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Resumen: Las personas con lesién medular espinal (LME) experimentan frecuentemente dolor crénico como una
complicacién secundaria. Puede afectar de manera significativa la salud mental, el suefo, el humor y la calidad de vida en
general. Es importante para los médicos de atencién primaria reconocer los diferentes tipos de dolor tales como nociceptivo
y neuropdtico. Hay varias herramientas de evaluacién disponibles para orientar la clasificacién adecuada y el manejo
subsecuente. Los profesionales deben tener una buena base de conocimientos, estructura y enfoque en el paciente al
administrar la atencién. Las intervenciones no farmacolégicas son igual de importantes y deben ser exploradas antes o junto
con las intervenciones farmacolégicas. Las diferentes modalidades terapéuticas como terapia fisica, ejercicio, acupuntura
y terapia cognitivo conductual deben ser adaptadas al paciente en la medida de lo posible. Los agentes farmacolégicos
de primera linea para el dolor neuropdtico y que han sido estudiados ampliamente son gabapentina, pregabalina y
amitriptilina. Es importante involucrar a los pacientes como actores en cualquier intervencién para el dolor con un adecuado
seguimiento de por vida. El objetivo de este articulo es ofrecer una revisién de la evaluacién para el dolor, la informacién,
la interaccién del paciente y las opciones de tratamiento disponibles. Aunque el dolor crénico continda siendo de dificil
manejo, los médicos de atencién primaria juegan un papel integral en la entrega de un cuidado basado en la evidencia
y centrado en el paciente para el manejo del dolor crénico en personas con LME. Palabras clave: dolor crénico, dolor

neuropdtico, atencién primaria, lesién medular.

Lista de verificacion del mantenimiento de la salud

Considerar al menos una evaluaciéon anual del dolor o una
evaluacion ante cualquier cambio o interferencia con la calidad de
vida.

Evaluar el tipo de dolor (neuropdtico, nociceptivo), su interferencia
en la vida, funcién y manejo.

Considerar el uso del algoritmo CanPain SCI y la herramienta de
evaluacion SCIPI para una evaluacion rapida e identificacién del
dolor neuropitico.

Monitorear la efectividad del manejo del dolor y sus efectos
secundarios.

Consideraciones de cuidado episodico

Tratamiento farmacoldgico

a. Para dolor nociceptivo: considerar manejo sintomdtico con
acetaminofeno y antiinflamatorios no esteroideos.

b. Para dolor neuropético: considerar gabapentina, pregabalina o
amitriptilina como primera linea de manejo.

Las intervenciones no farmacoldgicas como terapia fisica y

terapia cognitivo conductual deben ser ofrecidas junto con las

intervenciones farmacologicas.

Considerar la derivacién a fisioterapia/terapia ocupacional para

una evaluacién mas profunda y manejo del dolor.

Considerar la derivacién a un especialista cuando el dolor sea

refractario al tratamiento, cuando sea un dolor complejo o ante

complicaciones (p. ej.: disreflexia autonémica).
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Reporte de caso

Peter es un joven de 35 afios con paraplejia a causa de
una LME completa a la altura de T5 tras un accidente de
motocicleta hace 5 afios. Se presenta en su consultorio
buscando asistencia para su dolor. Durante los tltimos
tres meses ha sufrido un dolor sordo en su hombro
derecho. El dolor empeora en las transferencias de la
cama a la silla de ruedas, durante la propulsiéon de la
silla de ruedas, en los alcances y cuando levanta peso.
Ademas, reporta un dolor quemante con hormigueo
en ambas piernas que ha estado presente desde poco
tiempo luego de su lesion y que permanece sin cambios
pero le resulta muy molesto e interfiere con su suefio y su
humor. Anteriormente usaba oxicodona y amitriptilina
para el dolor de piernas pero encontraba desfavorables
los efectos secundarios (boca seca, constipacion,
sedacion) ;Qué haria usted por Peter?

