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RESUMEN

Introduccion:El dolor es un sintoma no motor muy frecuente en la enfermedad de
Parkinson, aunque infravalorado.Se analiza la prevalencia del dolor,
caracteristicas, factores asociados y su repercusion sobre la calidad de vida y
autonomia del paciente en una serie consecutiva de pacientes con enfermedad de
Parkinson.Se realizaron busquedas electronicas y en bibliotecas de revistas
médicas nacionales y extranjeras indexadas en Scielo, Imbiomed y Pubmed; en un
horizonte de 10 afios en idioma espafiol e inglés, asi como revisiones de tesis de
terminacion de estudios y libros de textos con informacion relacionada con el dolor
en la enfermedad de Parkinson.Se demostré que existe una elevada prevalencia
de pacientes con enfermedad de Parkinson que sufren de dolor, como una de las
complicaciones no motoras propias de la enfermedad y lamentablemente este
sintoma queda infradiagnosticado e infratratado. Pretendemos proponer una
evaluacion diagnostica del dolor y trazar una estrategia diagndstica y terapéutica
definida inmediata en funcion de la mejoria la calidad de vida de estos pacientes.
Palabras clave: calidad de vida,dolor, enfermedad de Parkinson.sintomas no
motores de la enfermedad de Parkinson.



ABSTRACT

Introduction: Pain is a very common non-motor symptom in Parkinson's disease,
although undervalued. We analyze the prevalence of pain, characteristics,
associated factors and its impact on the patient's quality of life and autonomy in a
consecutive series of patients with Parkinson's disease. Electronic searches and
libraries of national and foreign medical journals indexed in Scielo, Imbiomed and
Pubmed; in a horizon of 10 years in Spanish and English, as well as reviews of
thesis of completion of studies and textbooks with information related to pain in
Parkinson's disease.It was demonstrated that there is a high prevalence of patients
with Parkinson's disease who suffer from pain, as one of the non-motor
complications of the disease.Unfortunately, this symptom is underdiagnosed and
under-treated. We intend to propose a diagnostic evaluation of pain and draw up
an immediate defined diagnostic and therapeutic strategy based on the
improvement of the quality of life of our patients.

Keywords: quality of life. pain, Parkinson's disease, non-motor symptoms of
Parkinson's disease.

INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP), con una incidencia de 5 a 24 por cada 100 000
habitantes, es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente después
de la enfermedad de Alzheimer. Es mas comudn en pacientes con edades medias o

avanzadas de la vida.t

La poblacion mundial en sentido general va en tendencia al envejecimiento
poblacional, por lo que se puede predecir que la prevalencia de la enfermedad de
Parkinson ira en aumento en la proxima década. Segun calculos del Centro de
Estudios de Poblacion y Desarrollo de la Oficina Nacional de Estadisticas para el
2025, Cuba sera el pais mas longevo de América Latina, con 2,9 millones de
personas por encima de 60 afos, llegando a representar el grupo de la tercera

edad un 26% de la poblacion. Sin embargo, esta es una enfermedad singular



pues es la tnica enfermedad neurodegenerativa que cuenta con un amplio arsenal

terapéutico efectivo y especifico para cada problema y en cada etapa.*

Fue el britAnico James Parkinson quién describe por primera vez la enfermedad, a
la que llam¢é “paralisis agitante”, describiéndola como “movimientos involuntarios
de caracter tembloroso, con disminucion de la fuerza muscular que afectan a las
partes que estan en reposo y que incluso provocan una tendencia a la inclinacion
del cuerpo hacia delante y una forma de caminar con pasos cortos y rapidos. Los
sentidos y el intelecto permanecen inalterados”. Esta definicion detallada queda
recogida en un tratado llamado “Ensayo sobre la paralisis agitante”
(“Anessayontheshakingpalsy” en el idioma original), publicado en Londres en el
afio 1817.%

Durante muchos afios se describio la enfermedad de Parkinson (EP) como una
enfermedad motora, caracterizada por unos signos clinicos cardinales que la
identifican: bradicinesia, rigidez, temblor y alteracion de los reflejos posturales,
exigiendo al menos tres de estos cuatro sintomas para establecer el diagndstico

de la enfermedad.®

Existen factores de riesgo asociados a un aumento de probabilidades de enfermar,
y algunos factores llamados protectores que pueden disminuir la probabilidad de
padecer la enfermedad. La mejor estrategia para enfrentar un problema de salud

como la enfermedad de Parkinson, es prevenirlo.

