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Objetivos de Aprendizaje

* Al concluir este moédulo, los participantes seran
capaces de:

— Describir la clasificacion de dolor de acuerdo con los
mecanismos, duracion y severidad del dolor y tipo de
tejido involucrado

— Discutir la prevalencia general del dolor
— Evaluar a los pacientes que llegan con dolor

— Seleccionar estrategias farmacologicas y no-
farmacologicas apropiadas con base en el tipo de
dolor

— Saber cuando referir a los pacientes con un
especialista
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Revisa los objetivos de aprendizaje de esta sesión. Pregunta a los participantes si tienen metas adicionales.


PREGUNTAS FRECUENTES



Preguntas Frecuentes:
Tabla de Contenidos

¢ Qué indicios clinicos ayudan a distinguir entre dolor nociceptivo y
dolor neuropatico?

é¢Puedo combinar tratamientos?

¢ Por qué el tratamiento de dolor cronico debe ser multimodal?
éCudl es el riesgo gastrointestinal con los AINEne/coxibs?

¢ Cual es el riesgo cardiovascular con los AINEne/coxibs?
éInterfieren los AINEne/coxibs con la curacion dsea?

¢ Cual es el riesgo de adiccion con los opioides?

¢ Qué efectos secundarios debemos esperar con los opioides?
éPor qué deben usarse antidepresivos para tratar el dolor?

¢ Cuando debo referir a los pacientes a un especialista en dolor o a
una clinica de dolor?
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Esta slide menciona algunas preguntas frecuentes sobre dolor en general. Las respuestas a estas preguntas pueden encontrarse en las siguientes slides.


¢Qué indicios clinicos ayudan a distinguir entre
dolor nociceptivo y dolor neuropatico?

* Usualmente punzantey * Dolor descritos generalmente

pulsante y bien localizado como hormigueo, como una
descarga eléctrica, y guemante

— comuUnmente asociado con
entumecimiento

* Usualmente de tiempo
limitado (se resuelve
cuando el tejido danado
sana), pero puede ser
cronico

e Casi siempre es una condicion
cronica

 Responde pobremente a los

* Generalmente responde a o .
analgésicos convencionales

los analgésicos
convencionales

Dray A. BrJ Anaesth 2008; 101(1):48-58; Felson DT. Arthritis Res Ther 2009;11(1):203; International Association for the Study of Pain. /ASP Taxonomy.
Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions. Accessed: July 15, 2013; McMahon SB, Koltzenburg M (Eds). 6
Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006; Woolf CJ. Pain 2011;152(3 Suppl):S2-15.
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Con el dolor nociceptivo, la región dolorosa se localiza típicamente en el sitio de la lesión y el dolor generalmente es descrito como pulsante, punzante o como presión. El dolor nociceptivo es usualmente de tiempo limitado y se resuelve cuando el tejido dañado sana (ej:  fractura de huesos, quemaduras, y hematomas). Aunque el dolor nociceptivo es generalmente auto-limitante puede ser crónico, como en la osteoartritis. El tratamiento con analgésicos convencionales es usualmente apropiado.
El dolor neuropático se describe frecuentemente como dolor ‘punzante’, ‘como una descarga eléctrica’ o ‘quemante’, comúnmente asociado con ‘hormigueo’ y/o  ‘entumecimiento’. La región dolorosa puede no necesariamente ser la misma que el sitio de la lesión. El dolor ocurre en el territorio neurológico de la estructura afectada (nervio, raíz, médula espinal, cerebro). El dolor neuropático periférico, ocurre en el territorio del nervio o raíza nerviosa afectados. En el dolor neuropático central, se relaciona con el sitio de la lesión en la médula espinal o el cerebro. El dolor neuropático es casi siempre un padecimiento crónico y responde pobremente a los analgésicos convencionales.
Dray A. Neuropathic pain: emerging treatments. Br J Anaesth 2008; 101(1):48-58.
Felson DT. Developments in the clinical understanding of osteoarthritis. Arthritis Res Ther 2009; 11(1):203.
International Association for the Study of Pain. IASP Taxonomy. Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions. Accessed: July 15, 2013.
McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006.
Woolf CJ. Central sensitization: implications for the diagnosis and treatment of pain. Pain 2011; �152(3 Suppl):S2-15.