Introduccion

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentemente
descriptos, que perjudica la calidad de vida en las
personas con lesion medular. Un estudio prospectivo
reciente demostrd una prevalencia del 80% de dolor
créonico luego de una LME en adultos.! Este afecta de
manera negativa el dolor, el humor, la ansiedad y otras
actividades de la vida diaria.” Un estudio reporté que los
individuos con LME se sentian frustrados con el escaso
interés, la falta de tiempo y el poco conocimiento de los
médicos de atencion primaria (MAP) durante sus visitas
para manejo del dolor.’ Frustraciones y desagrados
similares fueron reportados por los mismos médicos
de atencidon primaria.>* Las caracteristicas unicas del
dolor asociado a la LME pueden provocar que los MAP
tengan incertidumbre sobre la evaluacién y el manejo
de este dolor.

Tipos de dolor hallados por los MAP

La Base de Datos Basica Internacional sobre Dolor
en Lesion Medular (ISCIPBDS, por sus siglas en inglés)
y la clasificacion Internacional para el Dolor en Lesion
Medular (ISCIP, por sus siglas en inglés), incluyen los
tipos mds comunes de dolor (relacionados o no con la
LME) que ocurren en individuos luego de una LME.>*
Tanto la ISCIPBDS asi como la ISCIP fueron creadas
para incorporar taxonomia actualizada de LME y
facilitar consistencia en la recoleccion y reporte de dolor
en LME por los profesionales de la salud.>® El dolor se
divide en cuatro categorias principales: nociceptivo,
neuropatico, otro y desconocido.>®

Dolor nociceptivo

El dolor nociceptivo refleja la actividad en las vias
neurales relacionadas al dafo tisular u 6rganos. En
general se divide en: dolor musculoesquelético, visceral
y otros tipos de dolor.>*”

El dolor musculoesquelético es independiente del nivel
de lesion y, generalmente, ocurre en las zonas donde
hay sensibilidad conservada. El 59% de los individuos
con LME poseen este tipo de dolor’” Se describe
frecuentemente como de naturaleza sorda, que empeora
con el movimiento y sensible a la palpacién. Algunos
ejemplos de este tipo de dolor incluyen sindromes por
sobreuso de hombro, espasmos musculares, fracturas
vertebrales o lesiones musculares. Los sindromes de
sobreuso de hombro se ven frecuentemente entre los
individuos que utilizan sus extremidades superiores para
la movilidad y las transferencias. Las lesiones especificas
del hombro incluyen las lesiones del manguito rotador
tales como tendinitis, tendinosis y desgarros parciales
o totales. La osificacion heterotdpica es un crecimiento
anormal del hueso en tejidos no esqueléticos y es una
fuente significativa de dolor por debajo del nivel de
lesion en individuos con LME. Se presenta con mayor
frecuencia en las caderas pero puede aparecer en
otras articulaciones. Los sintomas tipicos son fiebre,
inflamacién, rango limitado de movimiento y dolor.
Se pueden detectar a través del escaner dseo o las
radiografias pueden ayudar a detectar y determinar el
manejo apropiado.

Las fracturas pueden ser fuentes ocultas de dolor.
Las personas con LME son susceptibles a osteoporosis
sublesional (pérdida 6sea por debajo del nivel de lesion),
afectando comunmente los huesos largos y la pelvis
(fémur distal y tibia proximal). Los signos y sintomas
de las fracturas pueden ser atipicos debido a la falta de
sensibilidad y pueden presentarse como dolor alterado,
eritema, edema, espasticidad y disreflexia autondmica
(DA).

Es probable que el dolor visceral se origine en
estructuras viscerales (térax, abdomen y pelvis). Las
complicaciones secundarias a la LME (p. ej., infecciones
del tracto urinario, nefrolitiasis, constipaciéon) pueden
presentar dolor visceral. Sin embargo, debido a los
déficits sensoriales, estos sintomas pueden ser atipicos
resultando en experiencias de dolor alterado, aumento
de las espasticidad o disreflexia autondmica.
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Otro dolor nociceptivo se refiere al dolor que no esta
relacionado con lo musculoesquelético ni con lo visceral.
El dolor en patologias tales como lesiones en la piel y
cefaleas entran dentro de esta categoria. El tratamiento
apunta a resolver las patologias subyacentes.

Dolor neuropatico

Cerca de la mitad de la poblacién con LME sufre
dolor neuropético con un tiempo tipico de aparicion de
hasta un afio posterior a la LME.*” El dolor neuropatico
es descripto cominmente como calor/frio, quemante,
hormigueante, agujas, eléctrico, pinchante y punzante.
Cambios en la sensibilidad (por ejemplo: alodinia,
hiperalgesia, hiperestesia) pueden ocurrir en las zonas
dolorosas.

