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¿Para que?

Mejorar las competencias 

Recomendaciones

Criterios

Adecuada toma de decisiones

Práctica clínica diaria 



“La alegría y el dolor no son como el aceite
y el agua, sino que coexisten” 

Jose Saramago



• El dolor neuropático frecuentemente es infra diagnosticado e 

infra tratado.(1,2)

• Realizar un diagnóstico identificando el tipo y origen del dolor 

e instituir un manejo precoz y apropiado logra resultados en 

salud y efectos costo-beneficiosos en la sociedad.(3)

• Frente a la sospecha de dolor neuropático, la evaluación 

debe considerar la historia y examen clínico, el diagnóstico de 

la enfermedad o evento causal y la evaluación del impacto 

del dolor sobre la funcionalidad.(4)

1. Vadalouca A, Siafaka I, Argyra E, Vrachnou E, Moka E. Therapeutic management of chronic neuropathic pain. An examination of pharmacologic 

treatment. Ann N Y Acad Sci. 2006; 1088:164-86.

2. Torrance N, Smith BH, Watson MC, Benett M. Medication and treatment use in primary care patients with chronic pain of predominantly 

neuropathic origin. Fam Pract 2007; 24: 481-5.

3. Correa-Illanes G. Dolor Neuropático, clasificación y estrategias de manejo para médicos generales. Rev. Med. Clin. Condes 2014; 25(2) 189-199]

4. IASP. Diagnosis and classification of neuropathic pain. Pain Clinical Updates 2010; 18: 1-5.

¿Por qué?

Dónde vemos por primera vez el dolor 

neuropático es  en Atención Primaria



IASP 1994 [1]

Dolor iniciado o causado por una 
lesión primaria o una disfunción 
en el sistema nervioso (SN).

Treede et al. 2007 [2]

Dolor que se alcanza como 
consecuencia de una lesión o 
enfermedad que afecta al sistema 
somatosensorial.

1. Merskey H, Bogduk N. Seattle: IASP Press 1994.

2. Treede RD et al. Neurology. 2007; Nov 14.

¿de que hablamos?



20% de los pacientes con esclerosis múltiple

15-25% de las personas con dolor crónico

50% de los que presentan lesión medular

37% de las personas que acuden a consultorios de atención primaria con dolor lumbar 

crónico 

26% de las personas con diabetes 

60% de los que han sufrido una amputación 



Nociceptivo

•Artrosis

•Dolor Visceral

•Dolor de cabeza

•Dolor Isquémico

•Dolor Oncológico

Dolor Mixto

•Lumbalgia crónica

•Dolor oncológico

(con infiltración 

del nervio)

Daño somático 
o visceral

1. Baron R and Treede RD. Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 2139-44.  

Neuropático

•Periférico

•Lumbalgia 

•NPH

•N. Trigémino

•N. Diabética

•HIV

•CRPS II

•Dolor miembro 

fantasma

Central

•Post Ictus

•Esclerosis 

Múltiple

•Dolor Espinal

Componentes nociceptivo 
y neuropático

Daño de la 
estructura neural

Causas









No porque sea difícil
Tiene que ser imposible

¿Por qué es tan importante?

65% trastornos del SUEÑO
55% FALTA de energía
40% SOMNOLENCIA diurna
35% dificultad de 
CONCENTRACIÓN
35% DEPRESIÓN
27% ANSIEDAD

6,9% - 10%



Estímulo nociceptivo agudo

Funcionamiento normal

Dolor 

fisiológico

Cronification (PHASE 3)

Hyperalgesia, 

Allodynia, 

Spontaneous Pain
Altered nociceptive system

Cronificación

Alteración sistema 

nociceptivo

Hiperalgesia,

alodinia, 

Dolor espontáneo

Prestada por  el Dr. JF Herrero

¿en que consiste?



