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L'Hospital Universitari Vall d'Hebron i el Servei d'Atencié Primaria Muntanya de Barcelona es
complauen a presentar la Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor
neuropatic, un problema clinic rellevant a causa de la seva complexitat, dificil control, el
nombre de pacients que hi estan afectats i la gran repercussioé que té sobre la qualitat de vida
del pacient.

Aqguesta nova Guia de practica clinica se suma a altres documents de suport a la tasca
assistencial dels professionals, impulsats des de la nostra institucié. Ha estat impulsada des de
I’'Hospital i elaborada per la Subcomissié del Dolor de I'Hospital i per professionals del Servei
d’Atencié Primaria Muntanya de Barcelona, potenciant la continuitat assistencial i un
abordatge conjunt d’aquest problema de salut, tant a I'ambit hospitalari com en I'atencid
primaria.

La medicina actual esta marcada per l'augment constant de dades publicades i pel
desenvolupament rapid de noves tecniques, que modifiquen constantment les estrategies de
cures preventives, de diagnostic i terapeutiques per als malalts. Per aixo, resulta dificil per als
professionals de la salut assimilar totes les noves informacions aportades per la literatura
cientifica, fer-ne la sintesi critica i incorporar-les a la seva practica diaria. Aquesta Guia
proporciona als professionals de la salut una sintesi de I'evidéncia cientifica actualitzada,
incorporant I'opinid dels experts sobre el dolor neuropatic i resultant un element d’ajuda en la
presa de decisions.

Els professionals que han participat en el desenvolupament d’aquesta Guia han realitzat un
treball intens i rigords. La qualitat del treball realitzat esta garantida per la gran expertesa
tecnica i cientifica dels seus autors, aixi com per les revisions que s’han dut a terme des de la
Comissié de Farmacoterapéutica, el Grup de Desenvolupament de Guies de I'Hospital i,
posteriorment, I’Agéncia de Recerca i Tecnologies Mediques.

El desenvolupament de les recomanacions professionals contingudes en aquesta Guia i la seva
implementacié contribuiran, sense dubte, a una millora de la qualitat de vida d’aquests
pacients, donant resposta als professional preocupats per basar les seves decisions cliniques
sobre unes bases rigoroses i al més objectives possibles. Aixi mateix, pel seu contingut docent,
la Guia constitueix també un valuds document per facilitar I'adquisicié de les competéncies
cliniques que ha de caracteritzar el desenvolupament dels professionals en formacid.

Per finalitzar, volem agrair la participacid i la feina realitzada a tots els qui han treballat per fer-
la possible, contribuint a millorar la qualitat de I’assisténcia sanitaria que s’ofereix en els
nostres centres.

Jaume Roigé i Solé

Director assistencial
de I’Hospital Universitari Vall d’Hebron
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El Servei d'Atencié Primaria Muntanya de Barcelona i I'Hospital Universitari Vall d'Hebron es
complauen a presentar la Guia de practica clinica de I'abordatge del tractament del dolor
neuropatic.

Aquest document ha estat elaborat conjuntament per la Subcomissié del Dolor de I'Hospital
Universitari Vall d'Hebron i el Servei d'Atencié Primaria Muntanya de Barcelona. El dolor
neuropatic representa un problema sanitari important, d'elevada complexitat i maneig, tant pel
nombre de pacients afectats com per la repercussié en la seva qualitat de vida. A partir de la
revisi6 acurada del coneixement cientific actualment disponible, es presenten unes
recomanacions per a la practica clinica, amb I'objectiu de millorar el seu abordatge.

La Guia, per tant, hauria de ser un document per facilitar I'adquisici6 de competéncies
cliniques. La capacitacié técnica dels seus autors, el rigor metodologic amb qué ha estat
elaborada i les revisions realitzades avalen la qualitat d'aquesta Guia.

Es vol potenciar un abordatge transversal i integral del dolor neuropatic, que abasta I'atencié
primaria i l'atencié especialitzada hospitalaria, i promoure la continuitat assistencial entre
ambdds nivells assistencials, tenint en compte intervencions i criteris compartits, per tal de
disminuir la variabilitat de la practica clinica i millorar la qualitat i seguretat del pacient.

La Guia pretén estructurar i consensuar I'atencié dels malalts amb dolor neuropatic dins del
nostre territori. S'especifiquen intervencions preventives i terapeutiques, aixi com a quin nivell
el malalts han de ser atesos en funcié de la seva situacid clinica i la seva complexitat, els fluxos i
metodologia basica de derivacions.

Vull agrair a tots els professionals que han treballat en I'elaboracié d’aquesta Guia, que sera
donada a coneixer durant els propers mesos a tot el territori, per la seva contribucié a millorar
la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix als nostres pacients i promoure accions
d’abordatge transversal d’un procés assistencial intentant assolir una millor eficiéncia.

Alex Escosa Farga

Director del SAP Muntanya de Barcelona
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La Subcomissié del Dolor preveu la revisié d’aquesta Guia amb una periodicitat de 2-4 anys, a
partir de la data de I'edicié definitiva. Es fara una recerca bibliografica (a partir de I'dltim
periode revisat), replicant els termes utilitzats en la cerca original, cada dos anys, dels aspectes
terapeutics i cada quatre de tots els apartats de la Guia. S’avaluara la qualitat dels estudis
identificats i es valorara la idoneitat de la incorporacié de noves dades o recomanacions. Els
criteris que es tindran en compte per a la incorporacié de nous tractaments seran els d’eficacia,
seguretat, conveniéncia i cost i per a noves escales diagnostiques es tindra en compte si han
estat validades. Tots aquests aspectes es discutiran en el si de la Subcomissié del Dolor de
I’'Hospital Vall d’Hebron. Si no hi ha acord unanime en les propostes, es fara una votacié formal
i la decisié adoptada sera la de la majoria.

Les modificacions seran identificades en la nova versié de la Guia. Si no es canvia res, es deixara
el mateix text, pero especificant que la Guia ha estat revisada. Aquest plantejament no implica
gue no s’incorporin modificacions si es té coneixement de canvis rellevants, terapeutics o
d’altra indole, abans de la data prevista de la revisio.

La Guia va ser revisada pel Grup de Desplegament de Guies i la Comissid Farmacoterapéutica
de 'UHVH

Conflicte d’interessos

L’elaboracié d’aquesta Guia no ha estat financada amb cap beca, ajut o similar.

Els autors declaren que no tenen cap conflicte d'interés que pugui influir en les valoracions
objectives i cientifiques del contingut d'aquesta Guia.

L'edicié de la Guia es fara a través de la Direccid de Processos i Qualitat de I'Hospital i no té
financament extern.
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1. Justificacio

El dolor neuropatic (DN) és un problema clinic rellevant tant al nostre Hospital com a I'ambit
d’atencié primaria. Aquest tipus de dolor representa un dels grups de major complexitat i més
dificil control i és un problema sanitari important, tant pel nombre de pacients que estan
afectats, com per la gran repercussié que té sobre la qualitat de vida de les persones que el
pateixen (1;2).

Les sindromes que cursen amb DN provoquen alteracions del son, de I'estat psicologic,
problemes familiars, socials, disminucié de la capacitat laboral, de la qualitat de vida i
representen un problema economic important (3;4).

El tractament d’aquest tipus de dolor és molt complex, ja que pacients que presenten la
mateixa patologia no responen igual als mateixos tractaments.

2. Epidemiologia: dades sobre el dolor neuropatic a I’Hospital Universitari Vall
d’Hebron i a 'ambit d’atencié primaria

Dades de dolor neuropatic a I’Hospital Universitari Vall d’Hebron

L'any 2008 es van registrar a I'Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH) 1.961 pacients
hospitalitzats amb DN. La seva distribucio per grups de patologies va ser la seglient (no s’han
tingut en compte les lumbociatalgies ni les cervicobraquialgies pel seu important component
noniceptiu, tributari d’altres tractaments abans d’utilitzar els més propis del DN):

Polineuropatia diabeética i altres neuropaties: 1.732 (88,3%) pacients
Cicatrius doloroses: 62 (3,2%) pacients

Neuralgies del trigemin: 41 (2,1%) pacients

Neuralgies postherpétiques: 40 (2%) pacients

Plexopaties: 28 (1,4%) pacients

Sindrome dolorosa regional complexa (SDRC) tipus I: 25 (1,3%) pacients
Dolor central: 17 (0,9%) pacients

Cistitis postirradiacid: 10 (0,5%) pacients

Sindrome de membre fantasma: 6 (0,3%) pacients

L'any 2003 varem fer una revisié a la Unitat de Dolor sobre la incidéncia de primeres visites que
presentaven DN: de les 818 primeres visites realitzades, 377 (46%) presentaven DN, de les
guals 202 corresponien a radiculopaties (53,6%), 31 a SDRC, tipus l'i Il (8,2%), 25 a sindrome de
membre fantasma (6,6%), 19 a neuralgia postherpética (5%), 18 a neuralgia del trigemin (4,8%),
12 a polineuropatia diabetica (3,2%) i la resta, 70 pacients, a diverses etiologies (18,6%).
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L’any 2008, a la Unitat de Lesionats Medul-lars es van donar 123 altes, de les quals 15 (12,2%)
van tenir dolor de caracteristiques neuropatiques.

Dades de dolor neuropatic a I’'ambit d’atencié primaria

En altres paisos la prevalenga del DN en les consultes de medicina general és del 7,5% al Regne
Unit, 6,4% a Franga i 6% a Alemanya (7).

El 84% dels pacients amb dolor sén tractats a I'atencié primaria, i representen un 40-60% del
total de les consultes. El DN representa un 40% del dolor cronic, pero la seva quantificacio a
I'Estat espanyol és dificil a causa dels diferents criteris diagnostics i per la manca de registre
sistematic (5).

Segons un estudi transversal publicat a I'any 2009, amb un total de 23.529 pacients visitats en
centres d’atencidé primaria de I'Estat, 3.044 consultaven a causa de dolor, d’aquests un 11,8%
(358) de pacients van presentar dolor neuropatic pur. El 44,6% dels pacients presentaven
neuralgia postherpética, el 18% dolor per atrapament del nervi, el 16,7% neuropatia diabética,
el 14% neuralgia del trigemin, el 4% altres neuropatiesi el 2,7% altres patologies (6).

A Holanda, un estudi realitzat a I'atencio primaria, va analitzar les dades de les consultes des de
1996 a 2003. D’un total d’1.116.215 persones, un 8,2/1000 varen consultar per DN, 4,3/1000
per mononeuropatia, 2,3/1000 per tunel carpia, 0,72/1000 per neuropatia diabética i
0,42/1000 per neuralgia postherpética. Un 63% varen ser dones amb una edat mitjana d’entre
70-79 anys (9).

A Franca, en una mostra de 30.155 subjectes, la prevalenca va ser del 31,7% (7.522) de dolor
cronic i del 6,9% (1.631) de DN, sent més alta a I'edat d’entre 50-64, i en professions manuals i
a l'area rural (10).

3. Objectiu

Un estudi observacional fet a I'atencié primaria del Regne Unit, amb dades analizades des de
maig de 2002 a juliol de 2005, destaca que les consultes per DN varen ser un 28% per neuralgia
postherpética, un 27% per neuralgia del trigemin, un 0,8% per dolor de membre fantasma i un
21% per dolor en neuropatia diabetica. Pel que fa a estudis anteriors (de 1992 a 2001) hi va
haver un descens de les consultes per neuralgia postherpética i per membre fantasma, un
augment per neuropatia diabética i sense canvis per neuralgia del trigemin (8).

Millorar el tractament del DN als pacients atesos a I'Hospital Universitari Vall d’Hebron i a
I'ambit d’atencid primaria, sobre la base de I'evidéncia cientifica de que es disposa. Per millorar
el tractament s’entén I'adequacid del tractament farmacologic amb medicaments especifics
per al tractament del dolor neuropatic, que passa per la realitzacid prévia d’un diagnostic
acurat i un seguiment del pacient, per si cal la seva derivacio a I'especialista.

Millorar el registre dels pacients atesos per DN a |I’'Hospital i a I'ambit d’assistencia primaria per
obtenir dades epidemiologiques de qualitat i poder fer el seguiment adequat dels pacients.
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4. Poblacio diana

Tots els pacients afectats de DN majors de 18 anys tant els hospitalitzats com els atesos a les
consultes externes de I'Hospital Vall d’Hebron, en les consultes d’atencié primaria i al Servei
d’Urgéncies.

5. Usuaris diana

Els usuaris de la GPC sén tots els professionals sanitaris que I'hauran d’aplicar: metges
residents; tots els facultatius de totes les especialitats médiques i quirdrgiques de I’'Hospital
(especialment neurolegs, endocrinolegs, internistes, geriatres, cirurgians, traumatolegs,
reumatolegs, rehabilitadors, oncolegs, ginecolegs, dermatolegs, i els ubicats a les unitats de
Dolor, de Cures Pal-liatives i arees d’Urgéncies), metges d’atencid primaria (especialistes en
Medicina Familiar i Comunitaria i les altres especialitats meédiques i quirdrgiques esmentades),
infermeres que atenen els pacients dels serveis esmentats, aixi com farmacolegs clinics i
farmaceéutics d’aquests dos ambits.

6. Problema de salut

Els pacients amb DN poden presentar dolor relacionat amb patologies concretes i dolor produit
com a conseqliéncia del tractament i de procediments diagnostics. En general, el DN s’associa a
I’evolucié no esperada d’una malaltia o d’un acte quirurgic i requereix una rapida identificacio
per poder instaurar un tractament especificament dirigit al seu control.

Els pacients amb DN son atesos en el nostre mitja per diferents especialistes com: medicina
primaria, especialistes en dolor, neurolegs, geriatres, reumatolegs, rehabilitadors, traumatolegs,
neurocirurgians, medicina interna, oncolegs, cures pal-liatives, cirurgians generals i altres
especialitats mediques i quirdrgiques.

7. Barreres organitzatives i costos potencials de I'aplicacié de les recomanacions
de la Guia

Barreres relacionades amb la diferent percepcié del dolor que manifesten els pacients i la que
interpreta el personal sanitari:

a) Es dificil de diagnosticar

b) Hiha un ampli ventall d’etiologies

c) Sovint les manifestacions no sén expressades com a doloroses, sind com a sensacions
desagradables que cada pacient pot percebre de manera diferent

d) La manca de comprensié del dolor i el patiment relacionats amb una lesié moltes
vegades no visible

Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic 11



e) La manca de tractaments eficagos en totes les malalties que fa que moltes vegades sigui
necessari associar farmacs i tecniques en pacients sovint polimedicats amb reticencies a
rebre farmacs que estan associats a patologies amb rebuig social com malalties
psiquiatriques o neurologiques

f) Les falses creences, tant del personal sanitari com dels pacients i familiars, sobre els
riscos dels analgésics, sobretot en el cas dels opiacis

Ambit d’aplicacié de la Guia

Es fara una difusio de les recomanacions de la Guia en diverses sessions cliniques especifiques
per a les diferents arees de I'Hospital i en els centres d’atencié primaria del centre. En aquestes
sessions s’explicaran de forma breu els principals missatges i recomanacions de la Guia, que es
distribuira. Alguns dels seus continguts, com I'algoritme, les principals recomanacions i les
escales d’avaluacié del dolor neuropatic, es lliuraran en format de butxaca o en forma de
triptics. Tots aquests documents podran estar accessibles en format electronic en el Portal de
Vall d’Hebron i a la intranet del SAP Muntanya. En les sessions es discutiran els problemes
especifics i concrets per a I'aplicacié de les recomanacions a cada area o servei, i s’acordaran
les possibles solucions.

Abans de la implementacié de la Guia s’ha previst fer una prova pilot d’Us, distribuint-la al
personal sanitari de la Unitat de Dolor de I'Hospital i en els centres d’atencié primaria de
I’'ambit territorial d’aplicacié de la Guia.