¢Cudales son los factores que modifican el riesgo de desarrollar la EP? Los
resultados se dividen en dependencia de la categoria de los factores

determinantes:factores genéticos, factores constitucionales y factores ambientales

Interaccion entre factores genéticos ambientales.

Dentro de cada categoria se encuentran factores que aumentan el riesgo y otros

que los disminuyen, también llamados protectores.*



La EP posee un caracter lentamente progresivo, que afecta fundamentalmente a
las neuronas dopaminérgicas de la pars compacta de la sustancia negra, lo que

produce una deplecion de dopamina de los ganglios basales.

Se describe en la actualidad como una sinucleopatia, una enfermedad
multisistémica que afecta a un determinado tipo de células predispuestas y que
avanza de un modo especifico y con una secuencia topograficamente
determinada. En este avance, determinado o programado, los componentes de los
sistemas autonémico, limbico y somatomotor se van dafiando progresivamente. La
afectacion en la EP comienza a nivel de las neuronas del bulbo olfatorio y plexos
entéricos y que, via ascendente por las fibras amielinicasvisceromotoras
alcanzarian el nucleo dorsal del vago y ulteriormente el sistema nervioso central
(SNC). Se establecen asi unos estadios anatomopatoldgicos de afectacion con su
correspondiente correlato clinico.*®

Muchos pacientes con EP experimentan dolor en algin momento de su
enfermedad. Esta queja suele pasarse por alto debido a que la EP es
primordialmente un trastorno motor;sin embargo, para una minoria de los
pacientes, el dolor y la incomodidad pueden ser tan debilitantes que dominan el
panorama clinico. Por lo tanto, es importante que los individuos que experimentan
dolor discutan el problema con sus neurdlogos. Una revision cuidadosa de la
historia y examen clinico, incluyendo, en algunos casos, pruebas adicionales de
diagndstico puede ayudar a determinar la causa del dolor. Dependiendo de la
categoria del sintoma doloroso musculo esquelético, dolor de los nervios o las
raices nerviosas, espasmos musculares diatonicos, acatisia o dolor central, suele

ser posible para el médico disefiar un plan eficaz de tratamiento.’

Después de toda una busqueda exhaustiva en la literatura precedente, revisando
articulos de varias revistas médicas nacionales y extranjeras y en bibliotecas de
revistas indexadas en Scielo, Imbiomed y Pubmed; en un horizonte de 10 afios en
idioma espafiol e inglés, asi como revisiones de tesis de terminacion de estudios y
libros de textos con informacién relacionada con la presencia de dolor en la

enfermedad de Parkinson, su incidencia, prevalencia, diagnostico y tratamiento;



pudimos observar que existe aun la necesidad de continuar aportando en el tema
nuevas investigaciones que permitan conocer mas sobre la problematica de salud
que esto representa en estos pacientes, y asi colaborar de cierta forma con la

solucion de este problema.

DESARROLLO

La EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente después de la
enfermedad de Alzheimer. Es un desorden neurodegenerativo progresivo con
efectos acumulados sobre los pacientes, sus familias y los sistemas sanitario y

social.

Los sintomas no motores (SNM) en los pacientes con EP son frecuentes, pueden
preceder o aparecer al inicio de la enfermedad, y en muchos casos condicionar la
calidad de vida y autonomia del paciente. En concreto, el dolor es un SNM muy
frecuente en pacientes con EP que puede afectar de una forma muy considerable
a su calidad de vida, pero que esta claramente infradiagnosticado.

Diagnostico
El diagnéstico de la EP es fundamentalmente clinico, basado en los sintomas
caracteristicos citados con anterioridad; no obstante, el diagnostico de la
disfuncion autonémica precisa de una exploracion objetiva que la determine. El
diagnostico precoz de la afectacion autonémica en el Parkinson es de gran
importancia, ya que el pronto inicio del tratamiento ayuda a reducir la
morbimortalidad de estos enfermos.? °
Por otra parte, la afectacion del sistema nervioso autébnomo (SNA) es muy
compleja y difusa, tanto desde el punto de vista anatomico como funcional,
llevando esto a un conocimiento superficial del mismo y olvidando la gran
importancia de su papel como regulador de gran parte de las funciones organicas
y en el mantenimiento dela homeostasis.

o Los pacientes con EP presentan una alteracion del SNA, tanto de su

division simpatica como parasimpatica.



o La alteracion del SNA en los pacientes con EP puede aparecer en fases
precoces de la enfermedad, independientemente de que estos presenten
sintomatologia clinica de disautonomia.

o Existe una correlacion positiva entre el tiempo de evolucion y severidad de
la enfermedad con la afectacion autondmica que presentan los pacientes
con EP.

o El tratamiento con L-dopa contribuye a la estabilizacién del funcionamiento
del SNA.