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions

Descriptores Comunes de
Dolor Neuropatico

A

7

Hormigueo

Piquetes

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

Como descarga
eléctrica

Entumecimiento
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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.



éPuedo Combinar Tratamientos?

Manejo del estilo de vida

Manejo del estrés

No todas las terapias para dolor son farmacologicas

Terapias complementarias

(2 )

Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.; National Academies
Press; Washington, DC: 2011; Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006. 8

Bioretroalimentacion
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El reporte de dolor de 2011 del Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) sugirió que un enfoque mente-cuerpo debería usarse al atender a los pacientes con dolor.
El enfoque biopsicosocial, que combina factores físicos y emocionales para evaluar y tratar dolor crónico, ofrece una perspectiva clínica muy valiosa. Esta perspectiva mente-cuerpo es actualmente aceptada generalmente por los investigadores de dolor y los profesionales clínicos la encuentran útil en varias disciplinas.
Esta slide animada menciona los componentes que podrían estar incluidos en dichos enfoque multimodal de la terapia del dolor
Referencias
Gatchel RJ et al. The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific advances and future directions. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624.
Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.; National Academies Press; �Washington, DC: 2011. 
Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006. 





¢ Por qué el tratamiento de dolor
cronico debe ser multimodal?

Opioide J * Mejor analgesia

o | dosis de cada

Potenciacion analgesico

e | severidad de los
efectos secundarios
Acetaminofén

AINEne/coxibs de cada farmaco

Ligandos a,6
Ketamina
Clonidina

Bloqueos nerviosos
.—

Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56.
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El manejo óptimo del dolor que permite al paciente llevar una vida normal generalmente no se logra con un solo analgésico.
El concepto de manejo multimodal o balanceado tiene que ver con la noción de que al combinar analgésicos que funcionan en distintas partes del circuito de la transmisión del dolor, el manejo del dolor puede mejorar con menores dosis del analgésico individual y por lo tanto producir menos efectos secundarios.
Referencia
Kehlet H, Dahl JB. The value of "multimodal" or "balanced analgesia" in postoperative pain treatment. Anesth Analg 1993;77(5):1048-56.




®

Pero... los Pacientes con Dolor Crénico de Solo un Tipo
de Patofisiologia del Dolor Pueden ser Raros

* Los pacientes pueden tener diferentes mecanismos
patofisiologicos que contribuyan a su dolor

* ¢j: el sindrome de dolor regional complejo tienen multiples mecanismos
potenciales, incluyendo inflamacidn y lesidon del nervio — “estado de dolor mixto”

* Los pacientes con dolor mixto pueden beneficiarse de |a terapia
combinada

2y 10
Dowd GS et al. J Bone Joint Surg Br 2007; 89(3):285-90; Vellucci R. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl-1):3-10. M
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Dentro de cualquier categoría de diagnóstico, cada paciente individual puede tener diferentes mecanismos patofisiológicos contribuyendo a su dolor. 
Tanto la terapia farmacológica como la no-farmacológica que funcionarán mejor para un paciente en particular generalmente dependen de los mecanismos que contribuyen al dolor del paciente.
Es así que la evaluación of dolor debe incluir la determinación del tipo(s) de la patofisiología del dolor que contribuye al dolor del paciente
Referencias
Dowd GS et al. Complex regional pain syndrome with special emphasis on the knee. �J Bone Joint Surg Br 2007; 89(3):285-90.
Vellucci R. Heterogeneity of chronic pain. Clin Drug Investig 2012;32(Suppl 1):3-10.







¢ Cual es el riesgo gastrointestinal con
los AINEne/coxibs?

