor neuropatico es el que se origina como consecuencia
directa de una lesién o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial.

El grupo “French Neuropathic Pain Control” elaboré un cuestionario

conocido como DN4 (Dolor Neuropatico en cuatro preguntas).

CUESTIONARIO

Por favor, en las 4 preguntas de abajo, complete el cuestionario

marcando una respuesta para cada namero:

Pregunta I: {Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?

- Quemazon
2- Sensacion de frio doloroso
3- Descargas eléctricas / sensacion de corrientazos

Pregunta 2: {Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes
sintomas en la misma zona?

4- Hormigueo
5- Sensacion de alfileres y agujas
6- Adromecimiento

7- Picazén o comezon

EXAMEN DEL PACIENTE

Pregunta 3: (Esta el dolor localizado en una zona donde el examen fisico
puede mostrar una o mas de las siguientes caracteristicas?

8- Hipoestesia al tacto

9- Hipoestesia g los pinchazos

Si No
Si No
Si No

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o
incrementado por:

10- Roce o friccion

Suma de todos los puntos positivos. Puntuacién del paciente:

/10

Si el paciente contesta Sl a cuatro o mas preguntas se puede
diagnosticar el dolor como neuropatico con un alto grado de certeza.
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Eticlogia del dofor neuropatico
Dolor neuropatice periférico
Neuropatia diabética
Dolor posherpético
Neuropatias por atrapamianto {sindrome del tunel carpianol
Polirradicuioneuropatia lcarviez!, dorsal, lumbar o sacrat
Neuralgias yatrogénicas iposmastactomia, postoracotomial
Neuralgia d=! tfigéming
Polineuropatia aicohglica

Polinouropatia inducida por guimiotarapia

Sindroma regional cormpieic
Neuropatia por VIH
Por comprasién o infitracion tumeral

Dolor neuropatico central
Mielopatia compresiva por astanosis meculsr
Mielopatia por VIH
Esclerosis muiltipla
Enfermedad de Parkinson
Mielopatia postisquémica
Mieiopatia posradiacion
Postraumatisma con lesion del cordén espinal
Siringomiefia
Enfermedad cerebrovascular
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Causas mds frecuentes de dolor neuropdtico periférico localizado

* Neuralgia postherpética

* Dolor postmastectomia, dolor postoracotomia, dolor por escaras
* Dolor de miembro fantasma

* Dolor del munén

* Neuralgia del trigémino

* Radiculopatias crénicas

* Sindrome postdiscectomia

* Neuropatia postraumatica (sindrome de DN territorial)

* Sindromes constrictivos

* Mononeuropatia diabética

* Neuralgia de Morton

* Neuropatia isquémica

* Sindrome de Bannwort (Enfermedad de Lyme / Borreliosis)
* Amiotrofia neuralgica, lesion de plejos postirradiacion

* Lesiones de plejos nerviosos causados por tumores

Fuente: Baron R. Diagnosis and treatment of neuropathic pain. Dtsch Arztebl 2006; 103(41): A 2720-30
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