Amb ['aplicacié d’aquesta Guia i el seguiment de les recomanacions es preveu una disminucio
dels costos, ja que la majoria dels farmacs recomanats estan disponibles a I'Hospital i segueixen
les recomanacions de la politica farmaceutica a I'atencié primaria de I'Institut Catala de la Salut.
Tampoc es preveu un augment dels costos indirectes relacionats amb el temps d’infermeria
perque |'avaluacié del dolor dels pacients i els registres del dolor a les histories cliniques
s'integra en [l'activitat d’assisténcia habitual. Es preveu que disminueixin les visites
hospitalaries.

8. Definicié del DN

Es defineix el DN com el dolor que és conseqtiéncia directa d’una lesié o malaltia del sistema
somatosensorial, periféric o central.

El concepte de DN es pot aplicar a un ampli ventall de circumstancies de diferent etiologia i
diferent fisiopatologia; pot ser conseqiiéncia d’'una lesid en qualsevol punt de les vies de
conduccid nerviosa, tant de les vies terminals dels receptors nociceptius com de les neurones
cerebrals (11).
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9. Fisiopatologia

La lesio del nervi i la subseglient activacié de la sensibilitzacié central i periferica desencadena
el DN, que pot donar lloc a diverses alteracions fisiologiques o patologiques.

Els mecanismes periferics de DN sén: sensibilitzacié del receptor periféric dels nociceptors,
generacié espontania d’impulsos nerviosos, mecanosensibilitat augmentada, quimiosensibilitat
augmentada, interaccioé entre els axons veins i multiplicacié d’impulsos (12).

La hiperexcitabilitat de la membrana axonal secundaria a la lesié pot ser la causa de les
alteracions sensitives i, per tant, és logic utilitzar farmacs estabilitzadors de membrana com els
antiepileptics.

Es convenient la classificacié del DN per a la seva localitzacié o el seu desencadenant; el DN és
variable i el seus mecanismes de produccié poden canviar amb el temps.

S’han descrit factors predisponents clars:
- Lacirurgia: com més gran sigui el traumatisme més possibilitats de desenvolupar DN
- Si el pacient pateix dolor no controlat previament a la cirurgia

- Factors psicologics: ansietat, somatitzacid, catastrofisme o hiperalgésia

Causes desencadenants de DN:

- Diabetis: és la causa més comuna de DN i es pot presentar de molt diverses formes:
poliradiculoneuropatia, mononeuropatia, polineuropatia sensitiva, neuropatia
autonomica, inclosa com a DN central a causa de la seva cronicitat

- Herpes zoster

- Sindromes d’atrapament radicular: tunel carpia, ciatica, canal estret i altres
- Traumatismes i amputacions

- Mastectomia, i més si es fa una reconstruccié mamaria posterior

- Accidents cerebrovasculars

- Neoplasies

- Tractaments quimioterapics

- Deficiencies nutricionals

- Causes genetiques

- Altres, com sindrome de Guillain-Barré o I'esclerodermia
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10. Classificacio del DN

No existeix una Unica classificacié universalment acceptada de quines sén les entitats que
causen DN. S’han proposat diverses classificacions, que es basen en criteris diferents segons les
malalties que I'originen o segons el mecanisme fisiopatogenic implicat, perd continua sent
valida la classificacié del DN segons I'etiologia de la lesid, subdividint segons la localitzacié de la
lesié del sistema nervids central o periferic (13;14).

Segons la localitzacié anatomica:

DN central

Mielopatia compressiva per estenosi del canal espinal
Mielopatia per VIH

Dolor associat a esclerosi multiple

Dolor associat a malaltia de Parkinson

Mielopatia postisquémica

Mielopatia postradioterapica

Dolor postictus

Dolor posttraumatic de la medul-la espinal
Siringomielia

Dolor per compressio o infiltracié tumoral

DN periféeric

Polineuropatia desmielinizant inflamatoria aguda o cronica
Polineuropatia alcoholica

Polineuropatia per quimioterapia

Neuropatia per atrapament (per ex.: sindrome de tunel carpia)
Neuropatia sensitiva per VIH

Neuropatia sensitiva idiopatica

Neuralgies iatrogeniques (dolor postmastectomia o posttoracotomia)
Neuropatia per compressio o infiltracié tumoral

Neuropatia per sindromes nutricionals

Neuropatia diabetica dolorosa

Neuralgia postherpeética
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Neuralgia del trigemin

Neuralgies posttraumatiques

Neuralgies per exposicio a toxics

Plexopatia per radioterapia

Radiculopaties (cervicals, dorsals o lumbosacres)
Sindrome de dolor del membre fantasma

Sindrome de dolor regional complex

Segons I'etiologia

Per atrapament o compressio
Sindrome del tunel carpia
Estenosi del canal espinal
Radiculopatia cronica

Per traumatismes
Lesions postaccidents
Lesions postcirurgia
Lesions medul-lars
Amputacions: dolor del membre fantasma
Sindrome de dolor regional complex

Per infeccions
Herpes zoster
Mononucleosi
Sida
Tabes dorsal
Difteria
Lepra

Per alteracions metaboliques
Diabetis mellitus
Urémia
Amiloidosi

Porfiria
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Hipotiroidisme
Per alteracions vasculars i isquémia
ACV
Lupus eritematds
Poliarteritis nodosa
Per processos oncologics
Compressio
Infiltracié
Metastasi
Paraneoplastics
Per productes toxics
Quimioterapics
Farmacs: fenitoina, isoniazida, talidomida...
Metalls: arsenic, plom, mercuri...
Per alteracions nutricionals
Alcoholisme
Déficit de tiamina, niacina, piridoxina
Per alteracions genétiques
Malaltia de Fabry
Neuropaties sensorials hereditaries
Altres
Esclerosi multiple

Sindrome de Guillain-Barré

11. Diagnostic del DN

Els pacients amb DN presenten gran varietat de simptomes aillats o associats, entre els quals
destaquen sensacions anormalment desagradables (disestéesies), I'augment de la sensibilitat
dolorosa espontania o provocada (hiperalgesia), la sensacid6 de dolor a estimuls que
normalment no produeixen dolor (al-lodinia), parestésies definides com una sensacid
desagradable expressades amb sensacié de formigueig o pessigolleig, hiperestesies o augment
de la sensibilitat tactil i termica, hiperpatia o sensibilitat extrema i, en alguns pacients, fins i tot
hipoestesia o disminucid de la sensibilitat superficial i dolor referit, metameric o, fins i tot, en

arees llunyanes (15).

Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic



Aquests simptomes sén variables d’un pacient a un altre, segons el tipus de lesié.

Diagnostic

No sempre és facil de distingir, ja que a vegades es manifesta en forma de dolor generalitzat i
inespecific o amb manifestacions complexes com la sindrome de dolor regional complex en que
la distribucio del dolor no es correlaciona amb I’'anatomia nerviosa periférica.

El diagnostic és fonamentalment clinic:
- per simptomes subjectius i la descripcid del tipus de dolor
- per signes objectius de la disfuncié del nervi: exploracio fisica o I’electrofisiologia

- per la resposta als farmacs especifics per al tractament del DN

Valoracio i mesura de la intensitat del dolor

La valoracid del pacient amb possible DN requereix un diagnostic precis que diferencii la seva
causa i lI'origen, per tal d’instaurar la millor estratégia terapeutica disponible.

La manca d’uniformitat dels criteris diagnostics evidenciada en alguns treballs realitzats al
nostre medi fa necessari I'Us d’eines estandarditzades i validades, que siguin instruments Utils i
idealment de facil aplicacid, tant en la clinica com en la investigacio.

Historia clinica
Els pacients refereixen un dolor que pot ser espontani o desencadenat per estimuls i no

s’alleuja amb els analgesics habituals. A la descripcié del dolor els pacients utilitzen termes que
habitualment no s’associen al dolor.

Per al diagnostic s’ha de tenir en compte:
e Temps d’evolucié
e Diferenciar el dolor espontani del que respon a un estimul
e Intensitat
e Patrd de la durada: si és paroxistic, intermitent, permanent o continu
e (Qualitat: si és punxant, cremant o com un llampec eléctric

e Distribucio del dolor: si és de tipus radicular o periféric i si és simetric o no. Es demana al
pacient que dibuixi la localitzacié del dolor en una figura

e Causa: pot ser infecciosa, tumoral, traumatica, metabolica o relacionada amb alguna
malaltia
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Exploracio fisica
Ha d’incloure una valoracié neurologica:
e Sistema nervids sensitiu: explorar I'al-lodinia i la hiperalgésia

e Sistema nervids motor: avaluar la forca segmentaria (patrons d’innervacié), el to,
trofisme muscular, els moviments anormals, les posicions antialgiques i la disfuncid dels
moviments actius i passius

e Sistema nervids autonom: temperatura, regulacié vasomotora (canvis de pressié arterial
amb la postura), sudoracid, reaccions pilomotores, canvis trofics de la pell i faneres i
altres anomalies con I'edema periféric neuropatic

Escales de valoracio

Les escales de valoracié del DN que hi ha disponibles sén:

Leeds Assessment of Neuropathic Sysmtoms and Signs (LANSS), Neuropathic Pain Questionaire
(NPQ), Douleur Neuropathie en 4 questions (DN4), painDETECT i ID-Pain).

Utilitzen un llenguatge similar entre elles per discriminar els pacients amb DN d’aquells amb
altres tipus de dolor cronic, amb una sensibilitat i especificitat del 80%.

Atés que l'escala LANSS i la DN4 estan adaptades i validades al castella s’"han incorporat a
aquesta Guia com a instrument de diagnostic i avaluacio del pacient amb sospita de DN. També
s’han incorporat les traduccions al catala (Annex |).

L'escala LANSS diferencia el DN del dolor nociceptiu. Consta d’una descripcié sensorial per part
del pacient i una avaluacié de la disfuncié sensorial per part del professional. La part del
pacient conté 5 items que inclouen els descriptors més habituals del DN, com punxades,
descarregues eléctriques, canvis vasomotors. En la segona part el professional explora els
atributs sensorials del dolor com la hiperalgésia i I’al-lodinia. El total quantificat per 'escala és
de 24 punts; per sobre de 12 és suggestiu de DN.

El qliestionari DN4 consisteix en un total de 10 items agrupats en 4 seccions. Els primers 7
items estan relacionats amb la qualitat del dolor i la seva relaci6 amb sensacions anormals. Els
altres tres tenen relacié amb I'examen neurologic de I’area dolorosa.

La mesura de la intensitat del dolor es fara amb I'escala analogica visual (mesura en una escala
de 100 mm, de manera que 0 mm correspon a abséncia de dolor i 100 mm a dolor
insuportable) o amb una escala analogica verbal (dolor absent, dolor lleu, moderat i intens) o
amb I’escala numeérica de 0 a 10 (0 correspon a abséencia de dolor i 10 a dolor insuportable), de
la Guia del dolor postoperatori de 'HUVH.

Per a la valoracio dels components afectius i sensorials recomanen I’Us del qliestionari d’SF-36
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Exploracions complementaries

1. Proves sensorials basiques:

Avaluacié de la sensacio tactil i el dolor mecanic puntiforme amb, per exemple, : els
filaments de Frey

Avaluacio de la sensibilitat al fred i a la calor amb rodets metal-lics a diferents
temperatures

Valoracid de la percepcié de la vibraciéd amb un diapasd
Valoracié del llindar de discriminacié entre dos punts amb el compas de Weber
Valoracié de les arees d’hipoalgesia amb estesiometres d’agulla

Tatuatge de les arees de disfuncio sensorial a ratlladors

2. Proves sensorials quantitatives

Termotest quantitatiu: mesura el llindar de sensibilitat al fred, a la calor i al dolor
produit pel fred o per la calor

Vibrametre: quantifica la sensibilitat vibratoria i permet detectar neuropaties incipients

Algdmetre: mesura la sensibilitat a la pressio i al dolor per pressio

3. Estudis electrofisiologics

Electromiografia: la mesura de I'amplada detecta les lesiones nervioses de tipus
axonotmesic. La mesura de la velocitat ens déna la idea de la integritat mielinica
(atrapaments nerviosos)

Potencials evocats somatosensorials: estudia fibres aferents altament mielinitzades
Potencials evocats per laser: estudia fibres mielinitzades tipus Ad i amieliniques tipus C

Microneurografia. Només en pacients molt seleccionats. Estudia la generacié ectopica
de potencials d’accio

Termografia. Estudia el comportament de les fibres C simpatiques

4. Proves de neuroimatge

Permeten el diagnostic de lesions cerebrals, medul-lars i de plexos nerviosos que
confirmen la lesid sospitada clinicament

12. Metodologia de la revisid, gradacié de I’evidéncia i de les recomanacions

S’ha fet una recerca bibliografica a les bases de revisions sistematiques de la Col-laboracio
Cochrane (http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp),
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a PubMed: (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=PubMed),

a la base IDIS/web (http://itsnt14.its.uiowa.edu/ ), a la base de guies National Guideline
Clearinghouse (http://www.guideline.gov/), a la web del dolor d’Oxford (oxford Pain Internet
Site) http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier//index.html),

a la base de guies Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(http://www.sign.ac.uk/index.html)

El periode de temps revisat ha estat de 1999 a abril de 2010 i els descriptors MESH utilitzats
han estat:

Diagnosis AND Pain AND Neuropathic

Questionnaire AND Pain AND Neuropathic

Antidepressive Agents AND Therapeutics AND Pain AND Neuropathic
Anticonvulsivants Agents AND Therapeutics AND Pain AND Neuropahtic
Anesthetics, local AND Therapeutics AND Pain AND Neuropathic
Trigeminal neuralgia

Postherpetic neuralgia

Diabetic polineuropathy

Central pain

Els criteris emprats per a la inclusié han estat:

= metodologics: seleccié preferentment de metaanalisis i assaigs clinics i en abséncia
d’aquests, d’altres estudis observacionals

= farmacologics: s’han seleccionat els estudis sobre antidepressius, anticonvulsivants,
opiacis, anestesics locals i tecniques

= per problemes de salut concrets: neuropatia diabetica, neuralgia postherpética,
neuralgia del trigemin, dolor central i altres

La revisié de les evidéncies es va portar a terme en grups de treball, de dues persones, per a
cada un dels apartats seglients: definicid, fisiopatologia i classificacid, diagnostics i metodes de
valoracio del dolor. El tractament farmacolodgic el van revisar sis persones.

S’ha donat preferéncia als estudis aleatoritzats, emmascarats i comparatius entre tractaments
actius o en el seu defecte amb placebo. Només s’han tingut en compte estudis observacionals o
séries de casos en aquelles situacions concretes en quée no es disposava d’estudis amb les
caracteristiques anteriors.

Per a la gradacié de les evidéncies i de les recomanacions s’ha utilitzat el model Vall d’"Hebron
de valoracid de les evidencies (vegeu Escala de classificacié de I'evidencia i Escala de qualitat de
la forca de les recomanacions en |’annex ).
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Les recomanacions amb for¢ca d’evidéncia D es basen en el consens dels experts del grup
d’elaboracié de la Guia. Les recomanacions de consens del grup s’han fonamentat en una
discussio de les diferents opcions i la seleccié d’una opcid per acord de la majoria dels experts
del grup, pero no s’han fet votacions formals en el grup de treball.

S’han exclos els estudis per als quals no es disposava de I'article complet i les comunicacions a
Congressos o Jornades, aixi com aquells escrits en idiomes diferents al castella, catala, angles,
frances o italia.

13. Sintesi estructurada de I’evidéncia

A la taula de 'annex Il es presenta una sintesi estructurada de les evidéncies dels farmacs
seleccionats.

14. Recomanacions

1. En el DN s’ha de fer un diagnostic clinic preco¢. L’anamnesi és la part més important de la
valoracié del pacient amb DN. Una exploracié fisica general i una exploracié neurologica
completa son imprescindibles per avaluar i definir el DN (nivell d’evidéencia IV) (grau de
recomanacié D) (16;17).

2. Es recomanen les escales LANSS i DN4, per discriminar entre DN i nociceptiu i per ser de facil
maneig (nivell d’evidéncia lla-llb) (grau de recomanacid B) (18-20).

3. En pacients amb neuropatia diabética és fonamental el control de la glucemia, tant per la
duracio com per la gravetat de la neuropatia (nivell d’evidéncia llb) (grau de recomanacié B)
(21;22).