ADT
ANTICONVULSIVANTES
OPIOIDES
TRAMADOL
IRSN
TENS
ACUPUNTURA

PERIFERICO

MEDULA ESPINAL

CENTRAL

Modificada de: Gilron I, Watson P, Cahill CM, Moulin D. Neuropathic Pain: a practical guide for the clinician. Canadian Medical Association Journal; Aug 1, 2006; 175,3

CORTICOIDES

AINES

ANESTESICOS 

LOCALES

CAPSAICINA

Anestesia Epidural

Anestesia Espinal

Terapias físicas: ejercicio, 
relajación
Terapias psicológicas: TCC/TCO

Pensemos en fisiopatología 
Pensemos en farmacología

Sensibilización periférica 

Sensibilización central
NEUROMODULADORES
Gabapentina
Pregabalina
Amitriptilina
Duloxetina
Lidocaina
Capsaicina

OPIOIDES
Tramadol
Morfina 
Oxicodona
Oxicodona+Naloxona
Fentanilo
Buprenorfina
Hidromorfona
Tapentadol

Sustancia P
Glutamato 
CGRP
Mediadores inflamación:

prostaglandinas
histamina
bradiquinina

GABA y Glicina
Endorfinas
Serotonina y Noradrenalina
Adenosina







¿si es tan complejo que puedo hacer yo con el agobio que tengo?





ALGORITMO DIÁGNOSTICO

Paso 1: anamnesis

Descriptores verbales sospechosos de DN:

dolor urente, opresivo, punzante, tirante, 

o de difícil descripción

Paso 2: exploración neurológica 

Dolor evocado: hiperalgesia / alodinia. 

Déficit sensitivo: hipoestesia / 

hipoalgesia Síntomas motores y 

autonómicos 

Paso 3: diagnóstico topográfico de la lesión  

pruebas complementarias (neurofisiología, 

neuroimagen)

Paso 4: diagnóstico etiológico de la lesión

pruebas complementarias (analítica, neuroimagen, biopsia) 

DOLOR NEUROPÁTICO CONFIRMADO 

Tratamiento según la etiología. 

Tratamiento según los mecanismos fisiopatogénicos

El uso de escalas puede ayudar a identificar el dolor 

neuropático





Signos y Síntomas

Positivos Negativos

Hipoalgesia
Hipoestesia
Anestesia
Palhipoestesia
Termohipoestesia

Espontáneos Evocados

Parestesias
Paroxismo

Hiperalgesia
Alodinia:
Hiperpatia 

Dolor tipo descarga eléctrica, ráfaga de corriente, fogonazo. 
“Sensación de quemazón, calor, ardiente,  frialdad”. 
“Hormigueos. Picores. Zona dormida, entumecida. Pinchazos, agujetas, tirantez, opresión.
“Corte, lacerante, incisión, fulgurante”

Primer paso: ANAMNESIS





• Localizar la lesión: 

Examen neurológico

El examen clínico permite establecer la 

concordancia entre la historia, la distribución del 

dolor y otros signos neurológicos, y con ello un 

diagnóstico posible de dolor neuropático.

Identificar una enfermedad  o lesión del sistema 

nervioso se basa en la búsqueda sistemática de 

anormalidades neurológicas en el examen físico. 

Correa-Illanes G. Dolor Neuropático, clasificación y estrategias de manejo para médicos generales. Rev. Med. Clin. Condes 2014; 25(2) 189-199]

Dolor neuropático 

Diagnóstico









• Localizar la lesión: Examen neurológico

La evaluación sensitiva, guiada por la historia de localización del dolor incluye la evaluación funcional 

de diferentes fibras sensitivas con herramientas sencillas como un trozo de algodón, cepillo, 

mondadientes y diapasón. Los hallazgos en el área dolorosa son comparados con hallazgos en el 

área contralateral en caso de dolor unilateral y en otros sitios en el eje proximal-distal en dolor bilateral.

Correa-Illanes G. Dolor Neuropático, clasificación y estrategias de manejo para médicos generales. Rev. Med. Clin. Condes 2014; 25(2) 189-199]

Dolor neuropático 

Diagnóstico

Adicionalmente al examen sensitivo, el clínico debe realizar una evaluación motora (fuerza muscular, 

tono, coordinación y fluidez del movimiento), examen de los reflejos tendinosos y nervios craneanos 

y evaluación del sistema nervioso autónomo periférico (calor y color de la piel, función sudomotora).