Los circuitos dopaminérgicos cerebrales son clave en la toma de decisiones. La
medicacion dopaminérgica produce cambios en la toma de decisiones, tanto en
sujetos con EP, como en controles sanos. En consecuencia, la aparicion de
enfermedades intercurrentes y comorbilidades neuropsiquiatricas resulta frecuente
en estos pacientes.’’Ademas de la clasica asociacién de manifestaciones motoras
cardinales, los tratamientos farmacologicos de las mismas llevan implicitos
diversas alteraciones en otros ambitos o esferas, no exclusivos del perfil motor de
la enfermedad, y se presentan sintomas sensoriales y autonémicos, siendo
necesario dar una respuesta integral a la entidad nosoldgica en su conjunto,
mediante un abordaje interdisciplinar de la enfermedad, que contribuya a mejorar
el manejo de los pacientes con EP.**?

Los sindromes dolorosos y molestos en el Parkinson por lo general surgen de una

de estas cinco causas:’

1 Un problema musculoesquelético relacionado con la mala postura, la

inadecuada funciébn mecéanica o el desgaste o desgarramiento fisico,

2 El dolor en los nervios o las raices nerviosas, por lo general relacionado con la

artritis en el cuello o la espalda;

3 El dolor por distonia, torsion constante de un grupo de musculos o parte del

cuerpo en una postura forzada;

4 La incomodidad debida a la inquietud extrema



5.Un raro sindrome doloroso conocido como dolor “primario” o “central” que surge

del cerebro.

De los muchos sintomas de la enfermedad de Parkinson que pueden ser
incapacitantes, el dolor puede ser uno de los mas graves. No sélo el dolor por lo
general no se reconoce como una manifestacion de la EP, lo que resulta en
evaluaciones y pruebas tediosas, extensas y con frecuencia infructuosas para
identificar el origen, pero una vez identificado como relacionado con la

enfermedad, un tratamiento eficaz puede ser dificil de alcanzar.

Se estima que aproximadamente el 10 % de las personas con enfermedad de
Parkinson tiene el dolor como sintoma inicial de exordio, anterior a cualquier
trastorno del movimiento. Ademas, los datos publicados recientes sugieren que
hasta 50% de los pacientes manifiestan sensaciones dolorosas significativas

durante el curso de laenfermedad.®®

El reto para los médicos y pacientes es reconocer cuando estas molestias
representan un componente de otra enfermedad grave y cuando pueden ser
sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson. Esto es especialmente dificil
debido a que los sintomas dolorosos pueden parecerse a otras condiciones
dolorosas tales como: dolor de espalda, ciatica, dolores articulares, dolor dental,
dolor ginecoldgico y malestar abdominal.

Se requiere habilidad y experiencia clinica parapara diagnosticar y determinar la
causa del dolor en alguien con EP. La herramienta de diagndstico mas importante

es la historia clinica del paciente.

Existen preguntas obligadas que se deben hacer a un paciente con dolor que

padece enfermedad de Parkinson.
¢,Cuanto tiempo lleva con dolor?
¢ Tenia usted ya dolor antes de que le diagnosticasen la enfermedad?

¢, Donde esta localizado el dolor o los dolores que usted presenta?



¢,Como usted describiria el dolor? (Punzante, quemante, adormecimiento,
entumecimiento, opresivo, punzante, tirante, como una electricidad, como calor,

como frialdad, difuso u otro tipo que usted pueda describir).
¢ Este dolor se irradia a alguna otra parte?

Cuando tiene dolor, ¢es en la parte del cuerpo que tiene més rigida y torpe debido

a su enfermedad?

¢En qué momento del dia o la noche se presenta el dolor?

¢ Tiene usted dolor continuo o solo a ciertas horas?

¢ Ocurre el dolor en relacion con alguna actividad en particular?

El dolor que tiene, ¢ disminuye o mejora con algo concreto (situacién, movimiento,

maniobra, etc.) ¢ Que usted hace para aliviar el dolor?

¢ Toma algun medicamento para aliviar el dolor? ¢ Cuél?

¢ Qué empeora o desencadena el dolor?

¢ Piensa usted que su medicacién anti parkinsoniana le alivia el dolor?