També s’ha de controlar el consum de tabac, el consum d'alcohol, la hipertensid, el pes i la
hipercolesterolémia (nivell d’evidéncia llb) (grau de recomanacié B) (23;24).

4. En pacients amb herpes zoster agut es recomana iniciar el tractament antiviral dins de les
primeres 72 hores, en els majors de 50 anys (nivell d’evidéncia Ib) (grau de recomanacié A),
pero si segueixen apareixent noves lesions dérmiques després de 72 hores de l'inici de I'herpes,
es pot iniciar en qualsevol moment (nivell d’evidéncia IV) (grau de recomanacioé D) (25).

5. En les intervencions quirdrgiques, sempre que sigui possible, s’"han de realitzar técniques que
evitin el dany del nervi (nivell d’evidéncia llb) (grau de recomanacidé B) (26-28).

6. No existeix un tractament Unic i especific del DN. Els tractaments s'han d'iniciar en forma de
monoterapia, perd davant de la resposta parcial es poden proposar tractaments combinats, i és
important utilitzar farmacs amb mecanismes d'accié complementaris (nivell d’evidencia 1a-1b)
(grau de recomanacio A) (13;29).

7. Els farmacs amb més eficacia establerta recomanats com a farmacs de primera linia sén:
antidepressius triciclics (ADT) i antiepiléptics (nivell d’evidencia la-lb) (grau de recomanacié A)
(29;30).
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8. La carbamazepina és el farmac d’eleccié en el tractament de la neuralgia del trigemin (nivell
d’evidéncia la-lb) (grau de recomanacié A) (29).

9. Molts pacients amb DN presenten comorbilitats com ansietat, depressid o insomni. Els
tractaments habituals del DN, amb antidepressius i antiepileptics poden millorar aquests
transtorns (nivell d’evidencia Ib) (grau de recomanacid A) (3). S’han d’utilitzar també terapies
no farmacologiques (nivell d’evidéncia 1V) (grau de recomanacié D) i, si no hi ha millora, s’han
d’afegir tractaments especifics.

10. En alguns pacients que presenten DN, quan el tractament farmacologic no és efectiu o el
pacient presenta problemes d’intolerancia, efectes adversos o algun tipus de contraindicacio,
estarien indicades técniques intervencionistes (nivell d’evidencia 1V) (grau de recomanacié D)
(2;31-33).

15. Intervencions preventives com a prevencio del DN

Hi ha pocs treballs publicats sobre els factors de risc i la prevencié del DN. Entre les patologies
més freqiients que poden cursar amb DN i sobre les quals hi ha alguns treballs publicats: dolor
cronic postquirurgic, la neuralgia postherpetica i la neuropatia diabetica.

Prevencio del DN postquirurgic

Es considera dolor postquirurgic persistent quan dura més de 2 mesos posteriors a la cirurgia
(34;35). La seva incidencia s'ha descrit en el 10-50% d'individus després de cirurgies comunes,
com ara: amputacié d'extremitats inferiors (36), cirurgia oncologica de mama (37), toracica
(27;38-40), hérnia inguinal (41-43) i cirurgia de bypass coronari (44-46). En la majoria de
pacients amb dolor cronic postquirurgic, el dolor és de caracteristiques neuropatiques (37;47),
la iatrogenia és probablement la causa més important, ja que s'han observat signes de lesio
neurologica en les cirurgies que cursen amb aquest tipus de dolor (37;46-51), per tant, la
mesura principal per a la prevencié del dolor sera, sempre que sigui possible, realitzar
tecniques quirdrgiques que evitin el dany del nervi (26;28;40;41;46;52-54). No obstant aixo,
nomeés una proporcié de pacients amb lesié nerviosa intraoperatoria desenvolupen DN (47),
per la qual cosa cal buscar causes addicionals com el component genétic (55-57).

Un altre factor que es relaciona amb el desenvolupament de DN postquirudrgic és la intensitat
del dolor previ a la cirurgia. Aixi, en els amputats amb dolor intens de membre fantasma sovint
han tingut més dolor i de més llarga durada previament a la cirurgia, que els amputats amb
dolor del membre fantasma menys intens (1;58).

Una associacid semblant a Il'anterior s’ha observat entre la intensitat del dolor agut
postoperatori i el desenvolupament de dolor cronic després de cirurgia de mama (59),
toracotomia (60) i hérnia inguinal (61). No obstant aix0, no s’ha aclarit si aquesta associacio és
un indicador de I'extensid dels canvis neuroplastics induits per la intervencid, la manca d’'una
analgésia adequada o factors predisposants (28).
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Factors psicosocials (62) i l'edat (41;43) sén altres factors que s’han relacionat amb el
desenvolupament de dolor cronic en algunes cirurgies.

Troballes en estudis realitzats en persones i animals indiquen que el tractament agressiu del
dolor pot prevenir la sensibilitzacié central secundaria que es produeix com a resposta als
teixits lesionats i aixd també podria servir per al DN (63). Pero la majoria d’estudis clinics
randomitzats realitzats amb técniques com la analgesia preventiva no han mostrat una millora
clinicament significativa (38;64).

No obstant aix0, un concepte que els investigadors no han tingut en compte és que la lesid
nerviosa és el major factor per produir, en pacients susceptibles, dolor cronic o persistent, i que
I’analgesia preventiva en el DN necessita una estrategia analgesica forca diferent de la que es
requereix per prevenir el dolor inflamatori (28).

En els darrers anys s’han publicat treballs en qué s’utilitza una analgéesia multimodal, en la qual
els farmacs analgeésics, antiinflamatoris i técniques regionals habituals utilitzades en I'analgésia
postoperatoria se’ls han associat farmacs que s’utilitzen per al DN com els antagonistes del
receptor N-metil-d-aspartat, gabapentina o pregabalina, antidepressius, anestésics locals i
antiaritmics (65-69). De moment, els resultats no son concloents per poder recomanar-los en la
practica clinica habitual fins que no es disposin de major nombre de treballs randomitzats,
doble cec i controlats amb placebo.

Prevencio de la neuralgia postherpética

El principal factor de risc de l'aparicié de la neuralgia postherpetica i de la seva gravetat és
I'edat avangada, pot afectar el 65% dels pacients majors de 60 anys amb herpes zoster. El dolor
intens durant la fase aguda de la infeccidé és un altre factor de risc per a l'aparicié de la
neuralgia (70).

El tractament amb antivirals sistemics durant les primeres 72 hores després de |'aparicié de
I'erupcid cutania acceleren la curacié i disminueixen la durada del dolor pero no semblen tenir
efecte en la incidencia (71;72).

Es recomana iniciar el tractament antiviral dins de les primeres 72 hores en majors de 50 anys
(A) (73-74), i despres d’aquest temps en el cas que apareguin noves lesions dermiques (D) (73-
74). A pacients menors de 50 anys no es recomana tractament de manera rutinaria, només en
condicions especials (D) com, per exemple si hi ha afectacié oftalmica, immunosupressio,
sindrome de Ramsay-Hunt (herpes zoster otic) i a pacients amb possibilitat de complicacions
posteriors.

Els antivirals per via topica no s'han mostrat eficacos a la neuralgia postherpética i no es
recomana el seu us (75).

Els corticoides sistemics no s'han mostrat eficacos en la reduccido de la incidéencia de la
neuralgia postherpética; el seu Us és controvertit (76;77).
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No es disposa d'assaigs clinics amb analgesics opiacis o no opiacis o altres farmacs
(amitriptilina, gabapentina) per al tractament del dolor en la fase aguda de I'herpes, i es
desconeix el seu efecte en la prevencio de la neuralgia (78).

Els resultats amb la vacuna amb el virus de la varicel-la indiquen que, en els adults de 60 o més
anys, i potser també en els de 50-59 anys, la incidéncia d’herpes i neuralgia postherpética es
redueix de forma moderada, encara que es desconeix si la proteccié dura més enlla dels 4 anys
i si és necessaria la revacunacio (79).

Prevencio de la neuropatia diabética

El 1997 un grup internacional de consens va acordar la definicié de neuropatia diabética com la
preséncia de simptomes i/o signes de disfuncid dels nervis periférics en persones amb diabetis
després de descartar altres causes (80;81). Es clar que el desenvolupament i la progressié de la
neuropatia estan relacionats amb el control de la glucémia tant en la diabetis de tipus 1 com en
la de tipus 2 (82;83). Estudis de seguiment suggereixen que la durada i la gravetat de la
hiperglicémia estan relacionades amb la intensitat de la neuropatia (21;22).

Altres factors de risc per a la neuropatia diabéetica sén la durada de la diabetis, I'edat del
pacient, el consum de tabac, el consum d'alcohol, la hipertensid, la talla i la hipercolesterolemia
(23;24).

16. Intervencions terapéeutiques

16.1 Tractament farmacologic (Annex lll).

En els dltims anys s’ha ampliat considerablement I'arsenal terapéutic per al tractament del DN,
pero el control d’aquest tipus de dolor continua sent poc satisfactori en un percentatge alt de
pacients (13;29;30).

Per a la practica clinica diaria és important coneixer quins farmacs sén més eficacos en
I‘alleugeriment del DN, i quins presenten el millor perfil de seguretat. Per aixd, el més optim és
utilitzar guies cliniques i/o algoritmes elaborats amb criteris de medicina basada en I’evidéncia
(84).

Abans d’iniciar un tractament cal realitzar un correcte diagnostic basat en la historia clinica
relacionada amb el dolor i una exploracié neurologica adequada a cada pacient (85;86)

Farmacs seleccionats en funcioé de les patologies

Ates que la majoria dels assaigs clinics s’han realitzat en pacients amb neuropatia diabeética,
neuralgia postherpética i alguns en neuralgia del trigemin i dolor central, aquesta Guia s’ha
centrat en aquestes patologies, que, d’altra banda, son les que amb més freqliencia es troben a
la clinica.
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No obstant, les recomanacions podrien ser Utils en altres situacions de dolor neuropatic amb
una fisiopatologia similar (nivells d’evidéncia llb-1lI-1V, grau de recomanacié C-D).

Polineuropaties doloroses

La polineuropatia diabetica és I’exemple més classic d’aquest grup.

Els farmacs recomanats en |'abordatge del dolor en les polineuropaties doloroses com a
primera eleccid sén els antidepressius triciclics i els anticonvulsivants (nivell d’evidencia la-1b)
(grau de recomanacio A).

Neuropatia diabética

Dades comparatives indirectes i el menor nombre de pacients a tractar (NNT) suggereixen que
els ADT sén més eficacos i, per tant, es consideren de primera eleccié (grau de recomanacio A).
No obstant, sén farmacs amb un perfil cardiovascular desfavorable i s’han d’utilitzar amb
precaucié en pacients d’edat avancada i/o amb patologia cardiaca. La gabapentina i la
pregabalina també son eficaces pero I'experiéncia d’Us és menor i el cost (especialment de la
pregabalina és alt). La gabapentina es té en compte per als pacients que no poden rebre o no
responen als ADT i la pregabalina quan no es tolera o és ineficac.

L'eficacia dels antidepressius inhibidors de la recaptacié de serotonina-noradrenalina és més
modesta, perd poden ser més adients en pacients amb factors de risc cardiovasculars que hi
tenen contraindicats els ADT. Només duloxetina té aprovada la indicacié.

Els opiacis son de segona o tercera linia, ja que el seu Us a llarg termini pot induir a abus i
dependéncia. El tramadol s’ha d’utilitzar amb precaucié en pacients d’edat avancada per risc de
confusid i no s’ha d’administrar conjuntament amb farmacs que incrementin la serotonina com
els inhibidors de la recaptacio de serotonina (ISRS).

Hi tenen poca eficacia (nivell d’evidéncia Ib) la capsaicina, I'oxcarbazepina, els antidepressius
inhibidors selectius de la serotonina (ISRS) i el topiramat i, per tant, no es recomanen (grau de
recomancié A). Els resultants amb acid valproic sén discrepants i insuficients per fer
recomanacions.

Neuralgia postherpética

En neuralgia postherpética els farmacs que han demostrat eficacia son els antidepressius
triciclics, la gabapentina, la pregabalina i els opiacis majors (nivell d’evidéncia la-Ib). Amb
menor eficacia o evidéncia limitada hi ha: capsaicina, tramadol, lidocaina topica i acid valproic
(nivell d’evidéncia Ib). Els antidepressius triciclics son de primera eleccid (grau de recomanacié
A). També la gabapentina i la pregabalina sén eficaces perd I'experiéncia d’Us és menor. La
gabapentina es considera per als pacients que no poden rebre o no responen als ADT i la
pregabalina quan no es tolera o és ineficac. Els opiacis (oxicodona, morfina) sén de segona o
tercera linia, ja que el seu Us a llarg termini pot induir a abus i dependencia.
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Les evidencies de I'eficacia de la lidocaina topica sén limitades, pero per la seva bona tolerancia
pot ser adient en pacients d’edat avancada, especialment si presenten al-lodinia i I'area
afectada és petita.

Neuralgia del trigemin

El farmac amb més experiéncia d’Us és la carbamazepina. En els assaigs clinics redueix la
intensitat i la freqliencia dels episodis dolorosos, per la qual cosa es considera el farmac
d’eleccid (nivell d’evidéncia Ib) (grau de recomanacio A). L'eficacia esta compromesa pels seus
efectes indesitjables, perd no es disposa d’una alternativa suficientment avaluada. Les dades
per a I'oxcarbazepina sén limitades (nivell d’evidéncia Ib) i no té la indicacié aprovada. Tampoc
per a la resta de farmacs hi ha suficient informacié com per poder fer recomanacions. En
pacients que no responen al tractament médic pot ser necessaria la cirurgia.

Dolor central

Els estudis en dolor central sén pocs i generalment de mostra petita. A dosis de 75 mg/d
I"amitriptilina s’ha mostrat superior a placebo i superior a 800 mg de carbamazepina (nivell
d’evidéncia Ib) en el dolor postAVC pero no va ser superior a placebo a dosis de 55 mg/d en
pacients amb lesié del cordd espinal (nivell d’evidéncia Ib). La pregabalina és I'antiepileptic
amb més dades d’eficacia (nivell d’evidéncia la) en aquest tipus de dolor i, a més, és I'lnic que
té aquesta indicacid aprovada. No hi ha dades sobre I'eficacia dels antidepressius inhibidors de
la recaptacié de serotonina-noradrenalina (venlafaxina, duloxetina) en el tractament del DN
central pero alguns experts, basant-se en les dades per a altres tipus de dolor (basicament
neuropatia diabéetica), els recomanen en cas de pacients amb contraindicacions per prendre
ADT; per exemple, els pacients amb cardiopatia (nivell d’evidéncia 1V) (grau de recomanacio
D).

Disposem de poques dades de I'is d’opiacis majors en el DN central. Un Unic estudi clinic amb
levorfanol (derivat opiode no comercialitzat al nostre pais) de baix nivell d’evidéncia (sense
grup comparatiu amb placebo) va suggerir eficacia (nivell d’evidencia Ill, grau de recomanacio
C). També hi ha un Unic assaig clinic (nivell d’evidéncia Ib) amb tramadol en pacients amb dolor
postlesié del cordé espinal que mostra un benefici lleuger.

Es recomana, doncs, amitriptilina de primera eleccié (grau de recomanacid A). Si la resposta a
I'antidepressiu és inadequada o insuficient, es pot canviar o afegir pregabalina (grau de
recomanacioé A). El tramadol és de segona eleccid i els opiacis majors de segona-tercera eleccid.

Altres tipus de DN

Hi ha poques dades en altres tipus de dolor com el dolor del membre fantasma, el DN
postquirurgic, o la sindrome de Guillain-Barré, en general solen respondre als farmacs més
habituals per al tractament de les altres condicions de DN comentades abans (ADT,
antiepiléptics, opiacis), pero les evidencies solen ser menors.
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La lamotrigina ha mostrat eficacia en un subgrup de pacients que rebien terapia antiretroviral
neurotoxica (nivell d’evidéncia Ib), pero no té la indicacié aprovada.

