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Objetivos de Aprendizaje

e Al terminar este modulo, los participantes seran capaces
de:
— Explicar la patofisiologia del Dolor Neuropatico
— Discutir la prevalencia del Dolor Neuropatico

— Aplicar una sencilla técnica de diagnostico para diagnosticar Dolor
Neuropatico

— Entender el impacto del Dolor Neuropatico y sus comorbilidades
en el funcionamiento del paciente y en su calidad de vida

— Seleccionar las estrategias farmacologicas y no-farmacologicas
apropiadas para el manejo del Dolor Neuropatico

— Saber cuando referir a los pacientes a un especialista


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Revisa los objetivos de aprendizaje de esta sesión. Pregunta a los participantes si tienen alguna meta adicional.


EVALUACION Y DIAGNOSTICO



Vision General




El Diagnoéstico del Dolor Neuropatico
Es Dificil

Dificultades para
comunicar y entender los
sintomas

Diversos

sintomas

Mdltip|§5 y Reconocimiento
Complejos de

Mecanismos Dificultades comorbilidades

para el
Diagnostico

Harden N, Cohen M. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7; Woolf CJ, Mannion RJ. Lantetﬂ_i;ﬁ_; 3_5
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las dificultades clave asociadas con el diagnóstico y manejo del Dolor Neuropático.
Parte del problema para reconocer el Dolor Neuropático estriba en la diversidad de la sintomatología de los diversos síndromes de dolor y la multiplicidad de los mecanismos subyacentes. La relación entre la etiología, los mecanismos y los síntomas es compleja; el mismo síntoma en dos pacientes puede ser causado por diferentes mecanismos. De manera análoga un mecanismo podría ser responsable de muchos síntomas.
Además, llegar a un diagnóstico puede ser difícil debido a problemas de comunicación entre los pacientes y sus médicos. Puede ser difícil para los pacientes describir los síntomas que experimentan y los médicos no siempre pueden interpretar la terminología que usan los pacientes para describir sus síntomas. 
Condiciones de comorbilidad, como  Ansiedad y Depresión, son comunes y pueden contribuir también al deterioro funcional y a la discapacidad entre los pacientes con Dolor Neuropático. Las comorbilidades generalmente son pasadas por alto y deben ser tomadas en cuenta para lograr un manejo óptimo de los pacientes con Dolor Neuropático.
La selección de los tratamientos disponibles puede ser sub-óptima. Frecuentemente se usan tratamientos inapropiados y esto puede deberse en parte, a la falta de conocimiento sobre qué tratamientos son los más apropiados para Dolor Neuropático, y qué analgésicos confieren poco beneficio. Debido a la complejidad de la relación entre mecanismos y síntomas, los pacientes generalmente responden de manera diferente al tratamiento de exactamente el mismo síndrome de dolor. Por ejemplo, dos pacientes con neuralgia postherpética pueden responder de manera diferente al mismo tratamiento. Y esto puede confundir el diagnóstico aun más.

Referencias
Harden N, Cohen M. Unmet needs in the management of neuropathic pain. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7.
Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: aetiology, symptoms, mechanisms, and management. Lancet 1999; 353(9168):1959-64. 


®

Los Médicos Piensan que es Mas Dificil Reconocer el Dolor
Neuropatico en Algunas Condiciones que en Otras

¢ Qué tan dificil es reconocer el Dolor Neuropatico en pacientes con las
siguientes condiciones?
(n = 1230; incluyendo 35% GPs, 9% especialistas en medicina del dolor)

100
4 80 # No es facil de reconocer
3
2 60
=
S 40
X
20
0 .

SIDA= sindrome de inmunodeficiencia adquirida; CT? sindrome del ttﬂel carpiano; DPN = Neuropatia Diabética Periférica;
GP = médico general VIH= virus de inmunodeficiencia humana; MS = esclerosis miiltiple; PHN = neu‘zpatla postherpética;

RSD = distrofia simpatica refleja; SCI = lesidon de la médula espinal; TGN = neuralgla tng__m,njl""'i! I"

Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey.
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Notas del Conferencista
Esta slide describe los resultados de la Encuesta de Flujo de Pacientes con Dolor Neuropático, una extensa encuesta realizada en el Reino Unido, Francia, Alemania y España que incluyó 1230 médicos y 1172 pacientes con Dolor Neuropático confirmado (incluyendo dolor de espalda axial y un componente neuropático). La encuesta usó investigación cualitativa (entrevistas a profundidad con pacientes y médicos y grupos de debate) e investigación cuantitativa (entrevistas y revisiones de casos con profesionales clínicos en dolor y cuestionarios de pacientes) para evaluar problemas relacionados con el manejo de Neuropático. Se pidió a médicos de diferentes disciplinas que calificaran qué tan difícil era para ellos reconocer el dolor neuropático en pacientes con padecimientos particulares. 
Como parte de la encuesta, se preguntó a 1230 médicos de varias disciplinas qué tan difícil era para ellos reconocer el dolor neuropático en diferentes estados de enfermedad en una escala de cinco puntos: sumamente difícil, algo difícil, neutral, relativamente fácil, sumamente fácil. Entre los 1230 médicos entrevistados, el desglose por especialidades fue como sigue: GPs 35%, neurólogos16%, encólogos12%, especialistas en medicina del dolor 9%, especialistas en VIH 8%, reumatólogos 8%, endocrinólogos 7%, ortopedistas/traumatólogos 5%. 
La slide muestra los porcentajes de todos los médicos entrevistados que no consideraron que el dolor era fácil o relativamente fácil de reconocer. 
Los estados de Dolor Neuropático mixto fueron generalmente más difíciles de reconocer que los estados de dolor neuropático “puro”. Sin embargo, incluso algunos estados de dolor que podrían ser considerados como dolor neuropático “puro” (ej:  Neuropatía Diabética Periférica) o que tienen un componente evidente y sustancial de dolor neuropático (cáncer, VIH) no fueron reconocidos fácilmente por más de 50% de los médicos.
Estos datos indican que el dolor neuropático puede ser infra-reconocido por los médicos.

Referencia
Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey.




El Enfoque de las 3Ls Hacia el Diagndstico?

Listen (escuchar)*?

Descriptores verbales del dolor del
paciente, preguntas y respuestas

Locate (localizar): Look for (buscar)

Lesion del sistema Anormalidades sensoriales en
nervioso o enfermedad el drea dolorosa

1. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009; 339:b3002; 2. Bennett Ml et al. Pain 2007; 127(3):199-203;
3. Freynhagen R et al. Pain 2008; 135(1-2):65-74; 4. Freynhagen R et al. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. '«@"
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Esta slide describe el enfoque de las 3Ls (Listen (escuchar), Locate (localizar)  y Look (observar y buscar) hacia el diagnóstico.
El enfoque de las 3L facilitará la evaluación y diagnóstico exitoso de Dolor Neuropático en el limitado tiempo disponibles en la clínica en la práctica general. Incluye los siguientes pasos:
Escuchar los descriptores verbales del paciente de su dolor; hacer preguntas apropiadas y anotar sus respuestas1,2
Localizar el área del dolor y/o  determinar la lesión/disfunción en el sistema nervioso1,3
Buscar anormalidades sensoriales y reconocer su patrón de distribución. Buscar comportamientos anormales o espasmo del área afectada1,4
Un diagnóstico diferencial de Dolor Neuropático depende de los resultados combinados del enfoque de las 3Ls.

Referencias
Freynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.
Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; �127(3):199-203.
Freynhagen R et al. Pseudoradicular and radicular low-back pain – disease continuum rather than different entities? Answers from quantitative sensory testing. Pain 2008; 135(1-2):65-74.
Freynhagen R et al. The evaluation of neuropathic components in low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 




Herramientas de Evaluacion de Dolor
Neuropatico

LANSS painDETECT ID
dolor

Sintomas
Punzadas, hormigueo, piquetes Las Herramientas de Evaluacion de
Como descarga eléctrica o intenso Dolor Neuropatico dependen en

_ gran medida de los descriptores
Caliente o Urente verbales del dolor

Entumecimiento

Seleccione la herramienta(s) con base en la facilidad R

de uso y validacion en el idioma local

Examen clinico

Alodinia al roce

Umbral elevado al toque suave

Algunas herramientas de evaluacion
incluyen también pruebas fisicas
X X

DN4 = Cuestionario de Dolor neuropatico en 4 preguntas (DN4); 9

LANSS = Evaluacién de Signos y Sintomas Neuropaticos de Leeds; NPQ = Cuestionario de Dolor Neuropatico
Bennett Ml et al. Pain 2007; 127(3):199-203; Haanpii M et al. Pain 2011; 152(1):14-27. T S 9

Umbral del dolor al pinchazo
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Esta slide resume las herramientas de evaluación usadas actualmente para dolor neuropático.
Los métodos de evaluación para dolor neuropático consisten mayormente en descriptores verbales característicos, aunque algunos tienen además pruebas de cabecera sencillas. Ejemplos de estos últimos son la escala de dolor de LANSS y el cuestionario DN4, que tienen una precisión de aproximadamente el 80% (para LANSS) y 90% (para DN4), en comparación con el juicio clínico experto para identificar pacientes con  dolor neuropático. Sin embargo los métodos de evaluación no son un sustituto de una buena evaluación clínica y no están diseñados para servir como métodos de diagnóstico.
Referencias
Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.
Haanpää M et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment. Pain 2011; 152(1):14-27. 




ensibilidad y Especificidad de las Herramientas para
la Evaluacion de Dolor Neuropatico

Especificidad

Basada en entrevistas

10 puntos relacionados con los sensorial + 2
NPQ 66% 74%

puntos afectivos

ID-Dolor 5 puntos sensoriales + 1 Ubicacién del dolor NR NR
: 7 puntos sensoriales + 2 elementos con
painDETECT o : 85% 80%
caracteristicas espaciales
Entrevista + Pruebas Fisicas
LANSS 5 sintomas + 2 puntos del examen clinico 82-91% 80-94%
DN4 7 sintomas + 3 puntos del examen clinico 83% 90%

Las pruebas que incorporan preguntas en una entrevista y pruebas fisicas tienen mayor sensibilidad y

especificidad que las herramientas que dependen solo en preguntas en una entrevista

*En comparacion con el diagnéstico clinico
DN4 = Dolor neuropatico en 4 preguntas; LANSS = Evaluacion de Signos y Sintomas Neuropaticos de Leeds;

NPQ = Cuestionario de Dolor Neuropatico; NR = no reportado
Bennett Ml et al. Pain 2007; 127(3):199-203.
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Notas del Conferencista
Esta slide resume las herramientas de evaluación usadas actualmente para dolor neuropático, y proporcionan la sensibilidad y especificidad de cada uno (si está disponible).
Referencia
Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.