¢ Tiene episodios en los cuales se le mueve alguna o varias partes

del cuerpo de forma involuntaria que no puede controlar (discinesias)?

Si tiene estos episodios (discinesias), ¢tiene dolor coincidiendo con ellos?
¢, Hace rehabilitacion o fisioterapia?

Si usted hace rehabilitacion o fisioterapia, ¢,le mejora el dolor?

¢Padece usted alguna enfermedad,como por ejemplo: artritis reumatoide,
fiboromialgia, hernia discal, enfermedad degenerativa discal, escoliosis,

osteoartritis, lesion medular traumatica, u otra?

The American Parkinson Disease Association APDA National Young Onset Center



Teniendo en cuenta el impacto del dolor en la calidad de vida, el National Young
Onset Center de la American Parkinson Disease Association (APDA) llevé a cabo una
encuesta informal, en linea, que, aunque no cientifica, apoya la idea de que existe
una alta prevalencia del dolor en los pacientes afectados por la enfermedad de

Parkinson.

En general, la encuesta describe que la gran mayoria de los encuestados (82%)
experimentaron dolor con su enfermedad y el dolor que experimentaban a menudo
era grave. Curiosamente, para los pacientes mas jévenes (menores de 60 afios),
las areas citadas con mayor frecuencia de dolor eran el hombro y el pie (65% vy
53%), respectivamente. Para los mayores de 60 afios, fue el cuello y / o la parte
posterior (ambos de los cuales fueron citados por aproximadamente 50% de los

encuestados).

De los 247 encuestados totales, el 77% inform6 que ellos (y / o sus médicos)
creen que su dolor es debido al padecimiento de su enfermedad de Parkinson. No
es sorprendente que un porcentaje mucho mayor de pacientes mas jovenes (84%)
atribuyen su dolor a su EP que aquellos en el grupo de mayor edad (62%).
Ademas, los pacientes con EP suelen tener multiples fuentes para su dolor. Esto
también se demostré que varia segun la edad, con diagnéstico comun de distonia

en pacientes mas jovenes (54 %) y artritis en los pacientes de mas edad (64%).:

La mayoria de los encuestados (80%) refiri6 que su dolor a menudo se
correlacionaba con su estado motor. Si un patrén de sensacion dolorosa surge
gue se correlaciona con los episodios "off" o si el dolor se alivia con la medicacién
dopaminérgica, mas credibilidad se puede dar al hecho de que el dolor esta
relacionado la enfermedad de Parkinson. A menudo, estos casos no requieren una
evaluacion médica completa para descartar otras causas graves. Los médicos que
atienden a pacientes con EP deben ser conscientes de la alta prevalencia del

dolor como parte de la EP, asi como posibles opciones de tratamiento.®

Dentro de los sintomas no motores, el dolor es uno de los que se observa

frecuentemente en pacientes parkinsonianos y en muchos casos interfiere en su



rutina diaria, aumenta su grado de limitacion y discapacidad, e impide una mejor
evolucion del enfermo. En afios mas recientes se han hecho diversos estudios

que corroboran esta afirmacion. 7 14 - 16

El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), desagradable, que
pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema
nervioso central. Es una experiencia asociada a una lesion tisular o expresada

como si ésta existiera.

Clasificacion del dolor

Después de un amplio estudio de la casuistica y bibliografia consultada, se
puedendeterminar tres tipos de dolor predominantes en la enfermedad de
Parkinson:dolormusculoequelético, dolor radicular neuropatico y dolor disténico.

Dolor musculo esquelético

La rigidez, la falta de movimiento espontaneo, las anormalidades en la postura y
las tensiones mecanicas inadecuadas, contribuyen al dolor musculo esquelético

en la Enfermedad de Parkinson.

La sintomatologia dolorosa musculo esquelética mas comun es el dolor en alguno
de los hombros, algunas veces llamado “hombro congelado” o frozenshoulderen
inglés (este de hecho puede ser el primer signo de la EP). El dolor de cadera, el
dolor de espalda y el dolor de cuello son todos dolores comunes en la EP. Con la
inmovilidad prolongada de una de las extremidades, pueden ocasionalmente

desarrollarse tendones en forma de bandas, denominados contracturas.

Un diagnostico preciso de dolor musculo esquelético se basa en la revision
cuidadosa de la historia clinica y un examen fisico que tenga en cuenta la postura,
la rigidez de las extremidades y el tronco, asi como la marcha del paciente

parkinsoniano. Ocasionalmente, se requieren examenes complementarios tales



como radiografias, ecografias, tomografia axial computarizada, asi como estudios

reumatoldgicos u ortopédicos.

