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INTRODUCCIÓN
DOLOR

Sensación desagradable que permite estar alerta ante una lesión real o potencial.

Segundo motivo de consulta más frecuente en la consulta de Medicina Familiar.

Diferentes tipos de dolor según la estructura dañada y el tiempo de evolución.

Dolor crónico: causa más frecuente de sufrimiento y discapacidad de las personas. 
Duración mayor de 3 meses. No tiene función protectora.
Gran impacto en la calidad de vida de los pacientes.
> 50% de las consultas por dolor tienen que ver con dolor crónico.

La mayoría de casos el tratamiento se realiza desde Atención Primaria. Solo un pequeño porcentaje
se deriva a la Unidad del Dolor o a Neurología. 



INTRODUCCIÓN
DOLOR NEUROPÁTICO

Dolor crónico producido por lesión o enfermedad a nivel del sistema nervioso central o periférico. 

Constituye alrededor del 20% del dolor crónico. 

Escasa relación entre la lesión causal y la clínica que presenta el paciente.

Es un síntoma, no una patología en sí mismo:
Se asocia a otros síntomas neurológicos: síntomas positivos y negativos.
Suele acompañarse de trastornos del sueño y del estado de ánimo.

Su importancia radica en la elevada prevalencia y dificultad de tratamiento que presenta por su
complejidad fisiopatológica.



ETIOLOGÍA
Prácticamente cualquier proceso que produzca afectación del sistema nervioso puede causar dolor
neuropático. 

Dolor neuropático central: Se genera por lesiones en la médula espinal y/o cerebro
Accidente cerebrovascular
Enfermedades desmielinizantes: esclerosis múltiple
Lesión medular
Sdr. Dolor regional complejo
Otros: epilepsia, Guillain Barré...



ETIOLOGÍA
Dolor neuropático periférico: 

Lesión en nervios periféricos, plexos nerviosos o raíces medulares. 

Constituye el 90% de los casos de dolor neuropático.

Causas de dolor neuropático periférico:
Lesión estructural nervios periféricos: fractura, traumatismo, estenosis canal...
Alteración funcional: Neuralgias de cabeza, cara y cuello y neuralgias distales.
Infección: VIH, postherpética, sífilis...
Metabolopatías e hipoxia: Neuropatía diabética, parálisis isquémica, neuropatía carencial

Neuropatía diabética: forma más común de neuropatía en los países desarrollados. 
Radiculopatías y plexopatías.



CLÍNICA
Síntomas positivos: 

Parestesia: sensación espontánea y no dolorosa         hormigueos.
Disestesia: sensación espontánea y dolorosa        quemazón, pinchazos...
Hiperalgesia: percepción aumentada del dolor.
Alodinia: dolor evocado por un estímulo normalmente no doloroso (térmico, mecánico...). 
Hiperestesia: sensibilidad aumentada.

Síntomas negativos
Hipoalgesia: sensibilidad disminuida a estímulo normalmente doloroso.
Hipoestesia: sensibilidad disminuida ante un estímulo no doloroso. 
Anestesia: ausencia de sensibilidad.



  Características   Dolor nociceptivo    Dolor neuropático  

Etiología    Nociceptor   Lesión en SNC o SNP  

Inicio  Instantáneo  Puede ser diferido

  Características   variable, pulsátil   Lancinante, urente, punzante 

  Comorbilidades asociadas    Ninguna
  Trastornos del sueño y estado de

ánimo 

 Frecuencia
Exacerbación asociada a

desencadenante. 
  Espontáneo o provocado

  Evolución   Aguda o crónica  Crónica

CLÍNICA



DIAGNÓSTICO
Anamnesis:

Antecedentes de lesión neurológica: Herpes zóster, lesión de un nervio...

Características del dolor: quemante, punzante, presencia de parestesias... 

Escalas validadas: ayuda a diferenciar el dolor neuropático del nociceptivo. 

Exploración física:

Exploración neurológica: Alteraciones de la fuerza y sensibilidad.

Pruebas complementarias

RMN, EMG si son necesarios.



DIAGNÓSTICO
DN-4

10 conceptos relacionados con las
características del dolor que presenta el
paciente.

7 valorados mediante anamnesis
3 valorados mediante exploración
física 

Cada respuesta positiva: 1 punto

Resultado ≥ 4 puntos : Dolor neuropático



DIAGNÓSTICO
LANSS

7 conceptos relacionados con las características
del dolor que presenta el paciente.

5 valorados mediante anamnesis
2 valorados mediante exploración física 

Puntuación máxima: 24 puntos
<12: Baja probabilidad de dolor neuropático
≥ 12: Probable dolor neuropático 



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

Objetivo: mejoría de la calidad de vida del paciente y su capacidad funcional. 
La clínica asociada puede empeorar la sensación del dolor y reducir la eficacia del tratamiento
farmacológico.
La mayoría de pacientes solo obtendrán un alivio parcial del dolor con los fármacos.
Acordar objetivos realistas e individualizar en función de las circunstancias, preferencias y
expectativas del paciente. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Ejercicio físico y fisioterapia: Evitar atrofia por desuso y desensibilización de zonas con alodinia.
Abordaje psicológico y tratamiento de patologías como ansiedad y depresión.
Adecuada higiene del sueño.