Riesgos relativos combinados e IC del 95% de complicaciones gastrointestinales
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NSAIDs

Castellsague J et al. Drug Saf. 2012 December; 35(12): 1127-1146.
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La revisión sistemática y el meta-análisis incluyeron 28 estudios de observación para suponer riesgos relativos  (RR) de complicaciones del tracto GI superior (UGIC, por sus siglas en inglés) asociadas con el uso de 16 AINEs diferentes.
Usando modelos de efectos aleatorios, los RRs combinados estuvieron en el rango de 1.43 (IC 95% 0.65, 3.15) para aceclofenaco a 18.45 (IC 95% 10.99, 30.97) para azapropazona. El RR combinado fue menor de 2 para aceclofenaco, celecoxib e ibuprofeno; entre 2 y menos de 4 para rofecoxib, sulindaco, diclofenaco, meloxicam, nimesulida y ketoprofeno; entre 4 y menos de 5 para tenoxicam, naproxeno, indometacina y diflunisal; y mayor de 5 para piroxicam, ketorolaco y azapropazona.
Este análisis confirmó la variabilidad en el riesgo de UGIC entre AINEs individuales como se usan en la práctica clínica.
Referencia
Castellsague J, Riera-Guardia N, Calingaert B, Varas-Lorenzo C, Fourrier-Reglat A, Nicotra F, Sturkenboom M, Perez-Gutthann S; Safety of Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (SOS) Project. Individual NSAIDs and upper gastrointestinal complications: a systematic review and meta-analysis of observational studies (the SOS project). Drug Saf. 20121;35(12):1127-46. 


Factores de Riesgo de Complicaciones
Gastrointestinales Asociadas con AINEne/Coxibs

Historia de sangrado /perforacién GlI? 13.5
Uso concomitante de anticoagulantes?!
Historia de Ulcera péptical

Edad = 60 afos? *
Uso de uno o varios AINEs?
Infeccidn por Helicobacter pylori3
Uso de ASA a dosis baja en los Gltimos 30 dias*
Abuso de alcohol?
Uso concomitante de glucocorticoides?!

Fumar3

0 5 10 15

Razon de momios/riesgo relativo de complicaciones del tlcera

ASA = acido acetil-salicilico; coxib = inhibidor especifico de COX-2; Gl = gastrointestinal; AINE= droga antiinflamatoria no-

esteroidea; AINEne= droga antiinflamatoria no-esteroidea no-especifica; ISRS= inhibidor selectivo de recaptacion de serotonina
1Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):2,8.7-96;,{: 12
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodriguez LA, Hernandez-Diaz S,_‘Aﬁhriﬁ' 5 2):98-101.
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La mayoría de las droga antiinflamatorias han sido asociadas con efectos secundarios gastrointestinales (GI). El daño a la mucosa GI puede ir desde lesiones endoscópicas sin manifestaciones clínicas hasta complicaciones del GI superior graves que en algunos casos pueden ser fatales. Esta gráfica proporciona el riesgo relativo de una variedad de factores de complicaciones GI asociados con AINEne/coxibs. La hemorragia del GI superior previa es el factor de predicción más importante de hemorragia futura del tracto GI superior.

Referencias
Bardou M, Barkun AN. Preventing the gastrointestinal adverse effects of nonsteroidal �anti-inflammatory drugs: from risk factor identification to risk factor intervention. �Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12. 
Gabriel SE et al. Risk for serious gastrointestinal complications related to use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. A meta-analysis. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96.
García Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. The risk of upper gastrointestinal complications associated with nonsteroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticoids, acetaminophen, and combinations of these agents. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.
García Rodríguez LA, Jick H. Risk of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with individual non-steroidal anti-inflammatory drugs. Lancet 1994; 343(8900):769-72.