El tratamiento adecuado para el dolor musculo esquelético en la EP depende de la
causa del dolor. Si el dolor es el resultado de la excesiva inmovilidad o rigidez, el
médico podria recetar terapia dopaminérgica, fisioterapia con programa de
ejercicios especifico, en dependencia de la localizacion del dolor del paciente,
asociado al tratamiento con medios fisicos. Si el tratamiento tiene éxito, los
pacientes deben continuar con un programa de ejercicios que haga fuerte énfasis
en el rango de movimiento, para prevenir el desarrollo de problemas musculo

esqueléticos en el futuro.

Segun nuestra experiencia en el campo de la rehabilitacion, hemos utilizado con
buenos resultados los agentes fisicos y naturales con fines analgésicos y
antinflamatorios; dentro de ellos: el campo magnético, el ultrasonido terapéutico,
laserterapia, las corrientes analgésicas, el Deep oscillation y la hidroterapia,

fundamentalmente.
Dolor radicular neuropatico.

El dolor que se siente cerca de un nervio 0 a una raiz nerviosa, se describe como
dolor neuropético y radicular. Se requiere una cuidadosa evaluacién neurolégica
para confirmar la ubicacion del nervio o raiz nerviosa involucrado, y para

determinar la causa del problema.

El dolor radicular suele tratarse con éxito con programas especificos de ejercicios
fisioterapéuticos, ademas de la prescripcion dosificada y controlada de los agentes
fisicos con dosis analgésicas y antinflamatorias. Ademas,es posible apoyarse para

el alivio del dolor con medicamentos (analgésicos), rara vez requiere cirugia.*’

Recientemente ha ido en aumento la incursion en el campo de los procedimientos

minimamente invasivos (intervencionismo) para el alivio de los dolores radiculares.

Dolor disténico.



Los espasmos distonicos estan entre los sintomas mas dolorosos que una
persona con EP puede experimentar. El dolor surge de los continuos movimientos
severos y con fuerza, de retorcimiento o torsion, asi como de las posturas a las
gue se denominan distonia. Este tipo de espasmos musculares son muy diferentes
de los movimientos repetitivos y oscilatorios, descritos como discinecias, los
cuales no son dolorosos. La distonia en la EP puede afectar las extremidades, el
tronco, el cuello, la lengua, la quijada los musculos deglutorios (que ayudan a
tragar) y las cuerdas vocales. Una forma comun de distonia en la EP involucra los
pies y los dedos de los pies, los cuales se pueden crispar 0 enroscar
dolorosamente. La distonia también puede hacer que el brazo se contraiga detras
de la espalda o hacer que la cabeza avance hacia el pecho. El paso mas
importante en la evaluacion de la distonia dolorosa es establecer su relacién con
la medicacion dopaminérgica. ¢Se presenta la distonia cuando el medicamento
esta en su efecto maximo? ;O se presenta como un fenémeno de “wearingoff”,
cuando empiezan a desvanecerse los efectos del medicamento al final de la
dosis? Las respuestas a estas preguntas por lo general clarificaran la naturaleza y
el momento de la distonia, y determinaran su tratamiento. La distonia mas
dolorosa representa un fenémeno parkinsoniano de “off”, y se presenta temprano
en la mafana o durante las crisis de agotamiento del medicamento. En caso de
incertidumbre, el neurdlogo debe observar al paciente en el consultorio durante un
periodo de siete horas para poder apreciar la relacién entre la distonia y el ciclo
del medicamento. En términos del tratamiento, la distonia del despertar suele
aliviarse con la actividad fisica, o con la primera dosis de la medicacién
dopaminérgica, bien sea de levodopa (Sinemet®) o de un agonista de la
dopamina. Cuando la distonia ocurre a causa del agotamiento del efecto de la
medicacion (fin de dosis), el problema puede corregirse acortando el periodo de
“off”. En algunos pacientes, la distonia es tan severa que puede requerirse una
inyeccion subcutanea de apomorfina, que hace efecto en minutos. Los individuos
con una distonia intratable podrian beneficiarse de una estimulacién cerebral
profunda, un procedimiento neuroquirdrgico que involucra la implantacion y

activacion de electrodos en el cerebro.