El dolor a nivel de la LME se presenta en el nivel
neurolégico de la lesion (NNL) y hasta tres dermatomas
por debajo del mismo. Puede ser unilateral o bilateral.
Los sintomas pueden aparecer en dias o semanas
posteriores a la lesion.

El dolor por debajo del nivel de la LME se localiza
por lo general més de tres dermatomas por debajo del
NNL o, de forma alternativa, puede encontrarse en un
area que incluye el nivel de lesion y se extiende tres o
mas dermatomas por debajo del NNL. Suele tener una
aparicion tardia, meses o 1 afo posterior a la lesion.'

Los MAP deben saber acerca de siringommielia
(quiste o cavidad con liquido que puede desarrollarse en
la médula espinal y causar compresion del tejido neural),
como una condicion rara que puede causar nuevos signos
y sintomas (aumento del dolor neuropatico, cambios en
el estado neuroldgico, aumento de espasticidad y DA)."

Otros tipos de dolor neuropatico son comuinmente
no relacionados con la LME y pueden tener cualquier
localizacién. Algunos ejemplos incluyen sindrome del
tunel carpiano (prevalencia del 21 al 66% en personas
con LME), neuralgia postherpética, neuropatia diabética
dolorosa y dolor central post accidente cerebro vascular.

Otro dolor y dolor desconocido

Otras clasificaciones del dolor incluyen otro tipo de
dolor y dolor desconocido.” Otros tipos de dolor son los
que no se relacionan conla LME y no poseen un estimulo
identificable (por ejemplo: fibromialgia, Sindrome de
Dolor Regional Complejo tipo 1, cistitis intersticial,
sindrome de colon irritable). El dolor desconocido es

aquel que no tiene una causa establecida o conocida y
no se ajusta a las otras clasificaciones del dolor.

Fisiopatologia

El dolor neuropatico relacionado con la LME
es un tipo de dolor complejo que involucra partes
espinales, periféricas y cerebrales del sistema nervioso
central (SNC). Los multiples cambios moleculares y
plasticos combinados del SNC también contribuyen a
su desarrollo y a su heterogeneidad.'? El hecho de que
involucre al SNC en varios niveles explica parcialmente
la razén de su dificil manejo y la falta de tratamiento
universal del dolor neuropatico en individuos con LME.

Evaluacion y herramientas de valoracion

La deteccién temprana del dolor y su manejo pueden
resultar en una amplia mejoria de la morbilidad fisica
y psicologica en individuos con LME (dirigirse al
Apéndice A). Algunos factores de riesgo que han sido
identificados y conducen a la progresiéon del dolor
neuropatico son: edad avanzada al momento de la LME,
LME secundaria a herida de bala, aparicion temprana
del dolor post LME, hipersensibilidad temprana y
complicaciones secundarias concomitantes (lesiones
por presion, intestino neurogénico, infecciéon).'>**

El dolor también puede ser desencadenado por
factores relacionados con otras deficiencias causadas
por la LME. Asi, una evaluacién exhaustiva de la
constipacion, distension vesical, espasmos musculares,
permanencia en sentado durante mucho tiempo, y
otros potenciales desencadenantes es importante para
un manejo 6ptimo del dolor.”” Debido a la alteracion de
la sensibilidad, algunos signos y sintomas pueden ser
dificilesdeinterpretar enla LME. Por ejemplo,individuos
con LME pueden presentar tromboembolismo venoso
sin el esperable dolor en la pierna; calculos renales sin
dolor en el flanco, o infarto del miocardio sin ningin
dolor de pecho.® Ademas, varios factores psicosociales
pueden influenciar negativamente la experiencia
del dolor. Por ejemplo, la depresiéon y la ansiedad
estan frecuentemente relacionados con dolor severo
relacionado con LME."* La ISCIPBDS contienen tres
preguntas que evaltan la interferencia con el sueno,
las actividades y el humor.® Cualquier otro factor que
agrave el dolor debe ser abordado durante la consulta
clinica.
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Una evaluacion exhaustiva es esencial para determinar
el tipo de dolor, su intensidad y su interferencia con
el funcionamiento diario (p. ej.: actividades, sueio,
humor)." Una historia detallada debe incluir'>:

o Aparicion

o Cualidad/caracteristicas

o Localizacién

o Severidad

o Evolucion diaria

« Factores que lo alivian y lo exacerban

o Efecto en la funcionalidad (suefio, humor,

actividades)
« Cambios en la condicién neuroldgica de base

o Aspectos preocupantes (fiebre, deformidad de la
extremidad, disreflexia autonomica)