Escala de LANSS

THE LANSS PAIN SCALE . 7 .

B * Larealiza el médico en el

NAME I DATE I
,

This pain scale can help o determine whether the nerves (st are carrying your pain signals are workig C O n S u I to r I O
wermally or not, 1t is important te find this out in case differemt ireatments are seeded 1o control your
A, PAIN QUESTIONNAIRE
«  Think about how your pain has felt over the last week,

Please say whether any of the descriptions match your pain exactly p )
1) Does your pain feel like strange, unpleasant sensations in your skin? Words like [ ] D Ife re n C I a e | D O I O r

pricking, tingling, pins and needles might describe these sensations.

o NO - My pain doesa’t really feel like this. o N e u ro a’t i C d e | D I

S —— patico olor
2) Docs your pain make the skin in the painful e 2

Words like mottled or looking more redor | B, SENSORY TESTIN O C I C e p I VO

al NO - My pain doesn't affect the colous of m

Skin sensitivity can be examined by comparing the painful area with a contralateral or
[T} VIS . I've noticed that the pain does make i @djacent non-painful area for the presence of allodynia and an altered pin-prick threshold
(PPT).

3) Does your pain make the affected skin abng

unpleasant sensations when lightly stroking 1) ALLODYNIA -
light clothes might describe the abnormal s Examine the response to lightly stroking cotton wool across the non-painful arca and p reg u n a S So re O O r' y

then the painful arca. 1f normal are i the non-painful site, but
) NO- Mypsin doesn't make my skin aboors} pain or unpleasant sensations (tingling, nausea) are experienced in the painful arca when

e [ pruebas de sensibilidad

a)  NO, normal sentation in both areas 0)

4) Does your pain come on suddenly and in by

V4
still. Words like electric shocks, jumping a b)  VES. allodynia in painfil area only ) C u t a n e a

2 NO - My pain doesn’t really foel like this
2)  ALTERED PIN-PRICK THRESHOLD
b YES - 1 et these sensations quite # lot Determine the pin-prick threshold by comparing the response 1o a 23 gauge (blue)
needle mounted inside a 2 ml syringe barrel placed gently on o the skin in a non-painful
5) Does your pain feel as if the skin temperaty and then peinful arces

abnormally? Words like hot and buraing o

o e . . 7
3 If a sharp pin prick is felt in the non-painful arca, but a different sensation is o
B O experienced in the painful arca e.g. none / blunt only (raised PPT) or a very painful C a a C 0 n r I u C I O n e

bl VES - | get these sensations quite 2 lot sensation (lowered PPT), an altered PPT is present.
. 7 4.
If a pinprick is not felt in cither arca, mount the syringe onto the needle to increase the | 0 S m e Ca n I S m O S n e u ro at I CO S
weight and repeat.
a)  NO, equal sensation in both areas (o | d |
SCORING:
Add values in heses for sensory and findings to obtain overall =
L. dalidada
TOTAL SCORE (maxi 24)

If score < 12, neuropathic meshanisms arc unlikely to be contribution o the patint's pain

If'score = 12, hi . are likely o be contributing to the patient’s pain

LANSS = Evaluacion del Leeds de Sintomas y Signos Neuropaticos
Bennett M. Pain 2001; 92(1-2):147-57.
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Esta slide muestra la escala de LANSS, que fue desarrollada para distinguir los síntomas y signos neuropáticos de los que surgen con el dolor nociceptivo. 
La escala de LANSS se basa en un análisis de la descripción y examen sensorial de la disfunción sensorial y proporciona información inmediata en el entorno clínico.
Los pacientes reciben cinco descripciones de diferentes tipos de dolor y se les pregunta si dicha descripción se ajusta al dolor que han experimentado en la última semana. La sensibilidad cutánea es evaluada comparando el parea dolorosa con un área contralateral o adyacente no dolorosa en cuanto a la presencia de alodinia y un umbral de pinchazo alterado.
Se puede alcanzar un puntaje máximo total de 24. Si el puntaje del paciente es menor de 12, es improbable que mecanismos neuropáticos contribuyan a su dolor; si el puntaje del paciente es 12 o más, es probable que mecanismos neuropáticos estén contribuyendo a su dolor.
La escala puede distinguir a pacientes con dolor neuropático de los pacientes con dolor nociceptivo, y puede ayudar a personalizar el tratamiento de acuerdo con los mecanismos de dolor específicos. La escala ha sido validada y puede ser útil como una herramienta para diagnóstico en la práctica clínica y en estudios clínicos.
Referencia
Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs. Pain 2001; 92(1-2):147-57.


rg Nevropathic
Pain Diagnostic
DIN4
Questionnaire
(DN4)'

Interview of the patient

Patient Mame
Gender [] M [] F Date of Birth
Date Time

Please complete this questionnoire by ticking one
onswer for each ftem In the four questions below.

A YES score of =4 is diognostic of
Nevropathic Pain.

Questien 1. Does the paln hove one or more of the following charocteristics?

\

1. Bumning O O
2. Poinful Cold O O
3. Electric Shocks O O

Questien 2. Is the pain asseciated with one or more of the following
?

symptoms in the some

oreg?

4. Tingling

5. Pins and Needles

&. Numbness

.

7. liching

oo oo

oo|oa

Examination of the patient

Questien 3. Is the pain locoted in on orec where the physicol examination
may reveal one of more of the following chorocteristics?

8. Touch Hypooesthesia

\

9. Pricking Hypoaesthesia

Questien 4. In the painful crea, con the poin be coused or Increased by:

'\ 10. Brushing ss ﬂ‘:-‘ltr.ur'er1inr.|

O

Patient score

DN4 = Dolor neuropatico en 4 preguntas
Bouhassira D et al. Pain 2005; 114(1-2):29-36.

/10

DN4

Lo llena el médico en el
consultorio

« Diferencia el dolor neuropatico
del dolor nociceptivo

« 2 preguntas sobre dolor (7
elementos)

« 2pruebas de sensibilidad
cutanea (3 elementos)

* Un puntaje >4 es un indicador
de dolor neuropatico

- Validado
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Notas del Conferencista
Esta slide muestra el cuestionario de diagnóstico DN4, que fue desarrollado por el Grupo Francés de Dolor neuropático para diferenciar el dolor neuropático del dolor no-neuropático. 
La escala DN4 se basa en un análisis de descripción sensorial y examen de la disfunción sensorial y brinda información inmediata en el entorno clínico.
Los pacientes reciben 7 descriptores de diferentes tipos de síntomas de dolor o relacionados con el dolor y se les pregunta si su dolor está asociado con la característica o síntoma descrito (sí/no). La presencia de hipoestesia al tacto, hipoestesia al pinchazo y dolor al roce es registrada (sí/no).
La escala h sido validado y puede ser útil como una herramienta de diagnóstico en la practica clínica y en estudios clínicos.
Referencia
Bouhassira D et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain 2005; 114(1-2):29-36.




PainDETECT

[EEEEEE PAIN QUESTIONNAIRE

*La validacidn se realizé en pacientes con dolor de espalda baja

Freynhagen et al. Curr Med Res Opin. 2006;22(10):1911-20

Cuestionario de evaluacion basado en el
paciente, facil de usar

Desarrollado para distinguir entre NePy
no-NeP*

Validado: alta sensibilidad, especificidad
y exactitud predictiva positiva

Siete preguntas acerca de la cualidad del
dolor vy tres sobre |la severidad del dolor

Preguntas sobre la ubicacion, irradiacion
y curso en el tiempo


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Notas del Conferencista
Esta slide ilustra el cuestionario validado PainDETECT, que fue desarrollado por expertos en dolor alemanes en cooperación con la Red Alemana de Investigación sobre dolor neuropático.  
Debido a que los pacientes con dolor de espalda baja constituyen un subgrupo importante de pacientes con dolor crónico, el objetivo del cuestionario PainDETECT fue establecer una herramienta de evaluación validada, sencilla para detectar componentes de dolor neuropático en pacientes con dolor crónico de espalda baja.  
En el cuestionario, se pide a los pacientes que califiquen la severidad de su dolor, que describan el curso clínico seleccionando un patrón de los diagramas proporcionados y mostrar las principales áreas de dolor en un diagrama del cuerpo y que muestren a dónde se irradia el dolor. Los pacientes  además responden 7 preguntas acerca de síntomas positivos y negativos de dolor. Esta herramienta de evaluación no usa un examen físico realizado por un médico.
Referencia
Freynhagen et al. Curr Med Res Opin. 2006;22(10):1911-20
.