Guias para el Uso de AINEne/Coxibs
Con Base en el Riesgo Gastrointestinal y el Uso de ASA

: Coxib
Sin ASA AINEne solo
AINEne+ PPI
Coxib + PPI Coxib + PPI
On ASA
AINEne+ PPI AINEne+ PPI

ASA = acido acetil-salicilico; coxib = inhibidor especifico de COX-2;
AINEne= droga antiinflamatoria no-esteroidea no-especifica; PPl = inhibidor de la bomba de protones

Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. - . 13
_,ﬁn-oi"‘" 2
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En 2006, La tercera Conferencia de Consenso Canadiense recomendó que todos los pacientes que toman ASA que reciben una prescripción de un coxib o un AINEne también deben recibir un PPI, independientemente de su nivel de riesgo gastrointestinal.
Aunque esta recomendación demostró ser controversial, la justificación fue que ASA se prescribe a pacientes con comorbilidades que por sí mismas son factores de riesgo gastrointestinal.  Es importante mencionar que algunos pacientes pueden tomar ASA porque piensan que será benéfico sin tener necesariamente alguna comorbilidad.
Referencia
Tannenbaum H, Bombardier C, Davis P, Russell AS; Third Canadian Consensus Conference Group. An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory drugs. Third Canadian Consensus Conference. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.





¢ Cual es el riesgo cardiovascular con
AINEne/coxibs?

El Compuesto incluye infarto del miocardio no-fatal , accidente vascular cerebral no-fatal , o muerte cardiovascular en
comparacion con el placebo; tabla basada en un meta-andlisis integral de 30 estudios y mas de 100,000 pacientes
Coxib = inhibidor de COX-2; AINEne= droga antiinflamatoria no-esteroidea no-especifica

Trelle S et al. BMJ 2011; 342:¢c7086.
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El objetivo de este estudio fue analizar la evidencia disponible sobre la seguridad cardiovascular safety de los AINEne y coxibs. Se extrajeron datos de todos los estudios controlados aleatorizados a gran escala que compararon cualquier droga antiinflamatoria no-esteroidea (AINE) con otros AINEs o con un placebo. El resultado primario fue infarto del miocardio. Los resultados secundarios incluyeron accidente vascular cerebral, muerte por enfermedad cardiovascular, y muerte por cualquier causa. Los criterios de evaluación compuestos (combinados) fueron infarto del miocardio no-fatal, accidente vascular cerebral no-fatal , o muerte cardiovascular en comparación con el placebo.
El análisis incluyó datos de 31 estudios (n = 116,429 pacientes ) con >115,000 paciente-años. Los pacientes fueron asignados a naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, celecoxib, etoricoxib, rofecoxib, lumiracoxib o a un placebo. 
Todas las drogas estuvieron aparentemente asociadas con mayores riesgos del criterio de evaluación compuesto. Todos los AINEs excepto naproxeno tuvieron un razón de tasas estimada mayor de 1.3, que es el indicador aceptado generalmente de aumento clínicamente relevante en el riesgo. 
Los autores concluyeron que aunque la incertidumbre continúa, existe poca evidencia para sugerir que cualquiera de las drogas investigadas sea segura en términos cardiovasculares. Naproxeno pareció meno dañino. El riesgo cardiovascular debe tomarse en cuenta al prescribir cualquier AINE. 
Referencia
Trelle S et al. Cardiovascular safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs: network meta-analysis. BMJ 2011; 342:c7086.


Interfieren los AINEne/coxibs con la
curacion osea?