Laexploracionfisicadebeguiarseporlahistoriaclinica
e incluir exdmenes neuroldgicos, musculoesqueléticos y
cutaneos. El examen fisico puede incluir’:

« Signos vitales

+ Inspeccién de areas (en areas sin sensibilidad es
importante una inspeccién completa)

 Palpacion

« Rango de movimiento (incluyendo movimiento
pasivo para evaluar tono/espasticidad y contracturas)

o Evaluacidn de la fuerza
o Sensibilidad
o Marcha (si es ambulante)

« Silla de ruedas, posicionamiento y transferencias (o
derivar a terapia fisica o terapia ocupacional)

« Otros: evaluacion abdominal, pélvica y respiratoria

El ISCIPBDS v2.0 (Apéndice A) puede ser utilizado
como una herramienta estandarizada para la valoracion
y documentacion del dolor durante las consultas.® Se
puede usar en conjunto con la Escala de Deficiencia de
la Asociacion Americana de Lesion Medular (AIS, por
sus siglas en inglés) y la Base de Datos Internacional
sobre Datos Basicos en LM. Es conciso, confiable y
valido, y posee informacién clinicamente relevante
para la evaluacién de dolor relacionado con LME."*"
Los MAP deben usar herramientas de evaluacion para
el dolor neuropético que sean rapidas y que hayan sido
disefiadas para su uso en entornos especializados de

dolor en LME. Las dos herramientas de valoraciéon mas
simples apropiadas para LME son un algoritmo simple
de si/no para evaluar el dolor en consultas de pacientes
internados y ambulatorios desarrollado por el grupo de
trabajo de LME de CanPain™ y el Instrumento para la
Evaluacién del Dolor en Lesion Medular (SCIPI, por
sus siglas en inglés) una herramienta validada similar de
si/no'® (Apéndice B y Figura 1).

Las investigaciones y pruebas de diagndstico deben
guiarse por la historia y los hallazgos fisicos. Otras
complicaciones secundarias que afectan el dolor deben
ser investigadas de forma apropiada.®'* La radiografia y
resonancia magnética de la columna vertebral deben ser
realizadas en base a sospecha o cambios en los hallazgos
neuroldgicos (por ejemplo: siringomielia).® El dolor
abdominal primario puede requerir de una ecografia
abdominal, radiografia o tomografia computarizada
(TC). La radiografia de térax puede ser indicada ante
sospecha de patologia respiratoria; mientras que el
angiograma por TC o la gammagrafia pulmonar de
ventilacion/perfusion pulmonar pueden ser indicados
ante la sospecha de embolia pulmonar.

Enfoque del manejo

Es importante que los MAP reconozcan que no
hay ninguna modalidad de tratamiento que sea
sistematicamente  efectiva.” Las intervenciones
farmacolégicas y no farmacoldgicas deben ser utilizadas
para mejorar y prolongar los resultados exitosos en las
personas con LME.

Estructura

Los enfoques de tratamiento estructurado vy
multidisciplinario no se ofrecen de manera uniforme
en la atencion primaria. El conocimiento limitado, la
falta de interés y de recursos son algunas de las barreras
para brindar una atencién mas integral y conducen
a una dependencia de los métodos farmacoldgicos.’
Los individuos con LME, a menudo, se preocupan
por los efectos secundarios indeseados y son reacios
a usar analgésicos a largo plazo; mientras que otros
han informado tener miedo a ser catalogados como
“buscadores de drogas”. No resulta sorprendente que
tengan necesidades insatisfechas y que perciban que
reciben cuidados de mala calidad. Los MAP también
deben tratar de establecer conexiones con clinicas
locales de dolor y centros de rehabilitacion para brindar
apoyo especializado. Si un paciente ya ha sido evaluado
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por un especialista en dolor, la comunicacién resulta
esencial para coordinar mejor el manejo de atencién
como equipo.