Taula resum del nivell d’evidéncia del tractament farmacologic segons patologia (per a

les recomanacions d’Us. vegeu text i algoritme)

Patologia Farmac Nivell d’evidéencia
Polineuropatia diabetica i Amitriptilina la-1b
altres mono/polineuropaties Duloxetina la-lb

Gabapentina la-1b
Pregabalina la-Ib
Tramadol Ib
Opiacis majors Ib
Neuralgia postherpética Amitriptilina la-1b
Gabapentina la-1b
Pregabalina la-Ib
Tramadol Ib
Opiacis majors la-Ib
Lidocaina topica 5% Ib
Neuralgia del trigemin Carbamazepina b
Dolor central Amitriptilina Ib
Pregabalina la
Tramadol Ib

Opiacis majors [

16.2 Tractament intervencionista

Es considera en pacients que presenten DN quan el tractament farmacologic no és efectiu o si
el pacient presenta problemes d’intolerancia, efectes adversos o algun tipus de contraindicacio
amb el tractament farmacologic. S’ha de remarcar que existeixen determinades patologies en
gué sén molt efectives aquestes tecniques, de manera Unica o bé combinades amb altres
tractaments, des de l'inici de la malaltia (31-33) (nivell d’evidéncia IV) (grau de recomanacio D)
(2;31-33).

Els bloquejos epidurals amb anestésics locals, corticosteroides o opiacis, s'utilitzen en la
sindrome del membre fantasma, munyd dolorés, herpes zoster agut i sindrome de dolor
regional complex tipus | (nivell d’evidencia lll) (grau de recomanacio C) (87).

S’utilitzen també altres tipus de bloquejos simpatics en la sindrome de dolor regional complex
tipus | (nivell d’evidencia Ill) (grau de recomanacié C) (87;88).

En el tractament de la neuralgia del trigemin es recomana el tractament quirdrgic, quan el
dolor és refractari al tractament medic, preferentment de manera precog (nivell d’evidencia
IV) (grau de recomanacié D) (32).
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Les bombes implantables intratecals amb morfina s’han de reservar per a pacients de molt
dificil control i mal resultat amb tractament conservador. S'utilitzen en la sindrome
postlaminectomia, SDRC tipus | i sindrome de membre fantasma (nivell d’evidencia Ill) (grau de
recomanacioé C) (33;89).

L'estimulaciéo medul-lar espinal és eficag en la sindrome de cirurgia fallida de columna i en la
sindrome de dolor regional complexa tipus | (nivel d’evidéncia llb) (nivell de recomanacid B)
(32;90).

16.3 Altres tractaments

L'estimulacié nerviosa transcutania (TENS) d’alta freqliencia ha mostrat una eficacia lleu (nivell
d’evidencia Ill) (nivell de recomanacio C) (91).

Com a tractaments combinats es recomana exercici fisic, tecniques de cinesiterapia especifica i
terapia ocupacional (nivell d’evidéncia IV) (nivell de recomanacié D) (2;31;32).

La terapia cognitiva i el suport psicoterapéutic s’Than mostrat efectius en el DN periféric (nivell
d’evidéncia la Ib) (grau de recomanacié A) (92).

Els assaigs aleatoris controlats, que avaluen una terapia cognitiva conductual, retroaccid i
entrenament en relaxacid, indiquen que aquestes terapies proporcionen alleujament del dolor
d’esquena en periodes de 4 setmanes a 2 anys. Els estudis suggereixen que la psicoterapia de
suport i la terapia de grup poden ser utils per al maneig del dolor cronic (nivell d’evidencia la Ib)
(grau de recomanacio A) (93).

17. Indicadors d’avaluacio

Indicadors del grau d’adhesio a la guia.

Objectiu: millorar el registre i seguiment dels pacients diagnosticats de DN. A efectes dels
indicadors d’avaluacid Unicament s’inclouen la polineuropatia diabetica, la neuralgia
postherpética i la neuralgia del trigemin.

Indicadors:

1. Percentatge de pacients ingressats a l'atencié hospitalaria (AH) o assignats i atesos a
I'atencio primaria (AP) diagnosticats de DN.

Numerador: nombre de pacients ingressats (AH) o assignats i atesos (AP) diagnosticats de
DN

Denominador: nombre de pacients ingressats (AH) o assignats i atesos (AP)
Férmula: numerador/denominador x 100

2. Percentatge de pacients ingressats (hospital) o assignats i atesos (AP) diagnosticats de DN
amb tractament farmacologic especific del DN.
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Numerador: nombre de pacients ingressats o assignats i atesos diagnosticats amb
tractament especific del DN

Denominador: nombre de pacients diagnosticats
Férmula: numerador/denominador x 100

Objectiu: disminuir la variabilitat de I'is de farmacs que permetin la conciliacié terapéutica
entre I'atencié especialitzada i I'atencié primaria.

Indicadors:

3. Percentatge de pacients tractats amb amitriptilina diagnosticats de polineuropatia diabética
o neuralgia postherpeética, sense contraindicacions per rebre antidepressius triciclics.

Numerador: nombre de pacients diagnosticats de polineuropatia diabética o neuralgia
postherpética i sense contraindicacions per rebre antidepressius triciclics,

tractats amb amitriptilina.

Denominador: nombre de pacients diagnosticats de polineuropatia diabética o neuralgia
postherpética i sense contraindicacions per rebre antidepressius triciclics, amb tractament
farmacologic.

Férmula: numerador/denominador x 100.

4. Percentatge de pacients tractats amb gabapentina diagnosticats de polineuropatia
diabética o neuralgia postherpética, amb contraindicacions o intolerancia als ADT.
Numerador: nombre de pacients diagnosticats de polineuropatia diabética o neuralgia
postherpética, amb contraindicacions o intolerancia als ADT, tractats amb gabapentina.
Denominador: nombre de pacients diagnosticats de polineuropatia diabética o neuralgia
postherpética, amb contraindicacions o intolerancia als ADT, amb tractament farmacologic.
Férmula: numerador/denominador x 100

5. En els pacients diagnosticats de neuralgia del trigemin, sense contraindicacions per rebre
anticonvulsivants, percentatge de pacients tractats amb carbamazepina.
Numerador: nombre de pacients diagnosticats de neuralgia del trigemin sense
contraindicacions als anticonvulsivants, tractats amb carbamazepina.
Denominador: nombre de pacients diagnosticats de neuralgia del trigemin sense
contraindicacions als anticonvulsivants, amb tractament farmacologic.
Formula: numerador/denominador x 100

6. Percentatge de pacients derivats a la Unitat del Dolor de 'HUVH.
Numerador: nombre de pacients amb diagnostic de dolor neuropatic derivats (primeres
visites) a la Unitat del Dolor.
Denominador: nombre total de pacients derivats (primeres visites) a la Unitat del dolor.
Formula: numerador/denominador x 100
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18. Algoritme de tractament del dolor neuropatic cronic

Avaluacié de les caracteristiques del dolor l
NO Seguiment del

El pacie\nt. té dolor » pacient
neuropatic?

PERIFERIC CENTRAL
\4
NEURALGIA DEL Altres MONO i
TRIGEMIN POLINEUROPATIES
[ Carbamazepina ] [ Amitriptilina ] [ Amitriptilina ]
\ 4 \ 4

Manca de resposta o Manca de resposta o
intolerancia, canviar: intolerancia, canviar:
Si hi ha resposta parcial Si hi ha resposta parcial
pero insuficient, afegir: pero insuficient, afegir:

[ Gabapentina ]

Manca de resposta
o intolerancia canviar:

) 4 * $

Si hi ha resposta parcial .
perd insuficient, afegir Pregabalina ]

Tramadol/opioides majors ]

-

.

\ 4
— Si hi ha manca de resposta o intolerancia —’[ Derivacié a la Unitat de Dolor (Annex V) ]
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o

/Amitriptilina

arbamazepina abapentina
Inicl-S$0°258maaslagnit, Dia 1: 300 mg/d; dia 2: 300 /12 h; di

Inici: 1 12-24 h | t s g/c; dia < €3
Increment'ar gradua!ment 1n(;::)|-20(3)0nr1ng/cada duesnzreimz:eir 3: 300/8 h. Incrementar la dosi en
segons | efeCt‘e. obtingut, Dosi habituil' 400-800 me/24 h ' 300 mg cada 2-3 dies fins a un maxim
f'”s/ a un maxim de 75 ' - de 1.200 mg/8h (3.600 mg/24h).
mg/24 h

AYe N (e ™

AN AN /

-

N/ N N

Pregabalina Tramadol Morfina

Inici: 75 mg/24 h (en una dosi). Inici: 25-50 mg/24 h Alliberaci¢ rapida: 5-10 mg/4 h
Incrementar als 2 dies a 150 mg/24 h o Alliberacio prolongada:

(en dues dosis), segons resposta. Es pot Dosi maxima 400 mg/24 h 5-10 mg/12 h

arribar fins a 600 mg/24 h (>75 anys: 300 mg/24 h) Ajustar segons resposta del

o

j k j kpacient j

ﬁresposta insuficient i/o coadjuvants \

Duloxetina: en pacients amb dolor per neuropatia diabetica la duloxetina és superior a placebo pero no hi ha
dades comparatives directes amb els tractaments de referencia, ni en pacients que no han respost a tractaments
previs. Es preveu per a pacients amb contraindicacions als ADT.

Pregabalina:

tractaments.
d’Us restringit en pacients que no han respost o no toleren els tractaments de referencia.

Opioides: si

d’eleccio és la morfina. Alternativa: oxicodona.

Dolor refractari: un percentatge de pacients té dolor refractari als tractaments farmacologics. Es poden avaluar

té algunes dades d’eficacia en pacients amb dolor neuropatic que no han respost a altres
A diferencia de la gabapentina té aprovada la indicacié de dolor neuropatic central. Es considera

la intensitat del dolor no requereix un opioide major es pot utilitzar tramadol. L'opioide major

tractaments invasius i terapies no farmacologiques.

~

Criteris de derivacid de pacients amb dolor neuropatic a la Unitat de Dolor

1. Pacients en queé els farmacs especifics per al dolor neuropatic a dosis plenes siguin
ineficacos o bé comportin efectes indesitjables

2. Casos particulars: es podran derivar de manera preferent els pacients afectats de:

- herpes zoster agut de cara, coll i extremitats
- neuralgia del trigemin refractaria a tractaments especifics

K - sindrome de dolor regional complexa (distrofia simpatica reflexa) J
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19. Annexos

19.1 Annex I: Escales d’avaluacio del dolor

19.2 Annex Il: Estructuracio de |'evidéncia i recomanacions

19.3 Annex Ill: Tractament farmacologic: antidepressius, opiacis, antiepiléptics, combinats i

topics.

19.3.1 Annex IlI-B Taula de sintesi d’evidéncia dels farmacs actius en comparacid

amb placebo en diverses situacions de dolor neuropatic cronic

19.4 Annex IV: Recomanacions en situacions especials

19.5 Annex V: Criteris de derivacio

19.6 Annex VI: Aspectes clinics coberts per la Guia

19.7 Annex VII: Glossari de termes

Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic 33



19.1 Annex |

Escales d’avaluacio del dolor

Cuestionario DN4

(Version espafola del cuestionario Dolour Neuropathique (19;94)

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla correspondiente.

Entrevista al paciente
Pregunta 1: ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?
1 Quemazdn

2  Sensacioén de frio doloroso
3  Descargas eléctricas

Pregunta 2: ¢Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

4  Hormigueo

5  Pinchazos

6 Entumecimiento
7 Escozor

Exploracion del paciente

Pregunta 3: ¢Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?

8 Hipoestesia al tacto
9 Hipoestesia al pinchazo

Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o intensifica por?
10 Elroce

Suma de todos los puntos positivos*
* > 4 sugiere dolor neuropatico

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No
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Qiiestionari DN4

(Versio en catala del qliestionari Dolour Neuropathique 4(19)

Responeu les quatre preguntes seglients marcant si o no en la casella corresponent.

Entrevista al pacient

Pregunta 1: El dolor té alguna d’aquestes caracteristiques?

Si No
1  Sensacié de cremor
2 Sensacio de fred dolords
3  Descarregues eléctriques
Pregunta 2: A la zona on us fa mal, el dolor té algun d’aquests simptomes?
Si No
4  Formigueig
5 Agulles
6 Entumiment
7  Coissor
Exploracio del pacient
Pregunta 3: A I'exploracid s’evidencia algun d’aquests signes a la zona dolorosa?
Si No
8 Hipoestésia al tacte
9 Hipoestesia a la punxada
Pregunta 4: El dolor es provoca o s’intensifica per?
Si No
10 Elfrec

Suma de tots els punts positius*
* > 4 suggereix DN
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LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS (95;96)

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus sefales de dolor
estan funcionando normalmente o no. Es importante saber eso por si se necesitan
tratamientos diferentes para controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR

—Piense en cdmo ha sido su dolor en la ultima semana.

—Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se corresponden exactamente
con el dolor que usted siente.

1. ¢Percibe el dolor como sensaciones extrafas y desagradables en su piel? Esas sensaciones
podrian describirse con palabras como picazdn, hormigueo, pinchazos y agujetas.

a) NO — El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)
b) S — Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)

2. éSu dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese
aspecto podria describirse con palabras como moteado o mas rojo o rosa de lo normal.

a) NO — El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)

b) S — He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto
diferente al normal (5)

3. éHace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa
sensibilidad anormal puede describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de
la piel, o dolor al usar ropa apretada .

a) NO — El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel
en esa zona (0)

b) SI-Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona (3)

4. ¢{Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razon aparente cuando estad usted
quieto? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas,
sobresalto y rafaga.

a) NO - El dolor que siento no es realmente asi. (0)
b) S — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)

5. éSu dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera
cambiado de forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y
ardiente.

Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic 36



a) NO — En realidad no tengo esas sensaciones. (0)

b) SI — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)

B. EXPLORACION SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona
contralateral o adyacente no dolorida para determinar la presencia de alodinia y una alteracidn
del umbral de pinchazo (UP).

1. Alodinia

Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafo de algoddn sobre la zona no dolorida y
luego sobre la zona dolorida. En el caso de que se experimenten sensaciones normales en la
zona no dolorida, pero sensaciones dolorosas o desagradables (hormigueo, nauseas) en la zona
dolorida con los toques, existira alodinia.

a) NO, sensacion normal en las dos zonas. (0)
b) Si, alodinia sélo en la zona dolorida. (5)
2. Umbral de pinchazo alterado

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 23 (azul)
acoplada al cilindro de una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no
dolorida y luego en una zona dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una sensacién
diferente en la zona dolorida; p. ej., nada/sélo romo (UP elevado) o una sensacion muy
dolorosa (UP bajo), existirad una alteracion del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentara el peso de la jeringa y se
repetird el procedimiento .

a) NO, la misma sensacion en las dos zonas. (0)
b) Si, un UP alterado en la zona dolorida. (3)
PUNTUACION:

Se suman los valores entre paréntesis de la descripcion sensorial y la exploracion sensorial para
obtener la puntuacién total.

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24)

Si la puntuacién <12, es poco probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del
paciente.

Si la puntuacién es 212, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del
paciente.
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L’escala de dolor de Lanss (95;96)

(Versid en catala de I'escala de dolor de LANSS) (95)

Aqguesta escala del dolor pot ajudar-nos a saber si els nervis que transmeten els vostres senyals
de dolor funcionen normalment o no. Es important saber aixd per si es necessiten tractaments
diferents per controlar el dolor que sentiu.

A. Quiestionari sobre el dolor
—Penseu com ha estat el vostre dolor I'Gltima setmana.

—Si us plau, indiqueu si algunes de les descripcions seglients es corresponen exactament amb
el dolor que sentiu.