Pocos pacientes experimentan espasmos distonicos como resultado de la
medicacion. Cuando toman lalevodopa, estos pacientes experimentan muecas
faciales de tipo distonico o incbmodas posturas en las extremidades, superiores e
inferiores. La estrategia estandar de tratamiento para estos individuos es reducir la
cantidad de dopamina, y algunas veces sustituirla por un agente menos potente, o

agregar alguna medicaciénpara la distonia, como la amantadina.” *’

Asociacion del dolor con otros sintomas no motores

La prevalencia de otros SNM esta en consonancia con estudios previos, siendo los
mas frecuentes, aparte de dolor y depresién: ansiedad, insomnio, constipacion,

disfagia, sialorrea y sintomas urinarios.

En estudios revisados se considera la importancia clinica de la disfagia dentro de
los SNM de la EP, debido al aumento del riesgo de desnutricién, deshidratacion y
broncoaspiracion del alimento; los mecanismos fisiopatolégicos de esta alteracion
tienen origen en la rigidez y la bradicinesia, que involucran los masculos propios
de la masticacion. La gastroparesia o vaciamiento gastrico tardio, se produce a
partir de una diversidad de condiciones de déficit autondmico y se traduce en
distension abdominal, saciedad temprana, vomitos y nduseas, que conducen a la
pérdida de peso y a la desnutricion en el paciente con EP. Otro sintoma digestivo
asociadoes la sialorrea, la cual puede estar presente en diferentes procesos
neurolégicos que ocasionan dificultad para tragar, ya sea por disfuncion
neuromuscular, hipersecrecion, postura anormal, rigidez y bradicinesia de los

musculos de la deglucién.*®

Sin embargo, son pocos los estudios que tratan sobre la incidencia elevada y
muchas veces inadvertida del dolor como SNM evidente de la EP, ya sea como

forma premonitoria, 0 como acompafante del proceso de la enfermedad in situ.

La relacién del dolor con otros SNM no se ha analizado previamente. *°



Es importante destacar que la presencia de dolor se encuentra asociada a una
peor situacion funcional, mayor grado de stress y se comporta como un predictor
independiente de peor calidad de vida y autonomia del paciente.

Tratamiento del dolor en la EP.
El tratamiento del dolor esta condicionado a su asociacién o no con la EP
Dolor asociado a la EP

a.-Terapia dopaminérgica. Dolor del periodo off:terapia dopaminérgica (IMAO-B,
ICOMT, fundamentalmente, levodopa y agonistas dopaminérgicos), dolor
distonico: terapia dopaminérgica y dolor de pico de dosis (discinesias dolorosas):

reducir tratamiento dopaminérgico

b.- Asociar antidepresivos triciclicos si no hay mejoria

c.- Asociar antiepilépticos si no hay mejoria (gabapentina, pregabalina)
d.-Asociar opiaceos si ho hay mejoria

e. Considerar la toxina botulinica en distonia dolorosa grave

Dolor no claramente asociado de forma directa a la EP

Dolor radicular neuropético (tratamiento del dolor neuropético).Primera linea:
amitriptilina, gabapentina, pregabalina, carbamacepina. Segunda linea: parche de
lidocaina, oxcarbacepina, duloxetina, metadona, venlafaxina.Tercera linea:
tramadol, opiaceos de liberacidén, antagonistas NMDA.Cuarta linea: lamotrigina,

topiramato, otros

Dolor musculoesquelético. No opioides: (acido acetilsalicilico, paracetamol,
metamizol, AINE) + coadyudantes.Opioides menores b + no opioides =
coadyudantes. . Opioides mayores ¢ + no opioides = coadyudantes. Tratamientos
invasivos del dolor.Considerar la cirugia en los casos con dolor intenso y

refractario



Dolor asociado a la EP

* M3s intenso en el lado mas
sintomatico de la EP

* Mejoria con el tratamiento

*Enla .,
entrevista dopaminérgico

medica

* Aparicion, localizacion, intensidad, calidad, horario,
periodicidad, factores precipitantes, atenuantes, y
agravantes.

Figura 1. Algoritmo del diagndstico de la enfermedad de Parkinson



CONCLUSIONES

El dolor es un sindrome no motor muy frecuente en la EP, que se asocia a la
presencia de depresion y que predice una peor calidad de vida y autonomia por
parte del paciente.El porcentaje de pacientes con EP que presentan algun tipo de
dolor que llega a ser diagnosticado y reciben tratamiento es muy bajo. Por tanto,
es un sintoma infra diagnosticado e infravalorado. Es muy importante su

identificacion, clasificacion y tipificacion para un correcto tratamiento.
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