Enfoque en el paciente

Involucrar a los pacientes como colaboradores en
la atencion conduce a una mejor adherencia y manejo
del dolor. En un estudio, se realizaron entrevistas
semiestructuradas a personas con LME para determinar
qué métodos prefieren para obtener informacion sobre
dolor croénico.” En general, se encontraban insatisfechos
con los niveles de conocimiento y compromiso de
la atencion primaria. Resulta interesante que ellos
prefieren tener informacion disponible de acuerdo a
la necesidad.* Como tal, puede resultar benéfico tener
consultas frecuentes para discutir temas generales
relacionados con su atencion.' Estos temas pueden
involucrar la causa del dolor y las expectativas, manejo
del dolor (intervenciones farmacolédgicas incluyendo
efectos secundarios y métodos no farmacoldgicos),
recursos para obtener mayor informacidn (fuentes en
internet, multimedia, folletos o revistas) y comunicacién
y compromiso con otras organizaciones de LME vy
centros de rehabilitacion, asi como otras personas con
LME. Cualquier evaluacién, plan de tratamiento u
otra participaciéon de las partes interesadas debe tener
un seguimiento regular y ser reevaluada de por vida.
Dedicar mas tiempo durante las consultas, resolver
dudas, asegurar seguimientos regulares y proveer de
buena educacion a través de los MAP o del personal
son acciones que pueden llevar a una buena atencién
centrada en el paciente. Los MAP también pueden
solicitar informacion sobre los programas de apoyo de
pares locales. Frecuentemente se les reconoce por ser
un importante componente de asistencia en educacién
sobre las lesiones, apoyo social, fortalecimiento de las
creencias motivadoras y reinsercién comunitaria.’ La
monitorizacion frecuente y las tasas de complicaciones
secundarias, incluido el dolor neuropatico, se
redujeron hasta un afo después de la LME, cuando se
incluyeron programas de apoyo entre pares.* La teoria
fundamentada de la aceptacion enfatiza y reconoce la
naturaleza cronica del dolor.?® Esta aceptacion conduce
a que el paciente encuentre formas de adaptarse e
inadvertidamente reduzca el sufrimiento causado por el
dolor. Varias instituciones usan un abordaje multimodal
de rehabilitacion en los que un equipo interdisciplinario
coordina la terapia fisica, terapia cognitivo conductual
y ayudas en puestos de trabajo para mejorar el manejo

del dolor y promover una mejor calidad de vida.* La
conexion con centros de rehabilitacion locales que sigan
este marco de trabajo debe ser parte de la estrategia de
tratamiento.

Figura 1. Reimpresa con permiso de Mehta S,
Guy SD, Bryce TN, et al. The CanPain SCI Clinical
Practice Guidelines for Rehabilitation Management
of Neuropathic Pain after Spinal Cord: Screening and
diagnosis recommendation. Spinal Cord. 2016;54:S7-
S13. Copyright (C) 2016 by Springer Nature.

Todos los miembros del equipo
evaluan la presencia de dolor

Positiva para queja
de dolor

l

Si No

Continuar con
la valoracién no
especifica del dolor

Si la gravedad de los sintomas de dolor es:

Suficiente para perturbar al paciente

y/o

Interfiere significativamente con el suefio,
la funcidn fisica o emocional (calidad de
vida relacionada con la salud)

y/o

Nueva aparicién o empeoramiento
del dolor

Continuar con la valoracion (historia/
examen fisico) para clasificar el tipo de
dolor (Clasificacion ISCIP)

\

Si se sospecha un dolor neuropatico en el
nivel de LME o por debajo, o cualquier otro
dolor neuropatico, asegurar una evaluacion
completa del dolor enfocada en:

Determinar la naturaleza del dolor (fuente
primaria y/o patologia)

Causas potencialmente reversibles

Los agravantes o enmascarantes del dolor
neuropatico
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Tratamiento
Estrategias farmacologicas

Dolor nociceptivo

El dolor musculoesquelético puede ser aliviado con
analgésicos como el acetaminofeno. En la segunda linea
de tratamiento se incluyen los antiinflamatorios no
esteroideos. Estas estrategias pueden ser suplementadas
por fisioterapia y programas de ejercicio. Una prueba
de opioides débiles puede ser reservada como un
ultimo recurso en pacientes que no responden a los
tratamientos. Se debe aplicar una cuidadosa iniciacién,
valoracion y monitoreo. Los MAP deben ser capaces
de suspender rapidamente los opioides si no se alcanza
adecuadamente la reduccién del dolor y mejora de la
funcion. Si los pacientes tienen problemas subyacentes
por uso de sustancias, se debe desaconsejar el uso de
opioides.?>” Debido a las preocupaciones en cuanto a
la seguridad se recomienda la colaboracién de los MAP
con especialistas del manejo del dolor si se inicia el uso
de opioides en pacientes complejos.