1. Percebeu el dolor com a sensacions estranyes i desagradables a la pell? Aquestes
sensacions podrien descriure’s amb paraules com picor, formigueig, punxades i agulletes.

a) NO — El dolor que sento no s’assembla realment a aixo (0)

b) SI — Tinc aquestes sensacions amb freqiiéncia (5)

2. El dolor fa que la pell de la zona adolorida tingui un aspecte diferent al normal? Aquest
aspecte es podria descriure amb paraules com clapat o més vermell o rosa del normal.

a) NO: el dolor que sento no afecta realment la meva pell (0)

b) SI: he observat que el dolor fa que la meva pell tingui un aspecte diferent al normal  (5)

3. El dolor fa que la pell afectada tingui una sensibilitat anormal al tacte? Aquesta sensibilitat

anormal es pot descriure com a sensacié desagradable per lleugers tocs de la pell o dolor a
I'utilitzar roba estreta.

a) NO: el dolor que sento no provoca una sensibilitat anormal de la pell en aquesta zona (0)
b) SI: la meva pell sembla tenir una sensibilitat anormal al tacte en aquesta zona (3)
4. El dolor apareix sobtadament i a rafegues, sense rad aparent quan esteu quiet? Aquestes
sensacions es poden descriure amb paraules com descarregues eléctriques, sobresalt i rafega
a) NO: el dolor que sento no és realment aixi (0)
b) Si: tinc aquestes sensacions forca sovint (2)

5. El dolor us fa sentir com si la temperatura de la pell a la zona adolorida hagués canviat de
manera anormal? Aquestes sensacions es poden descriure amb paraules com calor i ardor
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a) NO: en realitat no tinc aquestes sensacions (0)

b) Si: tinc aquestes sensacions forca sovint (1)

B. Exploracio sensorial

La sensibilitat de la pell es pot examinar comparant la zona adolorida amb una zona
contralateral o adjacent no adolorida per determinar la preséncia d’al-lodinia i una alteracié de
llindar de punxada (LLP).

1. Al-lodinia

S’examina la resposta amb lleugers tocs amb un drap de coté sobre la zona no adolorida i
després sobre la zona adolorida. En el cas que s’experimentin sensacions normals a la zona no
adolorida, pero sensacions doloroses o desagradables (formigueig, nausees) a la zona adolorida
amb els tocs, existira al-lodinia.

a) NO: sensacio normal a les dues zones (0)
b) SI: al-lodinia només a la zona adolorida (5)
2. Llindar de punxada alterat

Es determina el llindar de punxada comparant la resposta a una agulla de calibre 23 (blau)
acoblada al cilindre d’una xeringa de 2 ml i col-locada suaument sobre la pell en una zona no
adolorida i després en una zona adolorida.

En el cas que se senti una punxada aguda a la zona no adolorida, pero una sensacio6 diferent a la
zona adolorida; p. ex., no sent res/només rom (LLP elevat) o una sensacié molt dolorosa (LLP
baix), existira una alteracio de I'LLP.

Si no se sent una punxada en cap de les dues zones, s’augmentara el pes de la xeringa i es
repetira el procediment.

a) NO: la mateixa sensacio en les dues zones (0)
b) Si: un LLP alterat en la zona adolorida (3)
Puntuacio

Se sumen els valors entre paréentesis de la descripcid sensorial i I'exploracié sensorial per
obtenir la puntuacid total.

Puntuacio total (maxim 24)

Si la puntuacid és <12, és poc probable que mecanismes neuropatics contribueixin al dolor del
pacient.
Si la puntuacié és 212, és probable que mecanismes neuropatics contribueixin al dolor del
pacient.
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19.2 Annexll

Sintesi estructurada de I’evidéncia i recomanacions

Taula 1. Escala per classificar la qualitat de I’evidéncia (nivells I a V)

Nivell

la

Ib

Ila

Ilb

v

Tipus d’evidéncia

Assaigs clinics aleatoritzats, metaanalisis o revisions sistematiques
d’assaigs clinics aleatoritzats, sense cap limitacié metodologica (quant a
biaixos, precisid, i heterogeneitat dels resultats)

Assaigs clinics aleatoritzats, metaanalisis, o revisions sistematiques
d’assaigs clinics aleatoritzats, amb alguna limitacié metodologica (quant
a biaixos, precisio, i heterogeneitat dels resultats)

Estudis quasi experimentals, estudis de cohorts, i estudis de casos i
controls, sense cap limitacid metodologica (quant a biaixos i factors de
confusid)

Estudis quasi experimentals, estudis de cohorts, i estudis de casos i
controls, amb alguna limitacid metodologica (quant a biaixos i factors
de confusid)

Estudis descriptius (longitudinals o de seguiment, transversals, de
correlacié ecologica i altres)
Séries temporals

Registres i bases de dades

Informes de comiteés d’experts; opinions basades en |'experiéncia
clinica; informes de casos
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Taula 2. Escala de la recomanacio (graus A-D)

Grau Origen de I’evidencia
A Recomanacio suportada per una evidencia bona
B Recomanacié suportada per una evidéncia moderada
C Recomanacié suportada per una evidéncia limitada
D Recomanacié suportada només per opinié d’experts

Taula 3. Criteri de gradacié de la recomanacié

El grau A correspon a les evidéncies de nivell lailb

El grau B correspon a les evidencies de nivell lla i llb

El grau C correspon a les evidéncies de nivell 1l

El grau D correspon a les evidéncies de nivell IV
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19.3 Annexlll

Tractament farmacologic

Antidepressius

Els antidepressius triciclics (ADT) s’han utilitzat des de fa molt temps per al tractament del DN, i
son considerats per molts autors farmacs de primera linia en aquests tipus de dolor (97),
excepte a la neuralgia del trigemin.

Els ADT sén els farmacs que compten amb més dades d’eficacia a llarg termini. S’"han mostrat
eficacos en el tractament del dolor de la polineuropatia diabética i en la neuralgia
postherpética (29;30;75;97).

L'amitriptilina és el farmac amb major experiencia d’Us i del qual disposem de més dades
d’eficacia (97). Quant a efectivitat no s’han trobat diferéncies entre els diversos antidepressius
triciclics (amitriptilina, imipramina, desipramina, nortriptilina).

El resultat de diverses metaanalisis i revisions sistematiques sobre el DN, que han inclos la
polineuropatia dolorosa i la neuropatia diabética (29;30;97-100), evidencien que el tractament
amb antidepressius triciclics enfront de placebo produeix almenys un alleujament moderat o
millor en els pacients amb dolor en |la neuropatia diabética. Els ADT tenen una eficacia superior
gue els ISRS i els IRNS en l'alleujament del dolor en la neuropatia diabética. Hi ha evidéncies
sobre [l'eficacia dels antidepressius triciclics amitriptilina, clomipramina, desipramina,
imipramina.

Els antidepressius triciclics es consideren el tractament de referéncia, sempre que no hi hagin
contraindicacions especifiques per al seu us (101).

Amitriptilina, imipramina i desipramina sén els que compten amb més dades d’eficacia a llarg
termini. Diverses revisions (29;30;97;102) posen de manifest el benefici dels ADT enfront de
placebo en I'alleujament del dolor en la neuralgia postherpéetica amb resultats semblants (101).

Hi ha informacid limitada sobre el benefici del tractament antidepressiu en el maneig del dolor
en pacients amb dolor central. En dos assaigs amb 48 pacients amitriptilina (103) i trazodona
(104) va obtenir beneficis significatius enfront de placebo. La manca d’assaigs i el nombre petit
de participants no permeten fer recomanacions solides (29;30;97;103;105). El tractament
podria basar-se en el maneig del DN periféric (29).

Els efectes adversos més comuns dels ADT son la sedacid i els efectes anticolinérgics, com
sequedat de boca, visié borrosa, déficit cognitiu, restrenyiment, retencid urinaria i taquicardia
sinusal. Altres efectes adversos sén hipotensidé ortostatica i taquicardia, i augment de pes. Per
tal de minimitzar aquests efectes i millorar-ne I'adheréncia al tractament s’aconsella iniciar el
tractament amb dosis baixes i augmentar-les gradualment. L’Us dels ADT pot estar limitat pels
efectes indesitjats, sobretot en pacients d’edat avancada o amb patologia cardiaca (29;75;106).
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La nortriptilina és un ADT amb menys efectes anticolinérgics, cardiacs, sedacié i hipotensid
ortostatica, i podria ser especialment util en pacients d’edat avancada (75), pero no té la
indicacié aprovada.

Hi ha poca evidéncia en relacié als inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS)
(97), s’associen a menys efectivitat (I’activitat analgesica sembla estar més relacionada amb els
receptors noradrenérgics) i no tenen la indicacié aprovada.

Els inhibidors de la recaptacié de serotonina i de noradrenalina (IRSN) com la venlafaxina i la
duloxetina (107) han mostrat en diversos assaigs ser eficacos en la neuropatia diabeética, encara
gue els seus efectes, en general, sén moderats. La venlafaxina ha demostrat ser efica¢ enfront
de placebo pero menys que I'amitriptilina (29) i la imipramina (108).

Duloxetina ha estat més eficac que un placebo en assajos de curta durada en el tractament DN
periféric diabetic, perd no hi ha estudis comparatius directes de duloxetina respecte als
tractaments de referencia en el DN diabétic (amitriptilina, gabapentina) ni a pacients que no hi
responen i, per tant, el seu paper en el maneig del DN no pot ser clarament establert fins que
no es disposi de dades d’eficacia comparada a llarg termini. Es tracta d’una novetat
terapeutica, de la qual es disposa de menys experiéncia d’us i sense dades d’us a llarg termini.
Aguest farmac ha estat avaluat pel Comite d’Avaluacié de Nous Medicaments de I'ICS amb el
dictamen: “no valorable: informacié insuficient” al tractament del DN diabétic. Podria
considerar-se una segona alternativa, atesa la seva eficacia moderada, en particular en pacients
amb factors de risc cardiovascular (29).

Amb duloxetina les reaccions adverses més freqlients son nausees, somnoléncia, cefalea i
mareigs.

Dosificacio™

Dosi inicial Dosi de manteniment

Amitriptilina 10-25 mg a la nit Es pot augmentar la dosi 10-
25 mg cada setmana
Dosi maxima: 75 mg/24 h

Duloxetina 60 mg/dia en dosi | Dosi habitual: 60 mg/dia
Unica Dosi maxima: 120 mg/dia en
dosis dividides

*S’hi han inclos els farmacs amb la indicacid aprovada.

Es troba descrita una sindrome de retirada als antidepressius per als ADT, ISRS, aixi com per a la
venlafaxina i la duloxetina (109-111); per tal de minimitzar els simptomes el tractament ha de
ser retirat de forma gradual.
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La venlafaxina mostra aparicié de simptomes de retirada més intensos i rapids que la resta
d’ISRS. S’ha associat amb increments dosidependents de la pressié diastolica i en sobredosi a
una major incidéncia de convulsions.

Antiepiléptics

Els antiepiléptics utilitzats en el tractament del DN pertanyen a diferents grups farmacologics, i
el mecanisme pel qual exerceixen |'efecte analgésic és desconegut. S’han proposat que seria
mitjancant la reduccié de la hiperexcitabilitat neuronal, estabilitzant la membrana neuronal
gue suprimeix les descarregues espontanies, inhibint els mecanismes excitants i potenciant els
mecanismes inhibidors (fonamentalment el sistema GABA).

Estudis comparatius amb placebo

La carbamazepina esta indicada per al tractament de la neuralgia del trigemin i la del
glossofaringi.

En una metaanalisi (112) que va incloure 3 assaigs clinics en pacients amb neuralgia del
trigemin, la carbamazepina va ser superior al placebo per alleujar el dolor en un 50%. La dosi
utilitzada va ser de 400 mg/d fins a 2,4 g/d, en un periode d’entre 5 i 14 dies.

Un estudi observacional avalua I'eficacia a llarg termini (16 anys) en 146 pacients. Si bé el 60%
dels pacients va presentar bona resposta al principi del tractament, només en el 22% es va
mantenir I'eficacia, i un 44% va requerir tractament alternatiu o addicional al cap de 5-16 anys
(113).

Els efectes adversos més freqglients sGn somnoléncia, mareig, nausees, vomits, astenia, ataxia.
Perd pot ocasionar efectes adversos greus com leucopenia, anémia aplastica, alteracié de la
funcié hepatica, erupcions cutanies greus i altres. Pel seu efecte inductor dels enzims hepatics i
el seu perfil farmacocinétic pot interaccionar amb diversos farmacs i s’ha de tenir precaucié en
pacients ancians i polimedicats.

La fenitoina ha estat utilitzada com a farmac de segona linia en el tractament de la neuralgia
del trigemin o del glossofaringi quan ha fallat la carbamazepina (114). En pacients amb diversos
tipus de DN, I'administracid intravenosa de 15 mg/kg/2 hores va alleujar les crisis agudes de
dolor (115), aixi com el dolor en pacients oncologics amb DN de dificil tractament (116).

La gabapentina esta indicada en el tractament del DN periféric com la neuropatia diabética i la
neuralgia postherpeética.

En neuropatia diabética un 60% dels pacients tractats amb gabapentina amb dosis de 1.800-
2.400 mg/d van presentar, almenys, un alleujament moderat del dolor en comparacio al 33%
dels pacients que el van presentar en el grup placebo, perd a dosis de 900 mg/d no va ser
efica¢. En neuralgia postherpeética, dosis de 1.200-3.600 mg/d van reduir les puntuacions de
dolor en un 18-25% més que el placebo (117;118).
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En I'analisi conjunta de les dades en neuropatia diabética (7 estudis), neuralgia postherpeética -
2-, dolor relacionat amb cancer -1-, dolor del membre fantasma -1-, sindrome de Guillain-Barré
-1-, dolor per lesié de la medul-la espinal -1- i diversos dolors neuropatics -1-, va mostrar que el
42% dels pacients milloraven el dolor si eren tractats amb gabapentina i el 19% ho feia si eren
tractats amb placebo (119).

En dolor per lesié medul-lar hi ha dos estudis oberts i un retrospectiu, que suggereix eficacia
per alleujar aquest tipus de dolor, fins i tot en el cas de tractament prolongat (3 anys). L’eficacia
es va confirmar en un assaig clinic aleatoritzat en 20 pacients. D’altra banda, uns altres dos
petits assajos clinics van ser negatius (120) i no tenen la indicacié aprovada per al seu Us.

Casos anecdotics d’eficacia en sindrome regional complexa i la vulvodinia (114).

Els efectes adversos sdn somnoléncia, mareig, ataxia, cefalea, tremolor, disartria, diplopia,
nausea, vomits, astenia i alteracions del comportament.

La pregabalina esta indicada en el tractament del DN periféric i central. Les situacions més
avaluades han estat la neuropatia diabética i la neuralgia postherpeética.

En una metaanalisi de 14 estudis en pacients amb neuralgia postherpetica -5-, neuropatia
diabética dolorosa -7- o dolor central -2- es va concloure que la pregabalina a dosis de 300, 450
i 600 mg al dia era més efica¢c que el placebo per alleujar el dolor de manera moderada o
significativa. A dosis de 150 mg/d no va ser eficag (121).

Altres estudis no inclosos en aquesta metaanalisi sén: 1 en 40 pacients amb dolor central (21
per trauma o lesié del cordd espinal) que van respondre més al tractament amb pregabalina
(150-600 mg/d) que amb placebo.

A la neuropatia periferica I'administracié de pregabalina (150-600 mg) durant 14 setmanes va
ser similar al placebo per alleugerir el dolor (122).

En una serie de 55 pacients amb DN de diverses etiologies i refractaris a altres tipus de
tractament, la pregabalina es va mostrar eficag en disminuir el dolor en un 24,6% als 28 dies de
tractament (de 6,5+ 1,7 a 4,9 + 1,8), amb dosis finals de 348 + 161 mg/d (123).

Resultats similars es van obtenir en una altra séerie de 81 pacients amb neuropatia diabética o
neuralgia postherpética (124).

Els efectes adversos més freqlients van ser somnoléncia, vertigen, sequedat de boca,
alteracions de la visid (visié borrosa, diplopia, ambliopia), confusio, edema periféric, augment
de pes, pensament anomal. No té interaccions rellevants amb altres farmacs.

En estudis preliminars es va suggerir un efecte analgesic del topiramat en pacient amb

neuralgia del trigemin; aquest efecte no es va confirmar en un AC aleatoritzat i controlat amb
placebo (125).
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Estudis comparatius amb tractament actiu

Hi ha molt pocs estudis comparatius directes entre les diferents opcions farmacologiques. La
majoria de les dades comparatives s’han fet de manera indirecta amb les dades dels estudis
comparatius amb placebo.