On the diagram below, shade in the areas where you feel pain. If you have more

than one painful area, circle the area that bothers you the most.

Front Back

Right Left  Left

Mark ‘Yes'to the following items that describe your pain over the past week and

‘Noto the ones that do not.

Right

ID Pain

Question

Score

-
(1]
w
=
(=]

1. Did the pain feel like pins and needles?
2. Did the pain feel hot/burning?

3. Did the pain feel numb?

4. Did the pain feel like electrical shocks?

5. Is the pain made worse with the touch of clothing or bed sheets?

6. Is the pain limited to your joints?

1
1
1
1
1
=

o O O O o O

Portenoy R. Curr Med Res Opin. 2006 Aug;22(8):1555-65.

Es una herramienta de
evaluacion que llena el
paciente

Incluye 6 preguntas si/noy
un diagrama de ubicacion
del dolor

Desarrollado para
diferenciar entre dolor
nociceptivo y dolor
neuropatico

Validado
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El cuestionario ID Pain es una herramienta de evaluación que completa el paciente y que fue diseñada para diferenciar entre dolor nociceptivo y dolor neuropático.
Si los pacientes tienen más de un área dolorosa, deben considerar el área más relevante para ellos al responder las preguntas de ID Pain. La escala de calificación es de 1 a 5. Los puntajes más altos son más indicativos de dolor con un componente neuropático. Un puntaje de 3 o mayor indica la presencia probable de dolor neuropático y justifica una evaluación más detallada.

Referencia
Portenoy R. Development and testing of a neuropathic pain screening questionnaire: �ID Pain. Curr Med Res Opin 2006; 22(8):1555-65.


Historia




Listen (escuchar) la Descripcion del
Paciente del Dolor

* Preguntar a los pacientes acerca de su dolort

» Estar alerta y pedir descriptores verbales
comunes de Dolor Neuropatico?

e Usar escalas analogas o numéricas para
cuantificar el dolor?

e Usar herramientas de evaluacion y deteccion
para distinguir el Dolor Neuropatico del dolor
no-neuropatico3

1. Haanpaa ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21;
2. Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; 3. Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.
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Es importante que el profesional clínico pregunte al paciente acerca de su dolor y que escuche cuidadosamente las descripciones verbales del paciente sobre su dolor además de evaluar la historia médica del paciente para obtener pistas importantes para el diagnóstico.
El uso de un “grupo de términos” puede ser una señal de Dolor Neuropático. El uso de uno o dos descriptores verbales típicos es muy sugerente de Dolor Neuropático, aunque�no es patognomónico.
Las herramientas de evaluación también pueden ser usadas para ayudar a distinguir el dolor neuropático del dolor no neuropático.

Referencias
Cruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. �Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.
Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21; 4.






Listen (escuchar): La Historia del
Dolor en Dolor Neuropatico

Identificar lo Siguiente: Areas de Mayor Exploracion
e Duracion e Historia médica previa
* Frecuencia * Exposicion a toxinas u otros
e Cualidad tratamientos

farmacoldgicos (ej: cancer,

* |Intensidad i . Sl
guimioterapia, radiacion)

e Distribucion y ubicacion del

 Uso de analgésicos
dolor

* Trastornos psicologicos y del

 Magnitud de interferencia = ,
estado de animo asociados

con la actividad cotidiana

Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8.


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La historia de dolor debe ser acompañada por un examen médico estándar. La historia de dolor debe aclarar la ubicación del dolor, su distribución, intensidad, cualidad, y curso en el tiempo así como la enfermedad subyacente y posiblemente la lesión en el sistema nervioso responsable del dolor.
Al elaborar la historia de dolor, los médicos también deben explorar cualquier impacto del dolor en el sueño, funcionamiento diario, y bienestar emocional. La posibilidad de que el paciente tenga alguna comorbilidad psiquiátrica como Ansiedad y Depresión también debe ser explorada.

Referencia
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Listen (escuchar):
Reconociendo el Dolor Neuropatico

Estar Alerta de los Descriptores Verbales de Dolor Neuropatico:

Hormigueo Piquetes Como descarga  Entumecimiento
eléctrica

Baron R et al. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19; Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75.


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los descriptores verbales del dolor pueden ser pistas importantes sobre el mecanismo patofisiológico detrás del dolor. Por ejemplo, con el dolor neuropático, el dolor se describe generalmente como urente, con hormigueo, o como una descarga eléctrica. Las sensaciones de piquetes o entumecimiento también son mencionadas frecuentemente en los padecimiento de dolor neuropático.

Referencias 
Baron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.


Descripciones de los Sintomas Reportados
por los Pacientes con Dolor Neuropatico™

¢Como describiria el dolor ? (n = 1172)

25 ~

20 -

% de respuestas

*Incluye estados de dolor periférico, central, y mixtos =
Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey. i S


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe los resultado de la Encuesta de Flujo de Pacientes con Dolor Neuropático, una extensa encuesta realizada en el Reino Unido, Francia, Alemania y España que incluyó 1230 médicos y 1172 pacientes con Dolor Neuropático confirmado (incluyendo dolor de espalda axial con un componente neuropático). La encuesta usó investigación cualitativa (entrevistas a profundidad con pacientes y médicos y grupos de debate) e investigación cuantitativa (entrevistas y revisiones de casos con profesionales clínicos en dolor y cuestionarios de pacientes) para evaluar problemas relacionados con el manejo de Neuropático. Se pidió a los pacientes con  Dolor Neuropático que describieran su dolor. Los primeros 3 descriptores mencionados por cada paciente fueron registrados y los reportados por >5% de los pacientes en general aparecen en esta slide. 
Los pacientes con Dolor Neuropático describieron su dolor en un amplio rango de formas. “Lacerante” (intenso/penetrante), “agudo”, “punzante” y “quemante” fueron descriptores comunes de dolor neuropático en esta encuesta. Mientras que “Intenso”, “sordo” y “calambres” no son típicamente considerados como síntomas de dolor neuropático, su mención, en conjunto con síntomas de dolor neuropático refleja la existencia de estados de dolor mixto en esta muestra. 

Referencia
Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey. 


Las Caracteristicas del Dolor Neuropatico Cronico
Difieren de las del Dolor Crénico No-Neuropatico

Comparacion de los Puntajes del Elemento NPS de los Entrevistados que Reportaron Dolor Crdni

Picazén 2ng Zonf
M Dolor neuropatico cronico (n = 241)

Sensible = st s
m Dolor crénico no-neuropatico (n = 1179)
Frio

Sordo

Caliente

Elemento NPS

*p <0.001

Agudo

Desagradable

Intenso

4 5 6 7 8 9 10
Puntaje promedio de la subescala NPS

NPS = Escala de Dolor Neuropatico, una serie de escalas de calificacion numéricas de 0 a 10 para caracteristicas especificas de la
experiencia de dolor reportada
Adapted from: Smith BH et al. Clin J Pain 2007; 23(2):143-9.
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra datos de un estudio transversal en el Reino Unido con pacientes de atención primaria con dolor  crónico predominantemente neuropático (n = 241), dolor crónico no-neuropático  (n = 1179) y sin Dolor Crónico (n = 1537).  El dolor crónico predominantemente neuropático fue identificado usando el cuestionario auto-completado de Evaluación de Síntomas y Signos Neuropáticos de Leeds (S-LANSS), que es un cuestionario de siete elementos que produce un puntaje máximo de 24, donde los puntajes de 12 o más tienen un valor predictivo positivo para dolor neuropático  (seleccionado como el corte para este estudio). La severidad actual del Dolor Crónico fue evaluada en una escala numérica de calificación de 0 = sin dolor a 10 = Dolor tan severo como podría ser. La cualidad y severidad del dolor y su interferencia con la función diaria fueron evaluadas usando la escala de dolor neuropático (NPS, por sus siglas en inglés) y el Breve Inventario del Dolor (BPI), respectivamente. El cuestionario S-LANSS, la escala numérica de calificación de severidad del dolor, NPS y BPI sólo fueron completados por los sujetos que respondieron positivamente a dos preguntas de identificación de casos de dolor crónico. La Forma Breve (36) del cuestionario de la Encuesta de Salud (SF-36) se usó para evaluar las calificaciones de los pacientes de su propio estado de salud.
La severidad de diferentes características de Dolor Neuropático se midió usando NPS. Esto incluye una serie de escalas de calificación numérica de 0  a 10 (0 = ninguno a 10 = el más imaginable) que incluyen características específicas del dolor reportado (ej:  intensidad, agudeza, calor, frío, sensibilidad cutánea, picazón, y desagrado).
El grupo de pacientes con dolor neuropático Crónico  reportó consistente y significativamente (p <0.001) mayores puntajes que el grupo sin Dolor Neuropático en todos los dominios NPS individuales y en las medidas globales de intensidad y desagrado.
La magnitud de las diferencias entre-grupos fue mayor para los dominios “qué tan caliente se siente su dolor” y “qué tan sensible es su piel al roce ligero o la ropa” del NPS.
Estos datos ilustran claramente que la cualidad y severidad del dolor asociados con Dolor Neuropático Crónico difiere marcadamente de los reportados en otros estados de dolor crónico.

Referencia
Smith BH et al. Health and quality of life associated with chronic pain of predominantly neuropathic origin in the community. Clin J Pain 2007; 23(2):143-9.