Dolor neuropdtico

Aunque existen varias guias para el manejo del dolor
neuropatico, las guias practicas del equipo de LME de
CanPain son especificas para los pacientes con LME
(Tabla 1).

Una consideracién importante para el manejo
farmacoldgico en pacientes con LME es la posibilidad
de efectos secundarios que puedan empeorar otras
condiciones secundarias (p.ej.: funcién intestinal y
vesical, funcion respiratoria).'*

Estrategias no farmacologicas

Debido a que el dolor después de una LME puede
ser dificil de manejar, se debe discutir la implementacién
de tratamientos complementarios con otros modos
de tratamiento. Los planes de tratamiento deben ser
individualizados. Las barreras para las terapias no
farmacoldgicas son frecuentes e incluyen el costo o
falta de cobertura, falta de servicios disponibles, falta de
experiencia en LME, e inaccesibilidad fisica.

 La terapia cognitivo conductual ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento de varias caracteristicas del
dolor crénico (intensidad, interferencias, aceptacion)
en varias poblaciones.”>?

o Los MAP deben involucrar terapistas fisicos para
el manejo del dolor, especialmente en aquellos de

etiologias nociceptivas.>” Tener un programa de
ejercicios graduado y supervisado puede conducir
a mejoras funcionales y un mejor manejo a largo
plazo.?”*

o La termoterapia (aplicaciéon de calor en la zona
afectada) y en algunos casos la realizaciéon de
ejercicios en piscinas con agua tibia han mostrado
resultados mixtos. Puede ser benéficos en dolor
nociceptivo. Se debe aplicar con precaucion en zonas
con sensibilidad disminuida o ausente para reducir
el riesgo de quemaduras.

o La masoterapia ha sido reportada por los pacientes
con LME como benéfica para el manejo del dolor. Los
MAP deberian estar abiertos a ofrecer derivaciones
de ser necesario.”

o Estudios observacionales han demostrado que la
acupuntura tiene algin beneficio en el dolor en LME.
Se not6 una mejoria cuando el dolor era simétrico,
bilateral, quemante y constante.”®* La acupuntura
ha mostrado ser efectiva en el manejo del dolor
musculoesquelético de hombro en personas con
LME.®

o Otras modalidades de tratamiento que tienen
evidencia de baja calidad y que se mencionan en
la literatura son estimulacion de la médula espinal,
osteopatia y estimulacion magnética transcraneal.”’

Se recomienda la derivaciéon a profesionales de la
salud de LME y/o especialistas en dolor:

« Si la etiologia del dolor crénico es desconocida y se
requiere una valoracion mas exhaustiva.

« Siel tratamiento actual no estd ayudando y/o el dolor
causa impedimentos significativos psicosociales y
funcionales en personas con LME.

o Silas personas que actualmente padecen dolor crénico
desarrollan complicaciones secundarias relacionadas
con la LME (disreflexia autondmica, espasticidad) u
otras complicaciones (siringomielia, fractura).

« Sila severidad del dolor neuropatico aumenta luego
de un afio de la aparicion inicial de la LME.

o Siel MAP se siente incomodo con continuar el plan
de tratamiento en personas con LME.