• Escalas de detección de DOLOR NEUROPÁTICO LOCALIZADO

Screening Tool: 4 Puntos

Dolor neuropático. Diagnóstico

1 2

3 4 algoritmo





Martínez-Salio A et al. Diagnóstico y tratamiento del dolor neuropático. Med Clin (2009);133(16):629–636

Dolor neuropático - Tratamiento

Ineficaz o mal

tolerado

Ineficaz o mal tolerado Respuesta parcial

Monoterapia con fármacos de primera línea:

Valorar etiología, mecanismo fisiopatogénico, condiciones del paciente.

Antiepiléptico: PREGABALINA o GABAPENTINA.

Alternativa: CARBAMAZEPINA/OXCARBAMAZEPINA sin neuralgia trigémino.

Antidepresivo: ANTIDEPRESIVO TRICÍCLICO.

Alternativa: VENLAFAXINA o DULOXETINA si anciano/cardiopatía.

LIDOCAÍNA TÓPICA en neuralgia postherpética con alodinia. 

Cambiar por antidepresivo

o antiepiléptico

Cambiar por opiáceo

o tramadol

Ineficaz o mal tolerado

Asociar un opiáceo

o tramadol

Asociar antidepresivo

o antiepiléptico

Referir al paciente a una consulta especializada de dolor:

Uso de fármacos de segunda o tercera línea, programa multidisciplinar, técnicas intervencionistas o cirugía.

Respuesta parcial

Considerar un enfoque multidisciplinar antes de iniciar el tratamiento farmacológico.

Descartar la presencia de dolor nociceptivo asociado y tratarlo.

Buscar factores psicológicos y psicosociales que contribuyan al dolor.









Primera línea Añadir Evitar

IRSN
2 canales Ca++ modul, 

opioides, tto tópico
Otros IRSN, ADT, Tramadol

2 canales Ca++ 
modul

IRSN, ADT, opioides, 
Tramadol, tto tópico

Otros 2 canales Ca++ 
modul.

ADT
2 canales Ca++ modul, 

opioides, tto tópico
IRSN, tramadol

Tramadol
2 canales Ca++ modul, 

opioides, tto tópico
IRSN, ADT

Tto tópico
2 canales Ca++ modul, 
opioides, ADT, tramadol, 

IRSN, tto tópico
Ninguno

POLIFARMACIA RACIONAL

Mayo Clin Proc. 2006;81(4, suppl):S12-S25 



Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. 
Finnerup, N. B. et al. Lancet Neurol. 14,  162–173 (2015)







Claudia Sommer. 
NATURE REVIEWS | NEUROLOG 2015

• Las recomendaciones no proporcionan orientación 
en cuanto a qué medicamento para empezar en un 
paciente individual . Esta cuestión debe abordarse 
en ensayos futuros que dan cuenta de la virtud de 
la relación de la enfermedad con el fenotipo de 
dolor, por lo que la gestión de "ensayo y error " se 
puede evitar en la práctica clínica







Pacientes con alergias a gran cantidad de fármacos, incluidos múltiples 
analgésicos. 

Pacientes con gran ingesta de analgésicos. 

Pacientes donde no esté aconsejado el empleo de analgésicos por las enfermedades 
concomitantes del mismo, con el objetivo de valorar otras alternativas, aplicación de 

técnicas invasivas).

Antecedentes de toxicomanía con dolor intenso. 

El uso de dosis superiores a 90 mg/día de 
morfina o dosis equianalgesicas de otros 

opioides mayores con dolor de difícil control

Si , al cabo de 6 meses de tratamiento y 
seguimiento adecuado con un plan integral de 
tratamiento (PTI), la intensidad del dolor y/o 
funcionalidad no han alcanzado los objetivos, 
debe considerarse como un cuadro de dolor 

crónico de difícil control

Debe adaptarse a las especificaciones 
organizativas de cada Área de salud

Las UTD no son servicios de urgenciaRemisión con unos requisitos básicos 

En el dolor neuropático, si el dolor no se controla con fármacos de primera y segunda línea