Sintomas Comunes en Diferentes Estado de
Dolor Neuropatico

Descriptores Elegidos por Mas de la tercera Parte de los Pacientes

Agudo 60% 50% 38% 84%
Pulsante 40% 38%

Quemante 50% 50%

Punzante 50% 50%

Penetrante 40% 50%

Fastidioso 50%

Calambres 40% 50%

Intenso 40% 38% 50%
Fuerte 40% 50%

Sensibilidad 50% 83%

Dubuisson D, Melzack R. Exp Neurology 1976; 51(2):480-7.
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra algunos resultados de un estudio previo de 95 pacientes con síndromes conocidos de dolor neuropático que respondieron el Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ). �El estudio reportó que cada tipo de dolor estaba caracterizado por un grupo distinguible de descriptores verbales que demostró ser diagnóstica en casi el 80% de los casos cases. Los descriptores sensoriales elegidos por más de una tercera parte de los pacientes con cada uno de los padecimientos de dolor aparecen es esta slide. 

Referencia
Dubuisson D, Melzack R. Classification of clinical pain descriptions by multiple group discriminant analysis. Exp Neurol 1976; 51(2):480-7.


Listen (escuchar): Sintomas Sensoriales del
Dolor Neuropatico

Dolor espontaneo Hipoestesia
Alodinia Anestesia
Hiperalgesia Hipoalgesia
Disestesia Analgesia
Parestesia
S — o —

Las anormalidades sensoriales y el dolor paradgjicamente co-existe

Cada paciente puede tener una combinacion de sintomas
que puede cambiar con el tiempo (incluso con una sola etiologia)

Baron R et al. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19; Jensen TS et al. Eur J Pharmacol 2001; 429(1-3)?
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Actualmente se reconoce que el Dolor Neuropático “no es una entidad monolítica, sino que se presenta como una combinación de dolor y otros síntomas sensoriales.” Cada paciente puede tener una combinación de síntomas que puede cambiar con el tiempo (incluso en la misma etiología).
Ejemplos de síntomas positivos son Dolor espontáneo, Alodinia, Hiperalgesia, Disestesia y Parestesia. Ejemplos de síntomas negativos son Hipoestesia, Anestesia, Hipoalgesia and analgesia.

Referencias
Baron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.
Jensen TS et al. The clinical picture of neuropathic pain. Eur J Pharmacol 2001; �429(1-3):1-11.





Incidencia de Sintomas Positivos y Negativos
Entre los Pacientes con Neuralgia

S

Hiperestesia, disestesia, o alodinia
con el roce suave

Analgesia o hipoalgesia al pinchazo

Anestesia o hipoestesia al toque
ligero

sintomas positivos; sintomas negativos

Watson CP et al. Pain 1988; 35(3):289-97.
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide ilustra qué tan comunes pueden ser tanto los síntomas positivos como los negativos en padecimientos de dolor neuropático, generalmente en el mismo paciente. En este estudio longitudinal prospectivo, 158 pacientes con neuralgia postherpética fueron evaluados en términos de sus características clínicas, resultados del tratamiento y estatus a largo plazo. 
Sensaciones exageradas de hiperestesia, disestesia y alodinia (síntomas positivos) estuvieron presentes en 65% de los pacientes. Síntomas negativos como hipoalgesia e hipoestesia fueron reportados por cerca del 90% de los pacientes.

Referencia
Watson CP et al. Post-herpetic neuralgia: 208 cases. Pain 1988; 35(3):289-97.


Listen (escuchar): Sintomas Sensoriales
Positivos de Dolor Neuropatico

Sintoma L Descriptores verbales
. Definicidon "
pOSItIVO tIpICOS
Dolor Sensaciones dolorosas que se sienten sin un Como una descarga eléctrica,
espontaneo estimulo evidente guemante

Una mayor respuesta a un estimulo que es

. e . Varia con el estimulo
normalmente doloroso (ej: frio, calor, pinchazo)

Hiperalgesia

Una sensacion anormal, Dolor con hormigueo, con
espontanea o evocada zumbido, vibracién

Parestesia

Adapted from: Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8; .
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 20&
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
El dolor espontáneo es el síntoma más frecuente en todas las neuropatías dolorosas y se presenta con dolor con una cualidad quemante, localizado superficialmente o como una descarga eléctrica durante varios segundos.
Alodinia es una respuesta dolorosa a un estímulo que normalmente no es doloroso. 
Hiperalgesia es una respuesta aumentada a un estímulo que normalmente evocaría dolor.
Las disestesias son sensaciones anormales no placenteras, que incluyen dolor punzante, lacerante (agudo/punzante) o quemante.
Las parestesias son sensaciones anormales no placenteras como hormigueo.

Referencias
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011.














Listen Escuchar: Sintomas Sensoriales
Negativos de Dolor Neuropatico

Sintoma Descriptor verbal

_ Definiciéon -
negativo tipico

Hipoestesia Sensibilidad disminuida a la estimulacién Entumecimiento

Dolor disminuido en respuesta a
estimulos normalmente dolorosos

Hipoalgesia Entumecimiento

Adapted from: Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8; g
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los síntomas sensoriales negativos de dolor neuropático, incluyendo hipoestesia, anestesia, hipoalgesia y analgesia, son descritos típicamente por el paciente como una sensación de entumecimiento.

Referencias
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011.















Signos y Sintomas de Neuropatia
Diabética Periférica

* Entumecimiento o insensibilidad al
dolor o la temperatura

* Sensacion de hormigueo, quemante o
pinchazo

* Dolor agudo o calambres (espasmo)

 Extrema sensibilidad al tacto,
incluso con un ligero roce

 Pérdida del equilibrioy la
coordinacion

* Debilidad muscular y pérdida de
reflejos

* Los sintomas generalmente son
peores por a noche

National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Diabetic Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes.
Available at: http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/neuropathies/neuropathies.pdf. Accessed: July 15, 2009.


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La Neuropatía Periférica, también llamada neuropatía simétrica distal o neuropatía sensorial-motora, es el daño del nervio en brazos y piernas. Los pies y pernas del paciente tienden a ser afectados antes de las manos y los brazos. Muchas personas con diabetes tienen signos de neuropatía que un médico puede notar pero donde el paciente puede no sentir síntomas. 
Los síntomas de Neuropatía Diabética Periférica pueden incluir:
Entumecimiento o insensibilidad al dolor o la temperatura
Una sensación de hormigueo, quemante, o pinchazo
Dolores agudos o calambres
Sensibilidad extrema al tacto, incluso al roce ligero
Pérdida del equilibrio y la coordinación
Estos síntomas generalmente son peores por la noche.

Referencia
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Diabetic Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes. Available at: http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/neuropathies/neuropathies.pdf. �Accessed: July 15, 2009.



Listen (escuchar): Los Signos y
Sintomas Neuropaticos Pueden Variar
Considerablemente

En Una Persona Entre Personas

||

* Un amplio espectro de signos y * Los signos y sintomas varian entre personas
sintomas generalmente co-existe al con la misma etiologia subyacente
mismo tiempo * Los signos y sintomas son compartidos en

e Los signos y sintomas pueden variar los estados de Dolor Neuropatico

en una persona al paso del tiempo

Dworkin RH. Clin J Pain 2002; 18(6):343-9; Harden N, Cohen M. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7);
Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8; Krause SJ, Bajckonja MM. Clin J Pain 2003; 19(5):306-14. s
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
El Dolor Neuropático es causado por múltiples mecanismos patofisiológicos que dan lugar a una amplia variedad de signos y síntomas. Esta slide se enfoca en la variabilidad de estos signos y síntomas, que pueden complicar el diagnóstico.
Los signos y síntomas asociados con Dolor Neuropático pueden jugar un papel importante en el diagnóstico del padecimiento subyacente y en la identificación de los mecanismos causantes de los síntomas. Desafortunadamente, los síntomas asociados con Dolor Neuropático varían considerablemente entre pacientes con el mismo padecimiento subyacente y pueden cambiar durante el curso de la enfermedad en la misma persona.
Esta variabilidad de síntomas entre pacientes y etiologías puede dificultar el reconocimiento, diagnóstico y tratamiento del Dolor Neuropático.

Referencias
Dworkin RH. An overview of neuropathic pain: syndromes, symptoms, signs, and several mechanisms. Clin J Pain 2002; 18(6):343-9.
Harden N, Cohen M. Unmet needs in the management of neuropathic pain. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl)S12-7.
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.
Krause SJ, Bajckonja MM. Development of a neuropathic pain questionnaire. Clin J Pain 2003; 19(5):306-14. 




Determinar la Intensidad del dolor

Escala Simple Descriptiva de la Intensidad del Dolor

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor muy El peor
dolor leve moderado severo severo dolor

Escala Numérica de Intensidad del Dolor de 0 a 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor El Peor
dolor moderado Posible

Escala de Dolor de Caras — Corregida

_—

A ——
<
— e
S

—

International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale — Revised. Available at: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourcelinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accessed: July 15, 2013;
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 28
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Se han desarrollado varias escalas de dolor para ayudar a evaluar la intensidad del dolor, las cuales pueden ayudar a guiar la selección y ajuste del tratamiento. 
Esta slide muestra tres de las escalas más comunes de intensidad del dolor. Y la selección sobre qué escala usar puede depender de las habilidades de lectura y escritura, y aritmética elemental del paciente. Por ejemplo, la escala de dolor más visual de rostros puede ser la más útil en niños pequeños, especialmente en niños menores de 3 años o en pacientes ancianos con menores funciones cognitivas.