Si el dolor crénico coexiste con depresion, ansiedad
o alguna otra comorbilidad psicolédgica, los MAP deben
considerar una derivacién a servicios de salud mental o
psiquiatria.
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Tabla 1. Recomendaciones basadas en las guias practicas sobre LME de Can Pain

7,23,28

Tratamiento Dosis Comentarios
Primera linea de tratamiento en dolor neuropatico
Gabapentina 100-300 mg/d Dosis maxima: 3600 mg/d
Se puede aumentar 100-300 mg/d  Efectos secundarios: edema
cada semana periférico, mareos, somnolencia,
debilidad, fatiga, nauseas, diarrea,
constipacion, vision borrosa, cefalea,
inflamacion de los senos, sequedad
bucal, pérdida del equilibrio o
coordinacion
Pregabalina 25-120 mg/d Dosis maxima: 600 mg/d
Puede aumentarse a 300 mg dos Efectos secundarios: somnolencia,
veces al dia dentro de una semana mareos, edema periférico, sequedad
basada en la tolerancia bucal, fatiga, vision borrosa
Una dosis de 150 mg puede ser
tomada de a 50 mg tres veces al dia
debido a que la recepcién en dosis
menores puede conducir a una
mejor efectividad y reduccion de
los efectos secundarios
Amitriptilina Inicial: 10-25 mg/d a la hora Dosis maxima: 150 mg/d
de dormir Efectos secundarios: confusion,
Puede aumentarse segun tolerancia parestesia, cefalea, constipacion,
hasta 150 mg/d diarrea, vision borrosa, sarpullidos
en la piel, angioedema, ndusea
Segunda linea de tratamiento
Tramadol 50 a 100 mg cada 4-6 horas Dosis maxima: 400 mg/d
Lamotrigina Iniciar con 25 mg una vez al dia Dosis maxima: 400 mg/d

Tercera linea de tratamiento

Estimulacion transcraneal
directa continua
(tDCS por sus siglas en inglés)

Puede ser combinada con ilusiones
visuales para simular el movimiento
de la extremidad desaferentada o
afectada del paciente

Cuarta linea de tratamiento

Estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea
(TENS, por sus siglas en inglés)
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Analgésicos Opioides Efectos secundarios: constipacion, sequedad bucal, sedacion, ndusea,

« Morfina vomitos. El uso a largo plazo puede resultar en tolerancia al farmaco,

« Oxicodona hiperalgesia, endocrinopatia, abuso, dependencia fisica y sobredosis fatal
« Fentanilo

« Hidromorfona Inicio de opioides's:

« Comenzar con la dosis mas baja

o Se deben evitar los opioides en pacientes con abuso de sustancias activo

« Serecomienda precaucion si la prueba de uso dura mas de 3-6 meses

o Durante la titulacion de la dosis los pacientes deben ser advertidos de
evitar conducir hasta que se establezca que no existe sedacion por los
opioides

+ Restringir la dosis prescrita a menos de 50 mg equivalentes de morfina
en pacientes que comienzan con terapia con opioides

o+ Restringir la dosis prescrita a menos de 90 mg equivalentes de morfina
en pacientes con terapia con opioides a largo plazo

o Elsindrome de abstinencia puede ocurrir entre las 2-4 semanas durante
la reduccién

Resolucion del caso valoracion exhaustiva y adaptar el tratamiento a cada
individuo. Se deben discutir con el paciente los enfoques
de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico como
opciones para controlar el dolor y mejorar los resultados
a largo plazo. Las condiciones del dolor neuropatico
son duraderas y los abordajes de tratamiento deben
ser revisados frecuentemente (al menos una vez al
ano). Los MAP deben, ademas, derivar a especialistas
cuando el dolor crénico es de dificil manejo o persisten
impedimentos significativos psicosociales y funcionales.
Este articulo ofrece algunas recomendaciones e ideas
que brindan informacién respecto al manejo del
dolor en los personas con LME en centros de atencién
primaria.

Durante la examinacion, usted encuentra que Peter
tiene rango de movimiento completo y fuerza en su
hombro derecho, pero aparece dolor en la abduccion
resistida. También tiene pruebas de pinzamiento
positivas. Lo deriva a terapia fisica para tratamiento de
tendinitis del supraespinoso y valoracion de su técnica
de transferencia. Ademas, le recomienda una prueba con
acetaminofeno y uso de hielo segtin sea necesario para
este dolor nociceptivo. Usted determina que el dolor en
las piernas es un dolor neuropatico por debajo del nivel
de lesion sin indicacion de nueva etiologia. Lo deriva a
terapia ocupacional ya que su asiento y silla de ruedas
son viejos. Le recomienda una prueba de pregabalina
comenzando lentamente y establece un seguimiento  Reconocimiento

ara evaluar su efectividad y efectos secundarios. . . ,
p y Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Conclusion Agradecimientos por la ayuda en las traduccioines:
Beatriz Pérez Herndndez, MD; Maria Fernanda

El dolor afecta negativamente la calidad de vida
Calderdn Solis, MD.

en personas con LME. Por esto, los MAP necesitan
reconocer los diferentes tipos de dolor, realizar una
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APENDICE A

Formulario de recopilacion de datos de la base de datos bésicos internacional del dolor por lesion medular
espinal — Versién 2.0

Fecha de recopilacion de datos: AAAA/MM/DD

;Ha tenido algtin dolor durante los altimos siete dias, incluyendo hoy?