* Algunos estudios en animales e in vitro sugieren
gue los AINEne pueden retrasar la curacion osea,
aunque los resultados con contradictorios

* Sin embargo, la experiencia clinica y la mayoria
de los estudios in vivo no soportan esto

* El balance de las evidencias sugiere que el uso de
AINEne/coxib por periodos cortos es seguroy
efectivo para el control del dolor post-fractura

Kurmis AP et al. J Bone Joint Surg Am. 2012 May 2;94(9):815-23. Pountos | et al. ScientificWorldJournal. 2012; 2012: 606404.
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La literatura disponible indica que las prostaglandinas tienen roles fundamentales en múltiples pasos a lo largo de la cascada de cura de fracturas y remodelación. También se reconoce que los AINEs, a través de sus acciones en la red de la prostaglandina, pueden manejar efectivamente el dolor agudo y reducir la inflamación regional con menos efectos secundarios en comparación con los opioides.  
Sin embargo, muchos profesionales clínicos han empezado a dejar de usar AINEs para manejar el dolor post-fractura.  Aunque no todas coinciden, las evidencias colectivas de estudios in vitro y principalmente basados en roedores demuestran una fuerte tendencia hacia el hecho de que los AINEs retardan considerablemente el proceso intrínseco de cura de las fracturas y suprimen la unión y remodelación bioquímica reparadora.  Aunque un estudio clínico ha mostrado que la administración perioperatoria a corto-plazo de celecoxib, rofecoxib, o ketorolaco a dosis baja no tuvo efectos dañinos importantes en la falta de unión, no existen datos de estudios prospectivos, aleatorizados extensos que exploren el efecto del uso de AINE en la reparación de fracturas. 
En ausencia de evidencia clínica paralela sólida y convincente, sigue siendo controversial si los datos pre-clínicos reportados pueden ser o deben ser extrapolados de forma confiable al padecimiento humano considerando la diferente fisiología, cumplimiento del tratamiento y carga de comorbilidad.  Por lo tanto, a pesar de las inquietudes teóricas, la evidencia disponible sostiene que el uso a corto plazo de los AINEs es seguro para el control del dolor post-fractura.  Sin embargo, aun no existe un consenso claro con respecto al intervalo de seguridad “real” y a la duración durante la cual dicha terapia puede ser aplicada con confianza. Además, no existen datos claros con respecto al uso de AINEs de larga-duración.
Referencia
Kurmis AP, Kurmis TP, O'Brien JX, Dalén T. The effect of nonsteroidal anti-inflammatory drug administration on acute phase fracture-healing: a review. J Bone Joint Surg Am. 2012 May 2;94(9):815-23. doi: 10.2106/JBJS.J.01743.


¢ Cual es el riesgo de adiccion con los
opioides?
* Una revision de 24 estudios (incluyendo 2,507
pacientes con dolor cronico) indicé que existe

un riesgo de 3.3% de desarrollar una adiccion
a los opioides por prescripcion

Fishbain DA, et al. Pain Med. 2008;9(4):444-59.
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Sesenta y siete estudios fueron revisados para explorar el desarrollo del abuso/adicción y comportamientos aberrantes relacionados con la droga en pacientes con dolor crónico no-maligno expuestos a la terapia analgésica crónica con opioides.
En estos 67 estudios, 24 fueron clasificados bajo el encabezado de abuso/adicción e incluyeron 2,507 pacientes con dolor crónico con una tasa de abuso/adicción calculada de 3.27%. Análisis posteriores de este subgrupo revelaron que el porcentaje de abuso/adicción era de 0.19% cuando se incluía solamente a pacientes sin historia de abuso/adicción.
En conclusión, la exposición a la terapia analgésica crónica con opioides dará lugar a abuso/adicción en un porcentaje muy pequeño de pacientes y este porcentaje puede ser disminuido drásticamente preseleccionando a los pacientes con dolor crónico sin historia de abuso/adicción a drogas/alcohol.
Referencia
Fishbain DA, Cole B, Lewis J, Rosomoff HL, Rosomoff RS. What percentage of chronic nonmalignant pain patients exposed to chronic opioid analgesic therapy develop abuse/addiction and/or aberrant drug-related behaviors? A structured evidence-based review. Pain Med. 2008 May-Jun;9(4):444-59. doi: 10.1111/j.1526-4637.2007.00370.x.