Referencias
International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. �Available at: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/ GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accessed: July 15, 2013. 
Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm

Locate (ubicar) |la Region del Dolor

Correlacionar la Region del Dolor con la lesion/disfuncion del sistema nervioso*

Frente Espalda

lzquierdo Derecho lzquierdo Derecho
Los mapas corporales son

utiles para la ubicacidn
precisa de los signos y
sintomas sensoriales del
dolor.

Los mapas corporales
permiten identificar el dano
al nervio.

*Observa que en casos de Dolor Neuropatico referido, como puede ocurrir por ejemplo en algunos casos de lesion de la

médula espinal, la ubicacion del dolor y de la lesion/disfuncion pueden no estar correlacionadas
Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; Soler MD et al. Pain 2010; 150(1):192-8; Walk D et al. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40.
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
En casos de dolor neuropático, los mapas corporales pueden ser útiles para la sistematización precisa del dolor de acuerdo con dermatomas individuales.
Debemos recordar que en casos de dolor referido, la ubicación del dolor y de la lesión o de la lesión/disfunción nerviosa pueden no estar correlacionados.

Referencias
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.
Soler MD et al. Referred sensations and neuropathic pain following spinal cord injury. Pain 2010; 150(1):192-8. 
Walk D et al. Quantitative sensory testing and mapping: a review of nonautomated quantitative methods for examination of the patient with neuropathic pain. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40. 



En Neuropatia Diabética Periférica, Puede Ocurrir
Deterioro Sensorial-motor en un Patron “Calcetines y
Guantes”

Boulton Al et al. Diabetes Care 2004; 27(6):1458-86; Boulton AJ et al. Diabetes Care 2005; 28(4):956-62. il
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Notas del Conferencista
Durante el examen clínico, usualmente existe una pérdida sensorial simétrica a todas las modalidades en una distribución de calcetines. En casos severos, esto puede extenderse muy arriba del tobillo e involucrar las manos. Los reflejos del tobillo generalmente están disminuidos o ausentes y los reflejos de la rodilla también pueden estar ausentes en algunos casos. La debilidad motora es inusual, aunque atrofia de músculos pequeños en los pies y también en las manos puede observarse en casos más avanzados. Cualquier signo motor pronunciado debe hacer pensar en la posibilidad de una etiología no diabética de la neuropatía , especialmente si es asimétrico.
En casos más severos, con pérdida de la propiocepción, los pacientes pueden demostrar un signo de Romberg positivo.
Debido a que la Neuropatía Diabética Periférica generalmente está acompañada por neuropatía autonómica distal (simpática), los signos de disfunción autonómica son generalmente aparentes durante el examen: estos podrían incluir piel seca caliente (en ausencia de enfermedad vascular periférica) y la presencia de callos plantares en áreas que soportan presión. El pie “en riesgo” de ulceración neuropática también podría  tener un arco alto (pes cavus) y forma de garra en los dedos. Sin embargo, es importante subrayar que todos los pacientes con  Neuropatía Diabética Periférica con o sin deformidades evidentes de los pies deben ser considerados en riesgo de complicaciones neuropáticas, como neuroartropatía de Charcot o ulceración de los pies.
Referencias
Boulton AJ et al. Diabetic somatic neuropathies. Diabetes Care 2004; 27(6):1458-86.
Boulton AJ et al. Diabetic neuropathies: a statement by the American Diabetes Association. Diabetes Care 2005; 28(4):956-62.




La Ubicacion del Dolor de |la Neuropatia

Postherpética Varia entre las Personas

FRONT

‘2
h{

3

BACK

Las regiones del cuerpo donde el dolor por neuropatia postherpética fue localizado aparecen para los 11 participantes.
El codigo de color es el nimero de pacientes cuyos sintomas se traslaparon en la region corporal indicada.

Geha PY et al. Pain 2007; 128(1-2):88-100.
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Notas del Conferencista
Se pidió a once pacientes con Neuralgia Postherpética que reportaran las fluctuaciones de su dolor espontáneo (en ausencia de un estímulo externo) usando un dispositivo de registro de distancia entre los dedos. Como muestra esta figura, la localización del dolor por Neuralgia Postherpética varió entre las personas, aunque hubo cierto traslape. 

Referencia
Geha PY et al. Brain activity for spontaneous pain of postherpetic neuralgia and its modulation by lidocaine patch therapy. Pain 2007; 128(1-2):88-100.



Examen Fisico




Look for (buscar) Anormalidades
Sensoriales y/o Fisicas

* Examinar el area corporal
dolorosa y compararla con el
area sana correspondientel?

* Realizar pruebas de
diagnostico sencillas para
confirmar anormalidades
sensoriales*™

1. Baron R, Tolle TR. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8; 2. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009; 339:b3002;
3. Haanpaa ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21; 4. Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75.
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Notas del Conferencista
Los exámenes clínicos de pacientes con sospecha de Dolor Neuropático tienen el propósito de identificar una sensación alterada en el área dolorosa, y por lo tanto las respuestas deben ser comparadas con un área adyacente no-dolorosa. Una respuesta dolorosa a un roce ligero de la piel con un dedo o con un algodón es un signos de alodinia, una característica común de Dolor Neuropático. Entumecimiento (Hipoalgesia) o una respuesta dolorosa exagerada (Hiperalgesia) a una prueba de pinchazo con un mono-filamento o con un objeto puntiagudo confirma un umbral de pinchazo alterado. La incapacidad para distinguir objetos calientes de fríos sugiere un umbral térmico alterado. 
Una combinación de síntomas dolorosos característicos en un área de sensación alterada en las pruebas diagnósticas es generalmente suficiente para hacer un diagnóstico de Dolor Neuropático. Ni el procesamiento de imágenes ni la electromiografía son consideradas generalmente como necesarias y de hecho la electromiografía puede ser inútil en casos de neuropatía diabética periférica

Referencias
Baron R, Tölle TR. Assessment and diagnosis of neuropathic pain. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8.
Freynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21; 4.
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Look (observar): Pruebas de Diagnostico Sencillas

Rozar la piel con un cepillo,
Algododn, o aplicar acetona

Dolor superficial o
punzante, quemante Alodinia

Pinchazo ligero manual
con alfiler o palillo

Dolor superficial : | .
muy agudo Hiperalgesia

34
Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8.
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Notas del Conferencista
Esta slide describe varias evaluaciones sencillas que pueden usarse fácilmente en el consultorio del médico para alodinia (dolor en respuesta a un estímulo normalmente no doloroso). En cada caso, el control sería el estímulo idéntico aplicado a un lado contralateral no afectado.
La alodinia mecánica puede se evaluada con el roce de la piel o usando un cepillo, gaza o algodón. Los pacientes con  alodinia mecánica podrían quejarse de que el roce con la tela de su ropa es doloroso y que evitan que otros los toquen, el uso de zapatos o incluso de calcetines. 
La alodinia al frío puede probarse aplicando acetona a la piel. 
La hiperalgesia mecánica puede ser evaluada usando un seguro o palillo sobre la piel. Los pacientes con hiperalgesia al pinchazo pueden quejarse de una sensación muy dolorosa con este estímulo nociceptivo evocado.  
Referencias
Baron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; �16(2 Suppl):S12-20. 
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.


Alodinia™: Pruebas Sencillas y
Respuestas Esperadas

Presion ligera manual sobre
la piel

Estatica mecanica Dolor sordo

e Pinchazo ligero manual con | Dolor agudo,
Mecanica punzante

un palillo superficial
ot SRS AA s Roce de la piel con un Dolor agudo,
Mecanica dinamica . . . .
cepillo, gaza o algodon guemante, superficial

Tocar la piel con un objeto a | Sensacion quemante

Térmica caliente
~40°C dolorosa

Tocar la piel con un objeto a | Sensacion quemante

Térmica fria ~20 °C dolorosa

*Alodinia: dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor
Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8
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Esta slide describe varias evaluaciones sencillas que pueden usarse fácilmente en el consultorio del médico, para alodinia (dolor en respuesta a un estímulo normalmente no doloroso). En cada caso, el control sería un estímulo idéntico aplicado al lado opuesto no afectado.
La alodinia mecánica estática puede ser evaluada usando un aditamento de punta roma como la goma de un lápiz para aplicar presión ligera a la piel. Los pacientes con  alodinia mecánica estática pueden quedarse de que no soportan el peso de la tela sobre su piel, que no pueden usar zapatos, y que no pueden cargar cosas en sus brazos. 
La alodinia dinámica puede ser evaluada rozando la piel con un cepillo, gaza o algodón. Los pacientes con  alodinia dinámica podrían quejarse de que el roce de la tela de su ropa sobre su piel es doloroso y que evitan que otros los toquen.
La alodinia térmica puede ser evaluada tocando diferentes áreas de la piel con una horquilla de vibración o tubo de ensayo caliente (40°C) o frío (20°C). Los pacientes con alodinia al calor generalmente se quejan de que su dolor empeora cuando están bajo la luz intensa del sol; que no pueden cubrir sus pies con el sobrecama o edredón por la noche; y que pararse sobre el piso frío alivio su dolor. Los pacientes con alodinia al frío indican que usar un cuchillo o tenedor de metal es doloroso y que el dolor aumenta en habitaciones frías y que pasar por los congeladores del supermercado les causa molestia.

Referencias
Baron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; �16(2 Suppl):S12-20. 
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.