Una metaanalisi de 25 AC que comparen diversos farmacs amb placebo, en pacients amb
polineuropatia diabetica, va mostrar que els antidepressius triciclics i els anticonvulsivants
tradicionals (acid valproic, carbamazepina, lamotrigina) eren millor per alleujar el dolor que els
anticonvulsivants de nova generacid (gabapentina, pregabalina, oxcarbazepina). La odds ratio
(OR) per alleujar el dolor en un 50% va ser de 22,24 (5,83-84,75 per ADT; 5,33 (1,77-16,02) per
anticonvulsivants tradicionals i 3,25 (2,27-4,66) per anticonvulsivants de nova generacioé (100).

Una metaanalisi de tres estudis comparatius directes de gabapentina amb antidepressius
triciclics no va demostrar diferencies entre ells en la disminucié del dolor (RR = 0,99; IC del 95%
de 0,76-1,29) en pacients amb polineuropatia diabética o neuralgia postherpética (126).

Una metaanalisi va comparar de manera indirecta I'eficacia i tolerabilitat de duloxetina (3
estudis), pregabalina (6) i gabapentina (2) en pacients amb neuropatia diabética dolorosa,
sense trobar diferencies significatives (127).

La metaanalisi (98;114) de 28 AC que va comparar I'eficacia i seguretat de diversos farmacs
(antidepressius triciclics, gabapentina, pregabalina, duloxetina, venlafaxina) respecte al
placebo, en pacients amb diversos tipus de DN, no va trobar diferéncies ni en la resposta
parcial del dolor (disminucié del dolor en un 30%), ni en la resposta total (disminucié del 50%).

Opiacis

El tractament amb opiacis del DN ha estat sovint qliestionat per la preocupacid existent sobre
la seva eficacia, el potencial desenvolupament de tolerancia, el risc d’addiccid i els efectes
adversos associats. Actualment, existeixen diversos assaigs clinics aleatoritzats que han
demostrat que el opiacis son efectius per al tractament del DN; aixi i tot, es consideren un
tractament de 2a — 3a linia a causa del seu perfil d’efectes adversos (30).

Una metaanalisi de 22 estudis (14 amb una durada <24 h i 8 amb una durada intermedia d’uns
28 dies [8-56]) demostra eficacia dels opiacis en el control del DN en els 8 estudis de durada
mitjana. Els opiacis avaluats van ser morfina i oxicodona d’alliberacié prolongada i metadona. El
comparador sempre ha estat placebo i les indicacions avaluades van ser neuropatia diabetica
(oxicodona), neuralgia postherpetica (morfina, oxicodona, metadona), dolor del membre
fantasma (morfina) i DN mixt (morfina, metadona, levorfanol) (128).

Una altra metaanalisi dels mateixos autors mostra que el tractament amb opiacis (morfina,
alfentanil, oxicodona) millora el dolor provocat, com I'al-lodinia mecanica o la provocada pel
fred, en pacients amb DN periféric (129).

Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic 46



La morfina és I'opiaci major que té més experiencia d’Us i esta disponible per administrar per
totes les vies. Els efectes adversos més comuns sén: restrenyiment, sedacié, nausees, mareig,
vomits, cefalea, diaforesi, somnoléncia, pruija i boca seca. El risc de deteriorament cognitiu ha
estat valorat com a poc significatiu, encara que altes dosis de morfina (>300 mg/d) podrien
provocar-lo (1) (130). Malgrat el seu efecte analgésic, els efectes adversos dels opiacis poden
ser un problema, que molt sovint porta els pacients a deixar el tractament. Per aquesta causa
els efectes col-laterals han de tractar-se energicament. En tractaments prolongats cal
administrar un antiemeétic, per exemple: metoclopramida, 10 mg cada 4-8 hores. En malalts
allitats i ancians cal un laxant; per exemple, lactulosa: 10 g/12 hores, per via oral.

L’oxicodona és un opiaci major, que es va incloure a la Guia farmacoterapéutica de I’'HUVH per
a pacients amb dolor oncologic o neuropatic en els quals el tractament amb morfina no
aconsegueix un bon control del dolor o els efectes adversos no es toleren. Els efectes
indesitjables son els propis dels opiacis (vegeu Morfina).

La metadona és un opiaci major més potent que la morfina (unes 6 vegades). Té una semivida
d’eliminacié molt llarga i és de dificil titulacié i maneig, per la qual cosa el seu Us esta reservat a
Unitats especifiques. Els efectes indesitjables sén els propis dels opiacis (vegeu Morfina).

El tramadol té una poténcia analgésica moderada i sostre analgésic. Es un analgésic opiaci
atipic amb un doble mecanisme d’accié: debil afinitat pel receptor opioide W i inhibicid de la
recaptacio de noradrenalina i serotonina (semblant a I'accié dels antidepressius triciclics).

En quatre assaigs clinics el tramadol va ser més efica¢ que el placebo en el tractament del DN
(neuralgia postherpética, neuropatia diabética, polineuropatia), pero no hi ha estudis suficients
per establir conclusions sobre si és més efectiu que els antidepressius o la morfina (131).

En el tractament del DN de pacients amb cancer (un estudi en 36 pacients) va demostrar ser
significativament més eficag que el placebo respecte a canvis en la intensitat del dolor, canvis a
I’escala funcional de Karnofsky, en la disminucié de I'Gs d’antiepiléptics i millores de la qualitat
de vida (132).

Els efectes secundaris més freqients del tramadol sén els propis dels opiacis (vegeu Morfina).
El tramadol s’ha associat amb un augment del risc de patir crisis convulsives, principalment en
persones amb antecedents d’accidents vasculars cerebrals, alcoholisme i polimedicats. Esta
contraindicat en persones amb antecedents d’epilépsia. També s’ha associat amb hemorragies
greus quan es prescriu juntament amb anticoagulants orals.
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Dosificacio dels opiacis

La dosificacié dels opiacis ha de ser titulada individualment segons la seva eficacia i I'aparicid
d’efectes adversos. Si es presenta el fenomen de tolerancia, és necessari rotar I'opiaci.

Dosi inicial Dosi habitual de
manteniment
Morfina 5-10 mg/4 h Segons la resposta dels
d'alliberacié rapida pacients i I'apariciéd d’efectes
adversos
Morfina 5-10 mg/12 h Segons la resposta dels
d'alliberacié prolongada pacients i I'aparicié d’efectes
adversos
Oxicodona 5mg/12h Segons la resposta dels
d'alliberacié prolongada pacients i I'aparicié d’efectes
adversos
Tramadol 25-50 mg/24 h | Dosi maxima 400 mg/d (300
mg/dia en >75 a)

Tractaments topics

La capsaicina és un alcaloide derivat del bitxo que actuaria depleccionant la substancia P
localment en les terminals neurologiques sensorials. Aplicada topicament pot proporcionar
algun alleujament del dolor en alguns pacients amb neuropaties doloroses.

Quatre assaigs clinics en neuropatia diabetica, que inclouen 114 pacients tractats amb
capsaicina al 0,075% i 165 amb el vehicle de la crema, quatre vegades al dia durant 4-8
setmanes, suggereixen un benefici petit. Un AC en pacients amb neuralgia postherpética (16
capsaicina, 10 controls) i un altre AC (13 capsaicina, 10 controls) en dones amb dolor
postmastectomia, suggereixen un benefici que no arriba a ser significatiu (133).

Una altra mataanalisi de les mateixes caracteristiques que inclou 6 AC (389 pacients) que
comparen capsaicina al 0,075% amb placebo i dues amb capsaicina al 8%, mostra resultats
similars (134).

Els efectes adversos més freqlients de la capsaicina sén la sensacié de cremada, la coissor i
I'eritema.
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La lidocaina és un anestésic local que deu el seu efecte a I'estabilitzacié de la membrana
neuronal, que és la responsable d’afavorir la regulacié inhibitoria dels canals de sodi que
provoquen la reduccié del dolor.

L’eficacia dels pegats de lidocaina ha estat avaluada principalment en el tractament de la
neuralgia postherpetica.

En aquesta indicacié hi ha publicades almenys 4 revisions sistematiques. En una es conclou que
I'eficacia dels pegats de lidocaina és incerta perque no hi ha assaigs clinics adequats (71). En
dues, que el tractament amb lidocaina topica és eficac i amb pocs efectes adversos per al
tractament del dolor de la neuralgia postherpetica (102;135). Només a la quarta es fa una
analisi conjunta de les dades, inclou tres AC amb un total de 182 pacients tractats i 132
controls, perdo només se’n poden metaanalitzar dos. La diferéncia de mitjanes ponderades va
ser de 0,42 (IC del 95% de 0,14-0,69), p= 0,003, pero la magnitud de I'alleujament del dolor va
ser petita (136).

Un AC doble cec, aleatoritzat i encreuat en 58 pacients (40 amb neuropatia periferica i 22 amb
neuralgia postherpética) va mostrar una reduccid del dolor en els pacients tractats amb
lidocaina al 5% en comparacio al placebo. La taxa de resposta va ser de 31% vs 8,1%, pero la
taxa d’abandonaments va ser alta en els tractats amb lidocaina, del 33 al 35%.

En un AC doble cec, aleatoritzat i encreuat es va comparar la lidocaina al 5% en pegats amb
amitriptilina topica al 5% i amb placebo, en 35 pacients amb DN postquirdrgic, neuralgia
postherpética o neuropatia diabética amb al-lodinia o hiperalgésia. Només els pacients amb
pegats de lidocaina van presentar una reduccié en la intensitat del dolor perd amb una
repercussio clinica minima (137).

En un AC aleatoritzat i obert es va comparar el pegat de lidocaina al 5% (maxim tres al dia) amb
naproxen oral (500 mg/12 h), administrats durant 6 setmanes a 100 pacients amb sindrome del
tunel carpia. Els dos tractaments van reduir de manera significativa la puntuacié mitjana de
dolor (al voltant d’un punt i mig) al final del tractament respecte del basal que tenien els
pacients, pero no hi van haver diferéncies significatives entre ells (138).

En una petita série de 16 pacients amb DN de diversa etiologia (posttoracotomia, neuralgia
intercostal, polineuropatia diabética, meralgia parestésica, radiculopatia, postmastectomia i
altres) i refractaris o intolerants a altres tractaments, el 81% va notificar alleujament moderat o
important del dolor amb el tractament afegit dels pegats de lidocaina. S’han notificat resultats
similars en altres series de pacients.

Tractaments combinats
En dotze pacients amb neuropatia diabetica que no responia a gabapentina, a I'afegir-li

venlafaxina es va millorar el dolor i la qualitat de vida en comparacié als que van rebre
gabapentina més placebo (139).
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L'associacié de gabapentina i morfina va ser superior a gabapentina sola, morfina sola o
lorazepam, en un estudi creuat entre 57 pacients amb neuropatia diabética o neuralgia
postherpética (140). D’altra banda, en un altre estudi no es va demostrar efecte additiu de
I’oxicodona afegida a la pregabalina (141).

En 45 pacients amb neuropatia diabética o neuralgia postherpética el dolor va ser menor en els
tractats amb la combinacid de gabapentina més amitriptilina que en els tractats amb
monoterapia d’un dels dos farmacs (142).
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19.3.1 Annex IlI-B

Taula de sintesi d’evidéncia dels farmacs actius en comparacié amb placebo en diverses situacions de
DN cronic (30;97;143;144)

Magnitud 2
Farmac Autor N-estudis/ Desenllag del bg fici NNT NNH
el benefici
N-pacients elatic? (IC del 95%) (IC del 95%)
Qualsevol tipus de DN
Antidepressius triciclics (ADT)
. Mill lobal-
Diversos ADT Saarto i Wiffen, 2008 | 17/896 riora globa 2,1(1,8-2,5) 3,6(3-4,5)
alleujament moderat o
millor
itriotili o Millora global- R
Amitriptilina Saarto i Wiffen, 2008 | 10/588 2,23(1,35-3,69) 3,1(2,5-4,2) 28(17-68)
alleujament moderat o
millor 6(4,2-10,7)"™"
. . o Millora global-
Desipramina Saarto i Wiffen, 2008 | 2/78 . 5,75(2,19-15,08)
alleujament moderat o
millor
. . Mill lobal-
Imipramina Saarto i Wiffen, 2008 | 2/58 riora globa 19,00(3,97-90,84)

alleujament moderat o
millor

Antidepressius inhibidors de la recaptacio de serotonina-nora

drenalina (IRSN)

Diversos IRSN NICE, 2010 4/1356 Alleujament 50% 1,65(1,42-1,91) 4,9(3,9-6,8) "
14,6(10,4-24,6)
7/1590
Venlafaxi L Millora global- 16(8-436)"
enlaraxina Saarto i Wiffen, 2008 | 3/200 llei + moderat 2,16(1,50-3,11) 3,1(2,2-5,1)
alleujame oderat o
ewament modera 9,6(3,5-13)\*
millor
Anticonvulsivants
. 12,1 (8,5-21,0)°
Gabapentina NICE, 2010 7/1237 Millora global 2,18(1,81-2,63) 4,2 (3,5-5,4) ( M)
5,5 (4,5-6,9)
6,9 (5,3-9,7)°
16,5 (8,1- <)
3,9 (3,2-5,2)®
. 13,6 (10,6-19,5)°F
Pregabalina NICE, 2010 5/1388 Millora global 1,90 (1,57-2,30) 4,6(3,7-6,1) ( " )
6,4 (5,5-7,7)
9,4 (7,8-11,8)°
12,8 (10,2-17,0)"
36,3(22,8-89,4)™
3,9 (3,0-5,7)"%
NICE, 2010 2/270 Millora global 1,56(1,15-2,12) 4,7 (3,0-10,9) | 20,4(13,0-47,5)%
Lamotrigina
Opiacis
3,6 (2,9-4,8)"
Opiacis majors EisenbergE, 8/403 Millora de I'escala EVA | Diferéencia de ( )

2005

mitjats: -14 (-18 a -

4,6 (3,4-7,1)°
5,3(3,7-8,3)°
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10) 6,2 (4,6-11,1)"°
6,7 (4,8-10)""
Tramadol Hollingshead J, 2008 | 3/269 Alleujament 50% 1,70 (1,36 -2,14)  |3,8(2,8-6,3) 5,37 (1,62-17,74)F
Tractaments topics
Capsaicina 0,075% Derry Sh, 2009 6/389 Alleujament >40% 1,6 (1,2-21) 6,6 (4,1-17) 2.5 (2'1.-3'1)%
Capsaicina 8% 2/709 Alleujament 30% 1,4 (1,1-1,7) 12 (6,4-70) 94% eritema
21% dolor
Lidocaina
Neuropatia diabética
Antidepressius
ADT Saarto i Wiffen, 2008 | 5/177 Alleujament moderato | 12,41(5,27-29,22) 1,3(1,2-1,5)
millor
Amitriptilina, 150 mg Max i cols, 1992a 1/27 Canvis en la intensitat 0,32(0,28-0,36)
Desipramina, 150 mg Max i cols, 1992a 1/28 Canvis en la intensitat 0,32(0,28-0,36)
Desipramina, mitjana Max i cols, 1991 1/40 Escala de millora global |5,5(1,39-21,72) 2,2(1,4-5,1) NS
201 mg
Duloxetina, 20 mg Lunn MPT, 2009 1/213 Alleujament 50% 1,43 (0,98-2,09) NS
Duloxetina, 60 mg Lunn MPT, 2009 3/655 Alleujament 50% 1,65 (1,34-2,03) 6 (5-10) 17 (12-50)
Duloxetina, 120 mg Lunn MPT, 2009 3/655 Alleujament 50% 1,66 (1,35-2,04)
Duloxetina, 20, 60, 120 | Lunn MPT, 2009 3/1102 Alleujament 50% 1,63 (1,35-1,97)
(totes les dosis)
Fluoxetina, 40 mg Max,1992a 1/27 Canvis en la intensitat 0,20 (0,16-0,24) NS NS
Imipramina, 100 mg Kvinesdal,1984 1/24 Escala de millora global | 8,0(1,17-54,50) 1,7 (1,2-3,3) NS
Imipramina, 100 mg o | Turkington, 1980 1/59 Alleujament moderat o | 41,48 (2,68-641,61)
amitriptilina, 100 mg millor
Imipramina, mitjana Sindrup i cols, 1989 1/18 Escala de millora global |8,0(1,24-51,51)
178 mg
Nortriptilina, 30 mg Gomez-Perez i cols, 1/36 Alleujament moderato | 16,0 (2,37-108,24) | 1,2 (1,0-1,5) NS
1985 millor
Paroxetina, 40 mg Sindrup,1990a 1/40 Alleujament dolor 2,9(1,6-12,4) NS
Venlafaxina, Rowbotham, 2004 1/244 Alleujament 50% 4,5 (2,7-13,5) NS
75/150/225 mg
Anticonvulsivants
Carbamazepina Wiffen, 2008a 1/30 Millora global 1,47 (1,10-1,97) 2,3(1,6-38 [3,7(2478)"
Gabapentina Wiffen, 2008b 4/281 Alleujament 30-60% 2,21 (1,65-2,96) 2,9 (2,2-4,3) 3,7(2,4—5,4)NR
Pregabalina 150 Moore, 2009 2/359 Alleujament 50% 1,1(0,8-1,6) ND ND S
Pregabalina 600 3/819 Alleujament 30% 1,5(1,3-1,7) 5,1(3,8-7,8) 88(7,0-12) M
Pregabalina 600 6/1360 Alleujament 50% 1,7 (1,5-2,0) 5,0 (4,0-6,6) 2'8(2'5_3'2L
8,8(6,8-12)
Topiramat Raskin, 2004 1/323 Alleujament 30% 1,46 (1,09-1,96) 6,4 (3,8-24,4) 6,1(51-7,6) s
Alleujament 50% 1,69 (1,12-2,53) 6,9 (4,2-25,4) 16,7 (11’8'28’2)F
20,9 (12,3-68,7)
Topiramat Thienel, 2004 3/1259 Reduccio en la No diferéncies NS NS
puntuacio de I'EVA
Lamotrigina Wiffen, 2008c 1/59 Alleujament 50% No diferéncies NS NS
) Alleujament 30% 1,57(1,01-2,44) 6,1(3,2-147,4) |5,3(4,1-7,4)%
Oxcarbamazepina Dogra 2005 1/146
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Alleujament 50%