ONo Ost
Ubicaciones / sitios de dolor D M I Tipo de dolor
(puede ser més de uno, marque Intensidad y duracién del dolor
todos los que correspondan): Tratamiento del dolor

derecha (D), linea media (M)
o izquierda (I)

Cabeza Tipo de dolor (marque una)
Cuello/hombros Nociceptivo
Garganta [0 Musculoesquelético
Cuello [0 Visceral
Hombros [ Otro
Brazos/manos
Codo Neuropatico
antebrazo O Al Nivel de LME
mufeca O Por debajo del Nivel de LME
manos/dedos O Otro
Torso frontal / genitales
[ Otro
pecho
abdomen O Desconocido
pelvis/genitales
Espalda Intensidad y duracion del dolor:
espalda superior Promedio de la intensidad de dolor

espalda inferior en la altima semana

Gluteos / caderas

glateos 0=sin dolor; 10=el peor dolor
imaginable

Oo O 0O2 03 04 0Os;
Oe O7 Os 09 O 10

caderas

ano

Parte superior de la pierna/

muslo Fecha de inicio: AAAA/MM/DD
Parte inferior de la pierna/pies

rodilla sEsta usando o recibiendo algun
espinilla arsllt:?iento para su problema de
pantorrilla

tobillo ONo [OsI

pie/dedos
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Si la respuesta es SI:

Tenga en cuenta que todas las preguntas de interferencia del dolor se aplican al periodo de tiempo durante la
ultima semana.

En general, ;cudnto ha interferido el dolor con sus actividades diarias durante la ultima semana?

Sin interferencia [0 0- 1- 2-0 3-0 4-0 5-0 6-0 7-0O 8- 9-0 10 interferencia extrema
En general, ;cuanto ha interferido el dolor con su estado de animo general durante la tltima semana?

Sin interferencia [ 0- 1-0 2-0 3-0 4-0 5-0 6-0 7-0O 8- 9-0 10 interferencia extrema
En general, ;cuanto ha interferido el dolor con su capacidad para dormir bien por la noche?

Sin interferencia [1 0-0 1-0 2-0 3-0O 4-0 5-0 6-0 7-0O 8- 9-[0 10 interferencia extrema
;Cuantos problemas de dolor diferentes tiene?

O1; O2; Od3; O4; O>5

Describa sus tres peores problemas de dolor o evalue el dolor que el paciente considerd peor:

Reimpreso, con permiso, de Widerstrom-Noga E, Biering-Serensen E, Bryce TN, et al. The International Spinal
Cord Injury Pain Basic Data Set (version 2.0). Spinal Cord. 2014;52:282-286. Copyright (C) 2014 by Springer
Nature.

APENDICE B

La herramienta de evaluacion original del SCIPI consta de siete items de si o no. Desde entonces, esto se ha
reducido a un cuestionario de cuatro items. Las preguntas seleccionadas incluyen los items 1-3 y 7.1

Dolor NO SI
sLa caracteristica del dolor es eléctrica o similar a una descarga eléctrica? 0 1
sLa caracteristica del dolor es como hormigueo o pinchazos? 0 1

;La piel sobre el area del dolor o dentro de su cuerpo donde se localiza el dolor se siente caliente,
ardiente o fria? 0 1

sEl dolor solo ocurre en un area del cuerpo en la que no siente la piel que recubre esa area? 0 1

Las cuatro preguntas reciben una puntuacion de 1 para cada elemento positivo y cero para la puntuacion
negativa. La puntuacion total consiste en sumar los cuatro items. Una puntuacién de cero sugiere dolor no
neuropatico, una puntuacion de 1 sugiere un posible dolor neuropatico, una puntuacion de 2 o mas sugiere un
probable dolor neuropatico.