Hiperalgesia*: Pruebas Sencillas y
Respuestas Esperadas

Pinchazo Pinchazo manual con un Dolor agudo,
mecanico seguro superficial

Tocar la piel con un objeto a | Sensacidon quemante

Térmi lien
& ca caliente at ~46°C dolorosa
e , Tocar la piel con Sensacion quemante
Térmica fria s q
enfriadores (acetona) dolorosa

*Hiperalgesia: mayor respuesta a un estimulo que normalmente es doloroso
Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8
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Notas del Conferencista
Esta slide describe varias evaluaciones sencillas que pueden usarse fácilmente en el consultorio del médico, para hiperalgesia (mayor respuesta a un estímulo que es normalmente doloroso)). En cada caso, el control sería un estímulo idéntico aplicado al lado opuesto no afectado.
La hiperalgesia mecánica al pinchazo puede ser evaluada pinchando manualmente la piel con un alfiler o usando filamentos de von Frey. Los pacientes con hiperalgesia mecánica al pinchazo describen una sensación como si caminaran sobre vidrios rotos al caminar con los pies descalzos en la playa.
La hiperalgesia al calor puede ser evaluada tocando la piel con objetos de 45°C a 50°C. Para los pacientes con hiperalgesia al calor sostener platos calientes resulta intolerable.
La hiperalgesia térmica al frío se evalúa poniendo sobre la piel enfriadores como acetona.
Referencias
Baron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20. 
Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.




Pruebas Sencillas para Evaluar Hipoestesia
(Pérdida de la Sensacion) Potencial

Monofilamento de 10-Gramos Semmes-Weinstein Horquilla Vibratoria 128-Hz

Dichas pruebas deben ser parte de los examenes regulares de los pies en los
pacientes con diabetes

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes 201#,"?;7 :
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La evaluación de neuropatía  puede realizarse rápidamente y de manera confiable usando el monofilamento de 10-g Semmes-Weinstein o la horquilla vibratoria de 128-Hz. Estos métodos están diseñados para evaluar la presencia o ausencia de neuropatía diabética, en comparación con la evaluación de sitios específicos en los pies en riesgo de ulceración (prueba en múltiples sitios ). Si se identifica neuropatía por cualquier de estos métodos, se pueden evaluar otros sitios para identificar pareas de alto riesgo de ulceración.
Método con Monofilamento de 10-g de Semmes-Weinstein
Muestre el monofilamento de 10 g Semmes-Weinstein al paciente.
Use el filamento para tocar primero la frente o esternón del paciente para que entienda la sensación.
Indique al paciente que diga “sí” cada vez que perciba el estímulo con el monofilamento.
Con el paciente con los ojos cerrados, aplique el monofilamento al dorso del dedo gordo del pie cerca de la lecho ungueal. Use un movimiento suave. Toque la piel, doble el filamento durante un segundo, luego sepárelo de la piel. Haga esto 4 veces más en cada pie de manera arrítmica de modo que el paciente no anticipe cuándo aplicará el estímulo.
Para cada uno de los 8 estímulos, asigne un puntaje de 0 si no es percibido, 0.5 si es considerablemente menos percibido que el de la frente o esternón, y 1 si es percibido normalmente. Un puntaje promedio de 3 de 8 respuestas correctas indica que la presencia de neuropatía es probable. �Un puntaje promedio de 3.5 a 5 indica que el riesgo de neuropatía de nuevo inicio en los próximos 4 años es alto. Un puntaje promedio de 5.5 o mayor indica que el riesgo de inicio de neuropatía en los próximos 4 años es bajo.
Método de la Horquilla Vibratoria de 128-Hz (“Prendida-Apagada”)
De un golpe q la horquilla vibratoria contra la palma d su mano lo suficientemente fuerte para que vibre durante 40 segundos. 
Aplique la base de la horquilla vibratoria a la frente o esternón del pacientes y asegure que el paciente entienda la sensación de vibración – no solo la sensación del toque –.
Con el paciente con los ojos cerrados, aplique la horquilla vibratoria a la prominencia ósea situada en el dorso del primer dedo del piel cerca del lecho ungueal. Pregunte al paciente si percibe la sensación de vibración.
Pida al paciente que le diga cuando el estímulo vibratorio se detenga, luego detenga la horquilla vibratoria con su otra mano. 
Se asigna un punto por cada sensación de vibración percibida (vibración “prendida”). Se asigna otro punto si se percibe el momento en que la vibración de detiene (vibración “apagada”).
Reíta de nuevo este procedimiento en el mismo pie, luego dos veces en el otro pie de manera arrítmica para que el paciente no anticipe cuándo aplicará el estímulo.
Aunque esta prueba puede usarse para descartar la presencia de neuropatía, a diferencia del método del monofilamento, no existen puntajes límite que indiquen el riesgo de inicio futuro de neuropatía.

Referencia
Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.




Como Realizar un Examen Apropiado de
Pies en Pacientes con Diabetes

e Cambios en la piel

* Evidencia de infeccion
e (Callos o ulcera

* Rango de movimiento
e pie de Charcot

Anormalidades
estructurales

* Temperatura
 Cambios en la piel
* Indice Tobillo Brazo

Evaluacion Arterial
Periférica

Evaluacion de

: * Monofilamento de 10-gramos
Neuropatia

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.
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Un examen apropiado del pie incluye la evaluación de cualquier anormalidad estructural, una evaluación arterial periférica y una evaluación de neuropatía.
Las complicaciones del pie son una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en las personas con diabetes. Los pacientes con  diabetes y Neuropatía Periférica y enfermedad arterial periférica están predispuestos a ulceración e infección de los pies, que finalmente puede dar lugar a  amputación de una extremidad inferior. Es esencial hacer todo lo posible para prevenir problemas en los pies y para tratar los problemas de forma temprana y agresiva.
Los factores de riesgo de ulceración de los pies en los pacientes con  diabetes incluyen Neuropatía Periférica, ulceración previa o amputación, deformidad estructural, movilidad articular limitada, enfermedad arterial periférica, complicaciones microvasculares, niveles altos de hemoglobina glicosilada (A1C) y onicomicosis. La pérdida de sensación en la superficie plantar distal al monofilamento de 10-g de Semmes Weinstein es un factor de predicción importante e independiente de ulceración futura del pie y de la posibilidad de amputación de una extremidad inferior.
Las evaluaciones de enfermedad arterial periférica no invasiva incluyen el índice de presión sanguínea tobillo-brazo (ABI), determinación de presión sistólica del dedo del pie por medio de fotopletismografía (PPG), oximetría transcutánea, y estudios de flujo arterial con Doppler. Aunque el ABI es una técnica disponible y fácil de realizar, puede subestimar el grado de obstrucción arterial periférica en algunas personas parcialmente debido una calcificación de la pared arterial medial en las arterias de la extremidad inferior. La medición de la presión sistólica del dedo del pie por PPG puede ser más precisa para determinar la presencia de enfermedad arterial en esta población. Para personas con sospecha de isquemia de extremidad inferior, la arteriografía con contraste con sustracción digital intra-arterial proporciona la evaluación más definitiva de enfermedad arterial periférica pero puede precipitar el daño renal en personas con mayores niveles de insuficiencia renal. La angiografía avanzada con resonancia magnética (MRA) y la angiografía por tomografía computarizada (CTA) no requieren acceso arterial; por lo tanto se han vuelto muy populares como alternativas confiables de los estudios con contraste yodado debido a su método menos invasivo.
El examen del pie también debe incluir la evaluación de la temperatura de la piel ya que mayor calor es el primer indicador de inflamación en un pie insensible y también puede ser el primer signo de neuroartropatía de Charcot aguda resultando de la pérdida de una sensación de protección en el pie. Un pie de Charcot agudo también puede estar asociado con eritema e inflamación con características clínicas generales muy similares a la celulitis. La diferenciación clínica y radiológica entre el pie de Charcot agudo y una infección del pie puede ser muy difícil. Las radiografías simples tienen baja sensibilidad y especificidad para diferenciar osteomielitis de cambios de Charcot. La resonancia magnética (IRM) del pie puede ayudar a aclarar este diagnóstico diferencias, aunque no existe un solo estudio radiológico hasta hoy que haya demostrado se completamente definitivo.

Referencia
Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.



Las Formas para el Examen de Pie Puede
Simplificar la Evaluacion

Annual Comprehensive Diabetes Foot Exam Form

MName: Date; ID#:

1. Prasence of Diabetes Complications 2. Any change in the foot since the last | Measure, draw in, and label the

1. Check all that apply. evaluation? ¥ ___ N____ [patient’s skin condition, using the key
O Peripheral Neuropathy 3. Any shoe problems? ¥__ N___ and the foot diagram below.

U Nephropathy 4. Any bloed or discharge on socks or C=Callus U=Ulcer PU=Pre-Ulcer

U Retinopathy hose?Y___N___ F=Fissure M=Maceration

O Peripheral Vascular Disease 5. Smoking histary? Y__N___ $=Swelling W=Warmth

U Cardiovascular Disease 6. Most recent hemoglobin Alc result 2. Note Musculoskaletal Daformities
O Amputation (Specy date, sic, and fevel) % date e

1 Buniens (Hallus Valgus)
(0 Chareot foot

0 Foot drop

0 Prominent Metatarsal Heads

Current ulcer or history of a foot ulcer? | Il Foot Exam
Y__N 1. Skin, Hair, and Nail Con

—— Is the skin thin, fragile, shiny and
hairless?Y __N__

For Sections N & ili, fill in the blanks

with "Y" or "N or with an *R," ‘L or 3. Pedal Pulses Fill in the blanks with a
“8" for positive findings on the right, Avre the nails thick, too long, “P" or an "A” to indicate present or
Jeft, or both feet, ingrown, or infected with fungal absent
L. Current History disease? ¥ __N__ Posterior tibial Left___ Right___
1. Is there pain in the calf muscles when Dorsalis pedis Left___ Right
walking that is relieved by rest?
i I

4. Sensory Foot Exam Label sensory level with a "+ in the five circled areas of the foot if the patient can feel the 5.07 (10-gram)

S¢ W tein nylon and " if the patient cannot feel the filament.