1,91(1,08-3,39)

6,0(3,3-43,2)

5,9(4,6-8,3)™
20,5 (11,9-72,4)°

NICE, 2010 2/378 Millora global 1,16 (0,90-1,49) NS
Oxcarbazepina
Opiacis
. . o 2,6 (2,0-3,5)°
Oxicodona Gimbel 2003 1/115 Escala numérica d’11 -2,6 versus -1,5 ND N
3,5 (2,5-6,0)
punts v
P=0,004 4,7 (3,0-11,2)
5,5(3,5-11,1)"°
. Reduccié en la -2,8 versus -1,7
Oxicodona Watson, 2003 1/36 o, 2,6 ND
puntuacié de 'EVA P =0,0005
Millora de la intensitat
Tramadol Harati 1998 1/91 1,9(1,3-2,7)
del dolor
Tractaments topics
Capsaicina 0,075% Zhang, 1994 4/309 Millora global 1,5(1,2-1,8) 4,2 (2,9-7,5) ND
Polineuropatia no diabética
N Vrethem i cols., 1997 .
Amitriptilina, 75 mg 1/66 Alleujament 30% 3,00(1,58-5,68) 2,4(1,6-4,8) NS
. . Sindrup i cols., 2003 .
Imipramina, 150 mg 1/58 Millora global 2,4(1,6-4,8) NS
Sindrup i cols., 2003 .
Venlafaxina, 225 mg P 1/59 Millora global 3,87(0,90-16,70) 5,1(2,6-68,8) NS
Millora escala numerica
Tramadol Sindup 1999 1/34 4,3 (2,4-20)
Capsaicina 0,075% Low, 1995 1/40 Millora global NS
. . Meier, 2003 Reduccié 30% 41% vs 8,6% 3,6 (2,6-107-5)
Lidocaina 5% 1/58 ] ND
Reduccié 50% 31%vs 8,1% 4,4 (2,5-17,5)
Neuralgia postherpética
Antidepressius
ADT Saarto i Wiffen, 2008 4/219 Alleujament moderato |5 33(1,70-3,19) 2,7(2-4,1)
millor
Amitriptilina, 25 mg Bowsher, 1997 1/74 Abseéncia de dolor 1,38(1,03-1,85)
Amitriptilina, mitjana ; Escala de millora global
P ) Max i cols., 1988 1/59 & 2,94(1,12-7,73) 4,1(2,1-82,1) |Ns
65 mg
Amitriptilina, mitjana Watson i cols., 1982 Escala de millora global
1/48 8,00(2,06-31,07) 1,6(1,2-2,4) NS
73 mg
Desipramina, mitjana Kishore-Kumar i cols., Escala de millora global
P y 1/38 & 6,00(1,55-23,27) | 1,9(1,3-3,7)  |Ns
167 mg 1990
Nortriptilina, mitjana 89 -
pHiina, mit Raja i cols., 2002 1/113 Alleujament dolor 4,0(2,689)  |9,9(5,3-84,6)
mg o desipramina,
mitjana 63 mg
Anticonvulsiovants
i ) ) 3,7(2,4-5,4)
Gabapentina Wiffen, 2008b 2/428 Escala de millora global | 2,50(1,80-3,48) 3,9(3-5,7)
. ) 4,07 (3,15-5,74)"%
Gabapentina Hempenstall, 2005 3/559 Alleujament 50% 2,65 (1,9-3,6) 4,39 (3,34- R
6,07) 12,25 (7,69-30,2)
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Pregabalina 150 mg Moore. 2009 1/180 Alleujament 30% 2,3 (1,4-3,8) 4,6 (2,9-11) 12 (7,3-34)°
Pregabalina 300 mg 2/369 Alleujament 30% 2,1(1,5-2,7) 4,0(2,9-6,5) 4,7 (3,7-6,5)'\/I
Pregabalina 600 mg 3/537 Alleujament 30% 2,5(2,0-3,2) 2,7 (2,2-3,4) 3,8 (3,2—4,9)M
Pregabalina 150 mg 1/527 Alleujament 50% 2,3 (1,6-3,4) 6,9 (4,8-13)
Pregabalina 300 mg 4/713 Alleujament 50% 2,5(1,9-3,4) 5,1(3,9-7,4) 9,3 (6,5—16)R
Pregabalina 600 mg 4/732 Alleujament 50% 2,7(2,1-3,5) 3,9(3,1-5,1) 7,1 (5,3-11)R
. 4,93 (3,66-
Pregabalina Hempenstall, 2005 2/411 Alleujament 50% 2,56 (1,8-3,64) ; 58)(
Opiacis
. . 3,57 (2,16-10,23)NR
Opiacis majors Hempenstall, 2005 2/211 Alleujament 50% 3,89 (2,23-6,77) 2,67 (2,07- ( R)
6,29 (4,16-12,8)
3,77)
4,76 (2,61-
Tramadol Boreau 2003 1/108 Alleujament 50% 1,37 (1,04-1,8) . 97()
Tractaments topics
- 3,26 (2,26- 3,94 (2,5-8,6)""
Capsaicina Hempenstall, 2005 2/175 Alleujament 50% 1,98 (1,33-2,95) ( ( ) R
5,85) 4,67 (3,13-9,19)
Lidocaina 5% Galer 2002 1/96 Escala de millora global |-15,3 vs-7,7 NS
P=0,043
Hempenstall, 2005 1/64 Alleujament 50% 2,23 (1,45-3,44) 2(1,43-3,31) 16 (6,07—3,46)NR
Lidocaina 5%
. . Reduccié en la 0,42 (0,14-0,69
Lidocaina 5% Khalin 2008 2/220 B ( ) ND ND
puntuacié de I’ EVA p =0,003
DN secundari a tractament de cancer
Amitriptilina, 100 mg Kalso i cols., 1996 1/30 Alleujament dolor 2,5(1,4-10,6) 5(2,7-40,5)
. Reuben i cols., 2004 o
Venlafaxina, 75 mg 1/95 Milloria global 2,56(1,56-4,21)
Millora intensitat dolor | 57% versus 39%
Tramadol Arbaiza 2007 1/36 tora intensita eVersus =2 Inp (17% vs 0%)"
(EVA) P < 0,001
Puntuacio escala 4,6 vs 5,4 Disestesia (p=0,008
Gabapentina Caraceni 2005 1/121 .. ND (p )
numerica de 0-10 p =0,025
. . 8,3 (5,9-12,9)"
Capsaicina Watson 1992 1/13 Alleujament 50% 2,05 (0,73-5,8) NS o
2,6(2,3-3,2)
Neuralgia del trigemin
ualsevol alleujament
Carbamazepina Wiffen, 2008a 3/505 Q J 4,83 (3,39-6,89) 2,6 (2,0-3,4) 3,7 (2,4-7,8)
del dolor
Lamotrigina Wiffen, 2008a 1/14 Millora escala verbal 2,36 (0,49-11,34) NS ND
Dolor central
Amitriptilina, 75 mg Leijon i cols, 1989 1/30 Millora global 10,00(1,46-68,69) |1,7(1,2-3,1) NS
Amitriptilina, mitjana Cardenas i cols, 2002 .
1/84 Alleujament del dolor NS NS NS
50 mg
Davidoff i cols, 1987 .
Trazodona, 150 mg 1/18 Alleujament del dolor 1,33(0,41-4,33)
Pregabalina 600 Moore. 2009 1/136 Alleujament 30% 3,1(1,6-6,1) 3,5(2,3-7,0) 4,0 (2,6-8,3)S
Pregabalina 600 2/176 Alleujament 50% 3,6 (1,5-8,4) 5,6 (3,5-14) 7,8 (4,1-82)'\’I
; % de reduccio en la
Topiramat Khoromi, 2005 1/45 ? o No diferéncies NA NA
puntuacio de I'EVA
Lamotrigina Breuer, 2007 1/12 Millora global NS NS NS
Guia de practica clinica: abordatge del tractament del dolor neuropatic 54




. R
Morfina Khoromi 2007 1/28 Millora global del dolor | 1,22 (0,64-2,31) NS 6,9 (3,7-22,0)
Membre fantasma
Morfina Wu 2008 1/35 Alleujament 30% 1,49 (1,01-2,21) 4,6 (2,5-68,3) |2,5(2,0-3,8)°
NICE, 2010 2/47 Alleujament 50% 1,75 (1,04-2,96) 5,1(2,8-44,5) |6,7(3,8-23,5)°
Dolor facial atipic
Dotiepina (dosulepina), . . .
o P ( pina) Feinmann i cols, 1984 | 1/93 Alleujament moderat 1,52(1,06-2,18)
mitjana 130 mg
del dolor
Fenelzina, 45 mg Lascelles, 1966 1/40 Millora global 2,14(1,12-4,10)
Neuropatia en VIH
Amitriptilina, 25-100 . .
P Kieburtz, 1998 1/96 Alleujament del dolor NS NS NS
mg
Amitriptilina, 25-75 m . .
P & | shlayicols, 1998 1/108 Alleujament del dolor | NS ND ND
Millora escala numeérica |-2,88 vs -2,63 Somnoléncia i
Pregabalina Simpson, 2010 1/302 NS )
11 punts p=0,3941 mareig
Lamotrigina Wiffen, 2008c 1/42 Millora escala verbal 2,0(1,1-3,6) 4,3 (2,3-37) ND
2,25vs 2,23
Lidocaina Estanislao, 2004 1/120 Millora global 0.715 NS NS
p= 7

'Esta expressat en RR (risc relatiu), OR (odds ratio) diferéncies entre mitjanes (tots amb intervals de confianza del 95%

o desviacid estandard)

’El nombre d’estudis pot variar en funcid de I'efecte indesitjable avaluat

IRSN: inhibidor de la recaptacié de serotonina i noradrenalina (duloxetina, venlafaxina).
ND: dades no disponibles

NS: no significatiu

CConstipacic’). ©coissor. FFatiga. MMareigs. NNausea. “REfectes adversos menors (no retirada del tractament). PAugment de pes. RRetirada de
RC, .z Ao S, 3 . TM™M. VE . VO, , .
tractament per efectes adversos.  Reaccié cutania, “Somnoléncia. " Trastorn de la marxa. * Vertigen. ~Vomits.
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Taula de sintesi d’evidéncia dels farmacs actius en comparaciéo amb diverses situacions de DN

Farmacs N-estudis/ Desenllag Magnitud NNT NNH
Autor del benefici* (ICdel 95%) | (IC del 95%)
N-pacients
Qualsevol tipus de DN
Amitriptilina vs altres 5/200 Millora global o 1,1(0,9-1-3) NS
ADT? Saarto i Wiffen, alleujament del dolor T
2008
Gabapentina 3.600 Mg + | Gilron i cols, 2009 | 90 Millora dolor diari -0,9 (-1,4--0,3)
nortriptilina 100 mg vs
gabapentina 3.600 mg
Gabapentina 3.600 mg + . .
P o € | Gilronicols., 2009 |90 Millora dolor diari -0,6(-1,1—0,1)
nortriptilina 100 mg vs
nortriptilina 100 mg
Anticonvulsivant vs IRSN Iskedjian 2009 2287 Millora 30% 54,4% vs 49,7%vs 3,5vs4,2vs Retirades: 12,3 %
vs ADT 59,4 3,0 vs 12,0% vs
Millora un 50% 42,3% vs 38,3% vs 4,6 vs 5,7 vs 11,7%
46% (estimada) 3,9
Neuropatia diabética
ADT vs anticonvulsivants .
Saarto i Wiffen, 3/66 Alleujament dolor 1,3(0,9-1,8) NS
2008
Amitriptilina, 53 mg vs . .
pHl € Dallocchio, 2000 1/25 Millora global 0,95 (0,50-1,80) NS
gabapentina 1.785 mg
Amitriptilina, 75 mg vs L .
pHiina, 7>me Leijon i cols., 1989 | 29 Millora global 1,87 (0,85-4,11) NS
carbamazepina 200-800
mg
Amitriptilina, 59 mg vs .
pHi € Morello, 1999 1/42 Millora global 1,27 (0,77-2,11) NS
gabapentina 1.565 mg
Duloxetina vs Menys mareigs
, Quilici, 2009 5/793 Reduccié dolor24h | 0,270 (-0,469-1,022) | s Y reig
gabapentina amb duloxetina
Duloxetina vs Menys mareigs
_ Quilici, 2009 9/1687 Reducci6 dolor 24h | 0,248 (-0,667-0,667) | Ns v ret
pregabalina amb duloxetina
Polineuropatia
Imipramina 150 mg vs
pram! & V* ! sindrup, 2003 1/66 Millora global 1,75(0,85-3,60) NS 4,1(2,3-27,9)"
venlafaxina 225 mg
Neuralgia postherpética
Clomipramina 100 mg | Gobel i Stadler, 1997 1/35 Millora elobal 0,6 (0,3-1,1)
vs tramadol 600 mg & T
Amitriptilina, 150 mg Vs | max icols., 1988 | 1/6) Millora global 3,1(1,4-7,1)
lorazepam, 6 mg
Amitriptilina, 125 mgVs | giesbroeck, 1995 | 1/535 Millora global NS
capsaicina topica
Nortriptilina, 50-100 m
pHiina, & | Chandra, 2006 1/70 Alleujament 50% 1,21(0,51-2,90) NS NS
vs gabapentina, 900-
2.700 mg
; , -2,1vs-1,4
Opiacis vs ADT Raja 2002 1/76 Millora d’escala de 0 a NS
10 P=0,06
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'RR:

Neuralgia del trigemin

Oxcarbazepina vs

) Gronseth, 2008 2/130 Alleujament 50% (58% vs 62%) NS NS
carbamazepina
Dolor central
Amitriptilina, 75 mg vs L .
P . & Leijon i cols, 1989 1/29 Millora global 1,87(0,85-4,11) NS NS
carbamazepina 200-800
mg
Amitriptilina, 150 mg vs . .
Rintala, 2007 1/44 Alleujament 30% 2,60 (1,12-6,05) 2,8(1,7-14,1) NS

gabapentina, 3.600 mg

risc relatiu o OR

’ND: dades no disponibles

3 PN IT] . . P . o o sepe
Amitriptilina vs clomipramina, imipramina, maprotilina, nortriptilina

NS: no significatiu

SBSequedat de boca
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19.4. Annex IV

Recomanacions en poblacions especials: ancians, pacients polimedicats,
embarassades i pacients amb comorbilitat

1. Els pacients grans sén més susceptibles als efectes adversos dels ADT (anticolinérgics,
hipotensié i efecte sedant) i tenen més dificultat per tolerar les dosis terapeutiques (145).
Requereixen dosis inicials més baixes (la meitat o menys de la normal) i titulacié més lenta.
Ex: 10-25 mg/d d’amitriptilina en dosis dividides (o en dosi Unica en allitar-se) i incrementar
lentament si és necessari, sense superar els 75 mg/d.