¢ Qué efectos secundarios debemos
esperar con los opioides?

m Efectos adversos

Gastrointestinal  Nausea, vomito, constipacion

Respiratorio Depresion respiratoria

Otro Urticaria, miosis, sudoracion, retencion urinaria

SNC= sistema nervioso central

Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS.
In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12t ed. (online v
McGraw-Hill; New York, NY: 2010. =+
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El uso de opioides en el manejo del dolor puede ser asociado con una variedad de efectos adversos, como muestra esta slide. Los efectos secundarios gastrointestinales pueden incluir náusea, vómito y constipación, mientras que los efectos en el sistema nervioso central pueden incluir daño cognitivo, sedación, vahído, y mareo. Depresión respiratoria, hipotensión ortostática, desfallecimiento, urticaria, miosis, sudoración, y retención urinaria se encuentran entre otros efectos adversos potenciales de los opioides.
Referencias
Moreland LW, St Clair EW. The use of analgesics in the management of pain in rheumatic diseases. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91.
Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; �New York, NY: 2010.
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¢Por qué se deben usar antidepresivos
para tratar el dolor?

La inhibicion de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina
aumenta la modulacion
descendente

Descarga

Lesion del negvio , . oy
Yoplca Transmision

Cerebro

"I Percepcion

Estimulo
Modulacion ascendente

descendente
Activacion
célula glial

_jf Y,

Fibra aferente nociceptiva

Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-2632.

Médula espinal
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Se piensa que el principal efecto analgésico de los antidepresivos ocurre por medio del aumento de las cantidades de serotonina y noradrenalina disponibles en las hendiduras sinápticas a nivel espinal y supra-espinal, aumentando así los efectos inhibitorios de las vías modulatorias descendentes. 
Es interesante mencionar que a concentraciones terapéuticas los antidepresivos tienen muy poco efecto analgésico en la nocicepción, lo cual sugiere que pueden ayudar a “normalizar” la función de un sistema de dolor alterado más que a inhibir la transmisión del dolor

Referencia
Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-2632.



¢ Cuando debo referir a los pacientes a un
especialista en dolor o clinica de dolor?

iEvalue la presencia de
sefales de advertencia en los
pacientes que llegan con
dolor!

Inicie investigaciones/manejo apropiado o
refiera a un especialista
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Notas del Conferencista
También es importante evaluar a los pacientes que llegan con dolor para identificar señales de advertencia que indiquen un padecimiento grave subyacente. Dependiendo del padecimiento sospechado, los médicos deben iniciar las investigaciones apropiadas o referir al paciente con un especialista.
Referencia
Littlejohn GO. Musculoskeletal pain.  J R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4.
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
También es importante evaluar a los pacientes que llegan con dolor para identificar señales de advertencia que indiquen un padecimiento grave subyacente. Dependiendo del padecimiento sospechado, los médicos deben iniciar las investigaciones apropiadas o referir al paciente con un especialista.
Esta slide muestra señales de alarma que deben buscarse en pacientes que presentan dolor músculo-esquelético.
Referencia
Littlejohn GO. Musculoskeletal pain.  J R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4.



Enfoque Clinico de Dolor
Neuropatico Sospechado

—

¢ Los descriptores
verbales sugieren dolor
neuropatico?’

Cuando sea posible, trate la

causa/enfermedad
subyacente

¢, Puede detectar

anormalidades sensoriales
Puede identificar la lesion/disfuncion
del sistema nervioso responsable?

usando pruebas de
cabecera sencillas?'2 Si
Probable
dolor nociceptivo
Considere referir a un especialista
Y si aun sospecha dolor neuropatico
considere tratamiento

Si
No I

Probable sindrome de dolor

neuropatico: inicie el tratamiento?

mientras tanto?

—wigt: AL 21
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Presentation Notes
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 neuropático1,2
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 neuroanatómico1,2
Identificación de lesión/disfunción neurológica responsable2
Si se diagnostica un síndrome de dolor neuropático, la causa subyacente debe ser tratada y se debe iniciar la terapia analgésica apropiada.1,2
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).2
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.
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