Notes @'2 (@) ==L:a Notes

O OOO

Right Foot Left Foot
IV. Risk Categorization Check appropriate box. VII. Management Plan Check all that apply.

J Low Risk Patient 11 High Risk Patient 1. Self.management education:

Al of the following One or maore of the Provide patient education for preventive foot care. Date:

[ Intact protective sensation  following: Provide or refer for smoking cessation counseling. Date

0 Pedal pulses present O Loss of protective Provide patient education about HbATc or other aspect

1 No deformity sensation of self<are. Date:

0 No prior foot uker 0 Absent pedal pulses 2. Diagnostic studies.

1 No amputation Q Foot deformity 0 Vascular Laboratory

0 Hemoglobin Alc (at least twice per year)

O History of foot ulcer
O Other: _

0 Prior amputation

3. Footwear recommendations:
V. Footwear Assessment Indicate yes or no.

1 None 1 Custom shoes
1. Does the patient wear appropriate shoes? Y__ N AR ke e 0 Dapth shaes
2 Does the patient need inserts? Y __ N __ e T aa
3. Should corrective footwear be prescribed? Y __ N __
4. Refer to:

V1. Education indicate yes of no. 01 Primary Care Provider O Endocrinologist
1. Has the patient had prior foot care education? Y _N 4 Diabetes Educator H Vascular Surgeon
2 Can the patient demonstrate appropriate foot care? ¥_N__ UPediatrist U Feot 5“'9“"'
3. Does the patient need smoking cessation counseling? SN Rt et e pac

i 0 Pedorthist 0 Other

LN 0 Orthotist

4. Does the patient need education about HbATc or other

diabetes self-care? Y_N_ 5. Follow-up Care:

Schedule follow-up visit. Date
Provider Signature

http://ndep.nih.gov/media/FootExamForm.pdf
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Notas del Conferencista
Un examen apropiado del pie incluye una evaluación de cualquier anormalidad estructural, una evaluación arterial periférica y una evaluación de neuropatía. Los pacientes con bajo riesgo de ulceración, hospitalización, y amputación deben recibir educación general sobre el cuidado de sus pies y someterse a exámenes anuales completos de los pies. Los componentes de un examen completo de pie de un paciente con diabetes aparecen en esta slide. Los componentes principales son:
Presencia de complicaciones de diabetes
Historia actual y examen sensorial del pie
Clasificación de riesgo con base en los resultados del examen sensorial del pie
Evaluación del calzado
Educación
El examen termina con la recomendación de un plan de manejo para el paciente y recomendaciones de referencias en caso necesario, un atención de seguimiento. 

Referencias
Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.
Boulton AJM et al. Comprehensive foot examination and risk assessment. A report of the Task Force of the Foot Care Interest Group of the American Diabetes Association, with endorsement by the American Association of Clinical Endocrinologists. Diabetes Care 2008; 31(8):1679-85.
National Institutes of Health. Annual Comprehensive Diabetes Foot Exam Form. Available at: http://ndep.nih.gov/media/FootExamForm.pdf. Accessed: August 23, 2013.
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Imagenes y Otras Pruebas




Nuevas Técnicas de Evaluacion de
~ Dolor Neuropatico
Paciente con neuropatia diabética de pequeiia fibra3

e Las nuevas técnicas,
mas objetivas de S
evaluacion para Dolor
Neuropatico incluyen:

— Potenciales evocados -
por laser

— Biopsia de piel

— Prueba sensorial
cuantitativa

Flechas= IENFs, cabezas de flecha= haces de nervios
dérmicos. inmunohistoquimica de campo claro en
secciones de 50 um tefiidas con anticuerpo anti-PGP
9.5. Bar = 80 um.

IENF = fibra nerviosa intra-epidérmica . /
Jovin Z et al. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7; Lauria G, Devigili G. Nature Clin m"{;ﬁce MO):S%-SI

R i
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Notas del Conferencista
El dolor es una experiencia compleja que depende de factores cognitivos, emocionales y de educativos. Debido a la naturaleza subjetiva del dolor, pueden requerirse herramientas que proporcionen una evaluación más objetiva del dolor. 
Esta slide menciona algunas de las nuevas técnicas de evaluación para Dolor Neuropático.

Referencias
Jovin Z et al. Assessment of neuropathic pain and clinical evaluation of patients with suspected neuropathic pain. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7.
Lauria G, Devigili G. Skin biopsy: a new tool for diagnosing peripheral neuropathy. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57.



Potenciales Evocados por Laser (LEPs)

Como Funcionan

Detectan disfuncion de las vias de
dolor y temperatura, que son la base
del desarrollo del NeP?

Pulsos de calor radiante generados por
|laser excitan selectivamente las
terminaciones nerviosas libres en las
capas superficiales de la piel3

Las respuestas cerebrales se graban*

Los LEPs tardios reflejan la actividad de
las terminaciones nerviosas A-delta en
capas superficiales de la piell

Las magnitudes de los LEP pueden
medir con precision la experiencia
subjetiva del dolor 4

EFNS = Federacion Europea de Sociedades Neurologicas
Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8; Garcia-Larrea L, Godinho F. Eur Neurolog Disease 2007; 2:39-41;

L,

LEPs en la Practica

La forma neurofisiolégica mas
sencilla, mas confiable, y mas
sensible de evaluar la funcion de las
vias nociceptiva.!

EFNS ha recomendado el uso de LEPs
como una herramienta auxiliar en la
evaluacion de NeP?

El uso en el diagndstico es limitado
actualmente debido a la
disponibilidad del equipo?

Truini A et al. Clin Neurophysiol 2005; 116(4):821-6; Garcia-Larrea L et al. Brain 2002; 125(Pt 12):2766-81.
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Los LEPs son la forma neurofisiológica más sencilla, confiable y sensible para evaluar la función de las vías nociceptivas.1 Los LEPs detectan la disfunción de las vías de la temperatura y el dolor, que son las bases del desarrollo del NeP.2 
Pulsos de calor radiante generados por láser excitan selectivamente terminaciones nerviosas libres en las capas superficiales de la peil.3 LEPs tardíos reflejan la actividad de las terminaciones nerviosas A-delta en las capas superficiales de piel.1 Las respuestas del cerebro son registradas.4
Los LEPs evalúan de manera confiable el daño a los sistemas nociceptivos periféricos y centrales.1 La magnitud de los LEPs podría ser un índice exacto de la experiencia subjetiva del dolor.4
La supresión LEP ayuda a diagnosticar dolor neuropático 1  y EFNS ha recomendado el uso de LEPs como una herramienta auxiliar en la evaluación de  NeP.2 Sin embargo, su uso en el diagnóstico es actualmente limitado debido a la disponibilidad del equipo.2
No se sabe si los LEPs pueden ser usados para identificar a los pacientes que aun no padecen dolor pero que tienden a desarrollar un padecimiento de NeP.2
Referencias
Cruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8. 
Garcia-Larrea L, Godinho F. Diagnostic role of laser evoked potential s in central neuropathic pain. Eur Neurolog Disease 2007; 2:39-41
Truini A et al. Laser-evoked potentials: normative values. Clin Neurophysiol 2005; 116(4):821-6.
Garcia-Larrea L et al. Laser-evoked potential abnormalities in central pain patients: the influence of spontaneous and provoked pain. Brain 2002; 125(Pt 12):2766-81. 


Biopsia de Piel

e Se usa un sacabocado circular
para extraer una muestra de piel
con vello, usualmente de la parte
distal de la pierna.

e Se usa lidocaina como anestésico
topico.

e No requiere suturas

e No hay efectos secundarios

e La herida sana rapidamente.

Lauria G et al. Eur J Neurol 2005; 12(10):747-58; Lauria G, Devigili G. Nature Clin Practice Neuro.
Lauria G, Lombardi R. BMJ 2007; 334(7604):1159-62.
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Para obtener una biopsia de piel, se usa un sacabocados circular desechable de 3-mm, bajo condiciones estériles, para extraer una muestra de piel con vello, usualmente de la parte distal de la pierna. Se usa lidocaína como anestésico tópico. No se requieren suturas, no hay efectos secundarios, y la herida sana rápidamente.
La biopsia de piel puede usarse para investigar nervios sensoriales de pequeño calibre en la epidermis y la dermis, incluyendo fibras nerviosas somáticas no-mielinizadas intraepidérmicas (IENFs, por sus siglas en inglés). Los síntomas tempranos de DPN y otras neuropatías periféricas se deben a la generación de pequeñas fibras nerviosas somáticas.
Los exámenes neurofisiológicos rutinarios no detectan estos cambios pero la biopsia de piel sí lo hace, lo cual puede permitir el diagnóstico más temprano de NeP.
La biopsia de piel es segura, casi indolora, y económica. La biopsia de piel es confiable, reproducible, y no es afectada por la severidad de la neuropatía. la biopsia de piel puede repetirse dentro del mismo territorio nervioso. Esto permite la evaluación de la neuropatía y la evaluación de los efectos del tratamiento.


Referencias
Lauria G et al. EFNS guidelines on the use of skin biopsy in the diagnosis of peripheral neuropathy. Eur J Neurol 2005; 12(10):747-58.
Lauria G, Devigili G. Skin biopsy as a diagnostic tool in peripheral neuropathy. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57. 
Lauria G, Lombardi R. Skin biopsy: a new tool for diagnosing peripheral neuropathy. BMJ 2007; 334(7604):1159-62.