Amb carbamazepina poden presentar amb més facilitat hiponatrémia, per la qual cosa
s’han de monitorar els nivells plasmatics de sodi durant els primers mesos de tractament.
També s’ha d’iniciar amb dosis baixes i titular-les lentament. La gabapentina i la pregabalina
poden produir efectes adversos en el sistema nervidés central (somnoléncia, mareigs o
vertigens). Les dosis maximes tolerades en els assaigs clinics que han inclos pacients de més
de 65 anys és de 3.600 mg/d de gabapentina i de 600 mg/d de pregabalina. No obstant,
atés que aquests pacients hi solen tenir una funcio renal alterada, s’ha de titular la dosi en
funcié de I'aclariment de creatinina.

Aguests pacients també hi tenen augmentada la susceptibilitat als efectes depressors
centrals dels opiacis. Poden ser suficients dosis més baixes que les utilitzades en adults
joves. Cal tenir cura de la constipacié i administrar un laxant, per exemple lactulosa: 10 g/12
hores via oral.

2. En pacients cardiopates s’ha de tenir precaucidé amb els ADT (taquicardia, hipotensid
ortostatica, alteracions de la conduccid cardiaca) i la venlafaxina (hipertensio arterial).

3. En cas d'hepatopatia s’han d’ajustar les dosis dels farmacs en funcié del grau d’afectacio
hepatica i de les caracteristiques del farmac (metabolitzacié o no al fetge, el grau
d’extraccié hepatica, i el de fixacié a proteines plasmatiques). Els derivats opiacis poden
precipitar encefalopatia hepatica i el paracetamol en pacients alcoholics dosis de 3-4 g, ja
poden ser hepatotoxiques. S’ha d’ajustar la dosi d’opiacis, antidepressius triciclics.

4. En pacients que reben anticoagulants (orals o heparina), de manera profilactica o
terapéutica, el paracetamol i els opiacis no incrementen el risc de sagnat.

5. En pacients amb insuficiéncia renal greu:

En els pacients amb filtracié glomerular <10 ml/min, cal disminuir la dosi de morfina, i
evitar I'Us de petidina en pacients amb filtracié glomerular <50 ml/min. L’opiaci d’eleccié és
la morfina.
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També s’ha d’ajustar la dosi de gabapentina i pregabalina (146) segons l'aclariment de
creatinina:

Dosis de gabapentina en adults, segons la seva funcié renal

Aclariment de creatinina (ml/min) Rang de la dosi diaria total (mg/dia)
>80 900-3600

50-79 600-1800

30-49 300-900

15-29 150%-600

<15° 150%-300

La dosi diaria total s’ha d’administrar dividida en tres preses al dia. Les dosis reduides soén per a
pacients amb deteriorament de la funcié renal (aclariment de creatinina <79 ml/min).

’S’han d’administrar 300 mg en dies alterns.

3Per a pacients amb un aclariment de creatinina <15 ml/min, la dosi diaria s’ha de reduir en proporcié a
I'aclariment de creatinina (per ex.: pacients amb un aclariment de creatinina de 7,5 ml/min han de
prendre la meitat de la dosi diaria que prenen els pacients amb un aclariment de creatinina de 15
ml/min).

Dosis de pregabalina en adults segons la seva funcio renal

Aclariment de Dosi diaria total de pregabalina* Posologia
creatinina (ml/min)
Dosi inicial (mg/dia) Dosi maxima

(mg/dia)
>60 150 600 2VD o 3VD
230-260 75 300 2VD o 3VD
215->30 25-50 150 1VD o 2VD
<15 25 75 1vD
Dosis complementaries després de I’'hemodialisi (mg)
25 100 Dosi Unica**

3VD = Tres vegades al dia. 2VD = Dues vegades al dia. 1VD = Una vegada al dia.
*La dosi diaria total (mg/dia) s’ha de dividir en les preses indicades en la posologia.
**La dosi complementaria és una Unica dosi addicional.

6. L'Us concomitant d’inhibidors (per ex.: antimicotics azolics) o inductors (per ex.:
fenobarbital) de la CYP3A4 pot donar lloc a toxicitat o disminucié de I'eficacia de la
carbamazepina. Alhora, és inductora de la isoenzima i pot disminuir I'eficacia de farmacs
gue es metabolitzin per aquesta via (ex. topiramat, amitriptilina, imipramina, tramadol). La
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pregabalina pot potenciar el deteriorament cognitiu i la funci6 motora general de
I'oxicodona. La cimetidina, el fluconazole i els ISRS poden incrementar les concentracions
dels ADT (amitriptilina, imipramina) i produir toxicitat. L'4s concomitant d’ADT amb
duloxetina, venlafaxina, ISRS o tramadol pot incrementar el risc de sindrome
serotoninergica. Els pacients tractats amb ADT mostren una resposta molt exagerada
(hipertensio, aritmia) a 'administracid parenteral d’adrenalina i noradrenalina.

7. En dones embarassades cal tenir en compte els riscos fetals que implica I'administracié de
farmacs.

En general, es considera preferible emprar paracetamol com a primer analgeésic.

En els casos en qué sigui realment necessari es poden utilitzar els ADT (amitriptilina). Fins
ara no han estar reconeguts com a teratogens importants. Si s’administren durant tot
I’embaras i fins al part poden produir efectes adversos neonatals, similars a una sindrome
d’abstinéncia: irritabilitat, agitacid, i en algun cas, convulsions. També s’ha descrit retencié
d’orina i/o obstruccid intestinal amb ADT.

Els analgesics opiacis travessen la placenta. L'Us perllongat produeix dependéncia materna i
sindrome d’abstinencia neonatal, per la qual cosa la seva administracié al final de Ila
gestacio requereix una supervisié molt estricta del nounat.

Com a norma general no es recomana |'Us d’antiepiléptics (hi ha poca informacié sobre
gabapentina i pregabalina i tots els antiepileptics antics sén teratogénics).

Pel que fa a la codeina, cal evitar-ne I’Us durant tot I'embaras.

8. En dones en periode de lactancia materna cal tenir en compte qué els opiacis poden
produir efectes adversos en el lactant pero es poden administrar en dosis Uniques o durant
periodes de temps curts. Cal evitar petidina per la seva semivida d’eliminacié prolongada i
el seu metabolit neurotoxic (norpetidina), aixi com la codeina (casos descrits d’apnea en
lactants) i el tramadol (manca d’informacio).

9. En pacients amb dolor que no responen als analgésics esmentats, cal revisar el diagnostic i
replantejar I'origen del dolor; es poden consultar les unitats especialitzades, una vegada
descartada pel cirurgia responsable qualsevol causa relacionada amb la intervencié
quirdrgica.
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19.5 Annex V. Criteris de derivacié de pacients amb DN a la Unitat de Dolor de
I‘Hospital Universitari Vall d’Hebron

Es diferenciaran dos tipus de derivacié: preferent i ordinaria

Criteris generals

1. A la derivacié de primera visita s’incloura: diagnostic etiologic, caracteristiques del dolor,
localitzacio, intensitat i tractaments realitzats amb anterioritat

2. S’adjuntaran les proves diagnostiques complementaries realitzades
3. Consulta prévia a I'especialista segons la patologia, per establir o confirmar el diagnostic)

4. Si després d’unes sis setmanes amb tractament pautat, seguint la Guia, no cedeix el dolor,
s’haurien de derivar a la Unitat de Dolor

Patologies preferents

Neuralgies de trigemin diagnosticades i tractades, amb fase aguda o reaguditzacions, amb mal
control del dolor.

Herpes zoster aguts de cara, coll i extremitat superior que presentin dolor intens.
Herpes zoster agut d’altres localitzacions que presentin dolor de dificil control.

Sindrome complexa de dolor regional.

Patologies ordinaries

Pacients que amb els tractaments amb els farmacs especifics descrits a la Guia, a dosis plenes,
continuin amb dolor intens o bé si presenten efectes secundaris importants que impedeixen els
tractaments.
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19.6 Annex VI

Aspectes clinics coberts per la Guia

Quin és I'objectiu del maneig del DN?

El DN és molt complex i té una gran repercussié sobre la qualitat de vida de les persones que el
pateixen. El principal objectiu és alleujar-lo i millorar la qualitat de vida.

Que cal fer de manera sistematica en el maneig del DN?

Cal fer una valoracid i mesura de la intensitat del dolor i un tractament adient.

A qui s’ha de fer la valoracié i mesura de la intensitat del DN?

A tots els pacients que presentin simptomatologia o clinica de DN, tant els hospitalitzats com
els atesos a les consultes externes de I’'Hospital Universitari Vall d’"Hebron i d’Atencié Primaria.

Com es pot avaluar el DN?

Les escales especifiques de valoracié del DN que s’han inclos sén:

Escala LANNS: conté 5 items que inclouen els descriptors més habituals de DN
Escala DN4: conté 10 items agrupats en 4 seccions

Per a la valoracid dels components afectius i sensorials recomanen I'Us del qliestionari d’SF-36

Quins tipus de dolor experimenten els pacients amb DN?
Els pacients amb DN poden manifestar el dolor amb diferents signes i simptomes:

Al-lodinia, analgesia, anestésia, anestésia dolorosa, disestésies, dolor paroxistic, dolor
ardent, hiperalgesia, hiperestesies, hiperpatia, hipoalgeésia i hipoestesia.

Com es classifica la intensitat del dolor referit pels pacients amb DN?
La intensitat del DN es pot classificar en quatre categories:
1. dolor absent (puntuacio 0 en I'escala analogica visual i en I'escala numeérica)

2. dolor lleu (puntuacié d’1 mm fins a 29 mm en I'escala analogica visual i de 0,1 fins a 2,9 en
I’escala numérica)
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3. dolor moderat (puntuacié de 30 mm fins a 60 mm en I'escala analogica visual, i de 3 fins a 6
en I'escala numerica)

4. dolor intens (puntuacié de 61 mm fins a 100 mm en I’escala analogica visual, i de 6,1 fins a
10 en I'escala numerica)

Quan s’ha d’avaluar el dolor dels pacients?

Cal anotar la mesura del dolor a la historia clinica de manera continuada i regular durant tota
I’"hospitalitzacié. També s’ha d’avaluar a les consultes externes de I'Hospital i d’Atencid
Primaria. A més, cal anotar la mesura del dolor cada vegada que es visiti el pacient.

Quins factors cal tenir en compte per establir la pauta analgésica?

Cal tenir en compte el tipus de dolor, si és agut o cronic, la seva intensitat, I'etiologia, si és
persistent o irruptiu i I'eficacia de cada un dels farmacs en les indicacions concretes.

Quines altres consideracions s’han de tenir en compte abans d’establir la pauta analgésica?

Cal considerar els antecedents d’al-lergia o intolerancia als analgesics, I'edat, i altres condicions
fisiologiques dels pacients (embaras, alletament...), les malalties associades i els medicaments
concomitants que poden condicionar I"Gs dels analgesics. S’han d’utilitzar els farmacs que
ajudin el correcte compliment del tractament i originin menys cost.

Quan cal iniciar el tractament analgeésic?

Cal iniciar el tractament amb els analgesics de manera rapida quan el pacient refereixi dolor i es
diagnostiqui que el dolor és de caracteristiques neuropatiques.

Com ha de ser la pauta analgésica?

L'administracié d’analgésics ha de ser regular i pautada, prévia titulacié de la dosi, fins a
aconseguir I'eficacia de la dosi o que el pacient no la toleri.

Quina és la pauta analgésica més adient per a cada cas?

La pauta analgesica s’establira segons el tipus de dolor i la seva intensitat (lleu, moderat o
intens). S’iniciara el tractament amb un antidepressiu triciclic i si no es controla el dolor,
s’associara o es canviara per un antiepileptic. Com a tercer esglad es pot afegir un farmac
opiaci.
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Durant quant temps cal continuar la pauta analgésica?

El tractament farmacologic s’ha de continuar mentre persisteixi el dolor. El pacient pot requerir
un canvi de pauta analgésica o la interrupcié del tractament quan la causa del dolor s’ha
eliminat o bé la percepcid del dolor s’ha modificat per procediments neuroablatis o neurolitics.
Els tractaments s’han de retirar de manera progressiva per evitar complicacions.

Quan s’ha de derivar el pacient a una unitat especialitzada?

Quan, malgrat haver realitzat tractament amb els farmacs especifics per al dolor neuropatic a
dosis plenes, aquests siguin ineficacos o bé comportin efectes indesitjables.

En alguns casos particulars es podran derivar de manera preferent els pacients afectats de:
herpes zoster agut de cara, coll i extremitats, neuralgia del trigemin refractaria a tractaments
especifics, sindrome de dolor regional complexa (distrofia simpatica reflexa).
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19.7 Annex VIl

Glossari de termes

Al-lodinia: sensacié de dolor a estimuls que normalment no produeixen dolor
Al-lodinia mecanica a la punxada
Al-lodinia mecanica dinamica
Al-lodinia mecanica estatica
Al-lodinia per calor

Al-lodinia per fred

Analgeésia: abséncia de percepcié al dolor després d’un estimul nociu que en condicions normals
provoca respostes doloroses

Anesteésia: absencia de percepcio sensorial
Anestésia dolorosa: dolor en una zona o regid anestesiada

Causalgia: sindrome de dolor amb sensacié cremant, al-lodinia i hiperpatia, després de lesions
nervioses traumatiques, algunes vegades combinades amb alteracions vasomotores i
sudomotores, i més tardanament amb canvis trofics

Disestésies: sensacions anormalment desagradables

Dolor: experiéncia sensorial i emocional desagradable associada a lesi6 tissular real o potencial
o que es descriu ocasionalment per aquesta lesié

DN: dolor provocat per una lesié primaria, una disfunci6 o una pertorbacié transitoria del
sistema nervios central o periferic

e Dolor central: dolor provocat per una lesié o disfuncié del sistema nervids central

e Dolor periféric: dolor provocat per una lesio o disfuncio del sistema nervids periferic
Dolor paroxistic: descrit com a rampells, fuetades, corrent electric
Dolor urent: descrit com a cremor, coissor, foc
Hiperalgésia mecanica (estatica) i térmica: percepciéo augmentada de dolor a estimuls que ja

normalment son dolorosos

Hiperalgésia a la calor

Hiperalgésia al fred
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Hiperalgésia a les punxades
Hiperalgésia estatica
Hiperestésies: augment de la sensibilitat tactil i termica

Hiperpatia: resposta exagerada i anormal a I'estimul i de manera especifica a I'estimul repetitiu
Hipoalgeésia: sensacio dolorosa disminuida després de I'aplicacié d’estimuls nocius

Hipoestesia: disminucié de la sensibilitat superficial

Neuralgia: dolor en la distribucié d’un o més nervis

Neuritis: inflamacié d’un o més nervis

Neuropatia: trastorn de la funcié o un canvi patologic a un nervi
Mononeuropatia: d’un sol nervi
Polineuropatia: de diversos nervis (bilateral i difus)
Plexopatia: d’un plexe
Radiculalgia: en la distribucié d’'una o més rels sensitives

Nociceptor: receptor preferentment sensible als estimuls nocius o als estimuls que poden
convertir-se en nocius quan son perllongats

Parestésies: sensacié anormal no desagradable després d’un estimul normal
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