TRATAMIENTO



TRATAMIENTO
FÁRMACOS DE PRIMERA LÍNEA

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS (ATC)       Amitriptilina
Efecto analgésico independiente del efecto antidepresivo.
Ventajas: bajo coste y facilidad de administración.
Efectos adversos anticolinérgicos: visión borrosa, retención orina, boca seca, estreñimiento...
Evitar en ancianos, cardiópatas, pacientes con HBP o glaucoma.
Dosis inicial: 10mg/d por la noche e incrementar semanalmente hasta alivio del dolor o 150 mg/d.

ANTIDEPRESIVOS DUALES (ISRN): Inhibición de la recaptación de serotonina y noradrenalina      Duloxetina
Tratamiento de elección en neuropatía diabética.
Evitar en insuficiencia hepática o en combinación con fármacos hepatotóxicos.
Puede combinarse con gabapentina y pregabalina. No asociar a antidepresivos tricíclicos. 
Dosis inicial 30mg/d llegando a dosis máximas de 120 mg/d.



TRATAMIENTO
FÁRMACOS DE PRIMERA LÍNEA

FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS:
Gabapentina y pregabalina: similar mecanismo de acción y efectos adversos. 

Fármacos seguros con escasas interacciones con otros fármacos. 
Gabapentina: inicio 100-300 mg/día, ajuste semanal según tolerancia hasta desaparición del dolor o
dosis máxima (3600 mg/d).
Pregabalina: 75 mg/12h hasta una dosis máxima 300 mg/12h.

Carbamacepina: de elección en neuralgia del trigémino. 50% pacientes presentan efectos adversos.
100-200 mg/día hasta una dosis máxima de 1200 mg/día
Oxcarbazepina: Alternativa a la carbamacepina con menores efectos adversos. 

TRATAMIENTO TÓPICO: primera elección en población vulnerable por sus menores efectos adversos. 
Parche de capsaicina al 8% 
Apósito de lidocaína al 5%. 



FÁRMACOS DE SEGUNDA LÍNEA
  
OPIOIDES:

Tramadol: Empleado en exacerbaciones agudas, especialmente combinado con paracetamol. 
De segunda línea por menor tolerabilidad y seguridad. 

Opioides mayores: morfina, oxicodona, tapentadol: pacientes que no respondan a otros tratamientos
teniendo en cuenta algunas recomendaciones:

Evaluar el riesgo de abuso antes del inicio del tratamiento. El uso prolongado ha demostrado
riesgo de abuso, dependencia y sobredosis sin evidencias de beneficios a largo plazo. 
Evaluar la respuesta tras 3-4 semanas de tratamiento y continuar solo si se evidencia mejoría del
dolor. 
Emplear la mínima dosis eficaz.
Programar visitas de seguimiento para revalorar eficacia y aparición de efectos adversos. 

TRATAMIENTO



TERAPIA COMBINADA  

Intolerancia a dosis máximas o respuesta parcial en monoterapia. 

Asociar dos fármacos con diferente mecanismo de acción a dosis menores.

Combinaciones recomendadas:
Pregabalina/gabapentina + antidepresivo tricíclico: disminución del efecto sedante de ATC.
Pregabalina/gabapentina + antidepresivo dual.
Antidepresivo tricíclico + antidepresivo dual: evitar por riesgo de síndrome serotoninérgico.
Tratamiento oral + tratamiento tópico: considerar su uso en dolor neuropático localizado. 

TRATAMIENTO



TRATAMIENTO
CRITERIOS DE DERIVACIÓN 

Dolor no controlado con fármacos de primera y segunda línea. 

Uso de dosis >90 mg/día de morfina o dosis equivalentes de otros opioides mayores. 

Dolor de difícil control: tras 6 meses de tratamiento y seguimiento adecuados no se han alcanzado los
objetivos de intensidad del dolor y/o funcionalidad de vida del paciente. 

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).

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



Dolor neuropático 
Monoterapia con fármacos de 1ª línea

Antidepresivo tricíclico
Antidepresivo dual
Gabapentina/Pregabalina

Tratamiento tópico 

Neuralgia trigémino Carbamacepina

Ineficaz/mala tolerancia

Respuesta parcial 

Reduccción dolor basal <30%

Cambio por otro fármaco de 1ª línea

Combinar fármacos de 1ª línea
Antidepresivo + Antiepiléptico 

Ineficaz/mala tolerancia

Respuesta parcial 

Cambiar por fármaco de 2ª línea
Tramadol /opioide mayor

Asociar fármaco de 2ª línea

Paciente frágil  Mal control

Mal control

Dolor de difícil control

Derivación 
Unidad del dolor/

Neurología



El dolor neuropático es un problema clínico importante por sus características: 

Elevada prevalencia y motivo de consulta frecuente.

La intensidad del dolor suele ser elevada.

Asociación con otros síntomas neurológicos.

Importante comorbilidad: alto componente emocional y trastornos del sueño asociados.

Afectación de la calidad de vida del paciente y el entorno.

CONCEPTOS  CLAVE
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