Prueba sensorial cuantitativa (QST)

Como Funciona

e Consiste en medir las respuestas
evocadas por un estimulo mecanico
y térmico de intensidad controlada.?

e Se aplica el estimulo a la piel en
orden ascendente y descendente?

e Sensibilidad Mecanica: evaluada
usando filamentos de plastico vy la
sensacion de pinchazo con agujas?

e Sensibilidad a la Vibracidon: evaluada
usando un vibrometro electrénico.3

e Sensibilidad Térmica: evaluada
usando una sonda que opera con
base en u principio termoeléctrico.3

1. Rolke R et al. dolor 2006; 123(3):231-43; 2. Hansson P et al. dolor 2007; 129(3):256-9;

Limitaciones

Se basa en la evaluacion subjetiva del
paciente del dolor .3

Los resultados de QST y de la prueba de
cabecera no necesariamente coinciden?

Las anormalidades QST no pueden
tomarse como una demostracion
concluyente de NeP* porque también
ocurren en otros padecimientos como AR3
Requiere mucho tiempo y equipo
costoso*

Los resultados pueden verse influenciados
por varios factores (ej: modelo o marca
del equipo, temperatura ambiente, sitio
del estimulo, caracteristicas del paciente)?

3. Jovin Z et al. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7; 4. Cruccu G, Truini A. Neurol Sci 2006; 27(Suppl 4):S288-90.


Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
QST es una herramienta de análisis cuantitativa estandarizada para la evaluación somatosensorial de los pacientes con NeP.  QST fue desarrollado para complementar el examen de cabecera neurológico tradicional.
QST incluye la medición de las respuestas evocadas por estímulos mecánicos y térmicos de intensidad controlada. Los estímulos son aplicados a la piel en orden ascendente y descendente:
La sensibilidad mecánica (táctil) es evaluada usando filamentos de plástico y la sensación de pinchazo con agujas especiales.
La sensibilidad a la vibración es evaluada usando un vibrómetro electrónico.
La sensibilidad térmica es evaluada usando una sonda que opera con base en un principio termoeléctrico.
QST ha sido usado para el diagnóstico temprano y seguimiento en neuropatía de fibras pequeñas y en la detección temprana de nefropatía diabética. Los resultados de QST y las pruebas de cabecera no necesariamente coinciden y QST sigo siendo complementario a las pruebas de cabecera. Las pruebas de cabecera determinan el sitio de las mediciones del umbral antes de QST. Las anormalidades en QST no pueden tomarse como una demostración concluyente de NeP porque también pueden ocurrir anormalidades QST en padecimientos de dolor no-neuropático, como artritis reumatoide.
QST tarda tiempo y requiere equipo costoso. Además, los resultados de QST pueden ser influenciados por varios factores (ej:  modelo y marca de equipo, temperatura ambiente, sitio del estímulo, características del paciente).

Referencias
Rolke R et al. Quantitative sensory testing in the German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS): standardized protocol and reference values. Pain 2006; 123(3):231-43.
Hansson P et al. Usefulness and limitations of quantitative sensory testing: clinical and research application in neuropathic pain states. Pain 2007; 129(3):256-9. 
Jovin Z et al. Assessment of neuropathic pain and clinical evaluation of patients with suspected neuropathic pain. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7.
Cruccu G, Truini A. Assessment of neuropathic pain Neurol Sci 2006; 27(Suppl 4):S288-90.
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Enfoque Clinico de Dolor Neuropatico
Sospechado

¢ Los descriptores .
verbales sugieren dolor Cuando sea posible, trate la

neuropatico?" causa/enfermedad
subyacente

¢, Puede detectar
anormalidades sensoriales
usando pruebas de
cabecera sencillas?12

Probable

) . Puede identificar la lesion/disfuncion
dolor nociceptivo

del sistema nervioso responsable?

Considere referir a un especialista .
Y si aun sospecha dolor neuropatico
considere tratamiento
mientras tanto?

Si

Probable sindrome de dolor

neuropatico: inicie el tratamiento?

= '
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Notas del Conferencista
Confirmar la presencia de dolor neuropático incluye:
La identificación de un grupo de descriptores verbales comunes que dan lugar a la sospecha de dolor neuropático
Encontrar anormalidades sensoriales (ya sea un déficit, como hipoestesia, o un exceso de función como hiperalgesia) en el área dolorosa soportando el origen neuropático del dolor, particularmente si el dolor y la anormalidad sensorial se encuentran en territorio neuroanatómico
Identificación de lesión/disfunción neurológica responsable
Si se diagnostica un síndrome de dolor neuropático, la causa subyacente debe ser tratada y se debe iniciar la terapia analgésica apropiada.
Ocasionalmente, las anormalidades sensoriales pueden no ser detectadas y/o  la lesión/disfunción del sistema nervioso puede no ser fácilmente identificada. Si aun se sospecha dolor neuropático se debe considerar referir al paciente con un especialista (y mientras tanto se debe iniciar el tratamiento apropiado para el dolor).

Referencias
Freynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.
Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21.
Treede RD et al. Neuropathic pain: redefinition and a grading system for clinical and research purposes. Neurology 2008; 70(18):1630-5.




Certeza del Diagnostico de
Neuropatia Diabética Periférica

Sintomas o signos de Neuropatia Diabética Periférica

Probable
Sintomas y signos de Neuropatia Diabética Periférica

Confirmado
Sintomas o signos de Neuropatia Diabética Periférica y
anormalidad de la conduccion nerviosa

Subclinico
Solo anormalidad de la conduccion nerviosa
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Notas del Conferencista
Los criterios de diagnóstico para un diagnóstico positivo de Neuropatía Diabética Periférica aparecen en esta slide. A continuación se incluyen definiciones de los criterios mínimos para la típica Neuropatía Diabética Periférica.
Posible Neuropatía Diabética Periférica: la presencia de Síntomas o signos de Neuropatía Diabética Periférica. Síntomas pueden incluir disminución de la sensación, síntomas  sensoriales neuropáticos positivos (ej: “entumecimiento,” dolor como pinchazo o penetrante, quemante o intenso) predominantemente en los dedos de los pies, en ,los pies o en las piernas. Los signos pueden incluir disminución simétrica de sensación distal o disminución inequívoca o ausencia de reflejos de tobillo.
Probable Neuropatía Diabética Periférica: la presencia de una combinación de síntomas y signos de  neuropatía  incluyen dos o más de los siguientes: síntomas neuropáticos, disminución de la sensación distal, o reflejos del tobillo inequívocamente disminuidos o ausentes. 
Neuropatía Diabética Periférica Confirmada: la presencia de una anormalidad de la conducción nerviosa y síntomas o signos de neuropatía  confirman la Neuropatía Diabética Periférica. �Si la conducción nerviosa es normal, se puede usar una medida validada de neuropatía de fibra pequeña. 
Neuropatía Diabética Periférica Subclínica: la ausencia de signos o síntomas of neuropatía  se confirma con conducción nerviosa anormal o con una medida validada de neuropatía de fibra pequeña. 

Referencia
Tesfaye S et al. Diabetic neuropathies: update on definitions, diagnostic criteria, estimation of severity, and treatments. Diabetes Care 2010; 33(10):2285-93.


¢Cuando es el dolor después de herpes
zoster llamado Neuralgia Postherpética?

i1 mes? i3 meses?

éi2 meses?

La mayoria de los expertos
acuerdan que dolor que
dura >3 meses después de
una infeccion aguda por
herpes debe llamarse
Neuralgia Postherpética

e, WA: 2010.
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La mayoría de los expertos concuerdan que el dolor que dura más de 3 meses después de una infección aguda de herpes zoster (“Herpes”) deben ser llamado Neuralgia Postherpética. Esto tiene una consecuencia terapéutica porque la remisión espontánea del dolor es más improbable después de este periodo. Los esfuerzos terapéuticos deben aumentarse si el dolor dura más de un par de semanas.

Referencia
El-Ansary M. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. IASP Press; Seattle, WA: 2010.
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Evaluacion y Diagnostico: Resumen

Aplicar el enfoque de las 3Ls diferencia el dolor neuropatico del dolor nociceptivo

Resultado positivo en las La region dolorosa puede Las pruebas de
herramientas de evaluacion no necesariamente ser la cabecera sencillas
LANSS, NPQ o DN4 misma que el sitio de la demuestran
- Los descriptores comunes lesion. anormglldades
Neuropatico | incluyen “Punzante”, sensoriales.
“descarga eléctrica”,
“Quemante”, “hormigueo”,
“picazén” y
“entumecimiento”.*
Los descriptores comunes La region dolorosa se anormalidades
incluyen “Intenso” y localiza tipicamente en el sensoriales no
Nociceptivo | “Pulsante”. sitio de la lesion. indicadas.
La manipulacion fisica causa
dolor en el sitio de la lesion.

DN4 = Dolor neuropatico en 4 preguntas; escala de dolor de LANSS = Escala de Dolor de Evaluacion de Signos y Sintomas Neuropaticos de

Leeds; NPQ = Cuestionario de Dolor Neuropatico
1. Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; 2. Haanpda ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21; 3. Baron R, Tolle TR. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8;
4. Bennett Ml et al. Pain 2007; 127(3):199-203; 5. Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.
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Esta slide puede usarse para resumir los mensajes clave de esta sección.

Referencias
Baron R, Tölle TR. Assessment and diagnosis of neuropathic pain. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8.
Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.
Cruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. �Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.
Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ  2006; 175(3):265-75.
Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21.
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