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Resumen
En	 los	 últimos	 años,	 diversas	Guías	 para	 el	Manejo	 del	 Dolor	
Neuropático (DN) se han elaborado por grupos de expertos en 
Dolor. La Asociación Chilena para el Estudio del Dolor (ACHED), 
representada	por	diversos	especialistas,	se	reunió	 los	días	5	y	
6	de	agosto	para	elaborar	la	“Guía	para	Definición	y	Manejo	del	
Dolor Neuropático Localizado (DNL): Consenso Chileno”.
Utilizando	 el	 Método	 Delphi,	 se	 establecieron	 consensos	 con	
respecto a la entidad Dolor Neuropático Localizado (DNL), 
tanto	en	su	Definición,	Diagnóstico,	Manejo	Farmacológico	y	No	
Farmacológico,	constituyendo	de	este	modo,	cuatro	(4)	grupos	
de	 trabajo;	 se	 establecieron	 asimismo	 comisiones	 para	 Dolor	
Pediátrico	y	Procedimientos	Intervencionistas.	
Los	 principales	 resultados	 permiten	 contar	 con	 una	 definición	
clara de DNL, innovaciones en su diagnóstico, algoritmos 
sencillos	para	su	manejo	y	recomendaciones	no	farmacológicas	
de importancia.
Esta	 Guía	 para	 la	 Definición,	 Diagnóstico	 y	 Manejo	 del	 DNL	
será una herramienta de mucha utilidad en la práctica clínica, 
especialmente	para	los	médicos	generales	y	para	la	conformación	
de equipos multidisciplinarios para la mejor atención de los 
pacientes de DNL.  El Consenso, luego de revisar evidencias 
y	por	 la	 experiencia	 clínica	de	 los	 expertos,	 recomiendan	 	 las	
terapias tópicas como las más indicadas en tratamiento del DNL.

Palabras Clave: Dolor Neuropático, Dolor Neuropático 
Localizado, Consenso, Dolor.

Abstract
In	 recent	 years,	 several	 Guidelines	 for	 the	 Management	 of	
Neuropathic	 Pain	 (NP)	 have	 been	 developed	 by	 groups	 that	
specialize	 in	 pain.	 The	 Chilean	 Association	 for	 the	 Study	 of	
Pain	(ACHED),	represented	by	different	specialists,	met	on	the	
5th	and	6th	of	August	to	develop	the	Guidelines	for	Definition	
and	Management	of	Localized	Neuropathic	Pain	(LNP):	Chilean	
Consensus”.
Using the Delphi method, a series of consensus have been 
established regarding the Localized Neuropathic Pain (LNP) 
entity,	both	in	its	definition,	diagnosis,	pharmacological	and	non-
pharmacological	management,	 thus	 constituting	 four	 (4)	work	
groups;	committees	were	also	established	for	pediatric	pain	and	
interventional procedures.
The	 main	 results	 allow	 us	 to	 have	 a	 clear	 definition	 of	 LPN,	
innovations in its diagnosis, simple algorithms for its management 
and important non-pharmacological  recommendations.
The	Guidelines	 for	Definition	and	Management	of	 the	LNP	will	
be	a	very	useful	 tool	 in	clinical	practice,	especially	 for	general	
practitioners	 and	 for	 the	 formation	 of	 multidisciplinary	 teams	
to improve healthcare for LNP patients. The Consensus, after 
reviewing evidence and clinical experience, recommends topical 
therapies as the most appropriate treatment in LPN.

Keywords: Neuropathic pain, localized neuropathic pain, 
Consensus, Pain.

Introducción
En América Latina se estima que el dolor neuropático (DN) 
afecta al 2% de la población (1) y que 15 de cada 100 pacientes 
que acuden a consulta médica, por causa del dolor, sufren de 
dolor neuropático. 

Los cuadros de DN más frecuentes en la consulta médica en 
nuestra región, y se infiere como referencia para Chile, son: 
lumbalgia con componente neuropático (34,2%); neuropatía 
diabética (30,4%); neuralgia post herpética (8,7%) y DN como 
secuela postquirúrgica (6,1%) (2).

(16) , Centro Oasis, Clínica Elqui y Hospital San Pablo de 
Coquimbo, Chile 
(17) Unidad de Dolor CHSJ, Santiago, Chile
(18) Unidad de Dolor y Cuidados Paliativos, Hospital del 
Salvador, Santiago, Chile
(19) Unidad de Dolor Hospital del Salvador, Santiago, 
Chile 
(20) Clínica Alemana, Santiago, Chile
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A pesar de la prevalencia del DN en las poblaciones 
latinoamericanas, hay escasas pautas sobre su manejo. Más 
escasas aún son las guías sobre diagnóstico diferencial, 
localización y evaluación y algoritmos de manejo sobre el 
dolor neuropático localizado (DNL), objeto de nuestro trabajo.

El Grupo de Consenso hizo una búsqueda bibliográfica e  
identificó varios publicaciones realizadas en los últimos años 
en Estados Unidos, Europa y en países latinoamericanos, entre 
ellos: 

Esta fue la documentación de base que fuera revisada por el 
Grupo de Consenso para proceder luego a intercambiar sus 
experiencias clínicas en Chile y así diseñar una guía práctica de 
manejo del DNL en el país. 

De la revisión, observamos que en los últimos cinco años se 
han publicado algunas guías para el diagnóstico y el manejo del 

dolor neuropático, la mayoría de ellas en inglés y procedentes 
de países que cuentan con sistemas de salud desarrollados y 
con amplia disponibilidad de alternativas terapéuticas (3, 4, 5, 
6, 7). 

No obstante, en nuestro proceso de revisión de guías de 
manejo del dolor, se identificaron escasas referencias sobre el 
diagnóstico y alivio del dolor neuropático localizado (DNL). 
Así por ejemplo, sólo encontramos un algoritmo (5) que motiva 
al médico a diferenciar el manejo si se trata de un fenómeno 
doloroso localizado o difuso (Figura 1).

Adicionalmente,  las escasas recomendaciones generales sobre 
el DNL no están acordes con la realidad del ejercicio médico, 
ni con la disponibilidad de recursos diagnósticos o terapéuticos 
en América Latina. 

Más recientemente, fueron publicadas una guía y 
recomendaciones para el tratamiento del dolor neuropático 
auspiciada por la IASP, realizada por científicos y expertos 
clínicos de los EE.UU. y Europa (3), y varios consensos en 
DNL de expertos latinoamericanos auspiciados por FEDELAT 
(1, 8, 9, 10). 

Dado que estas guías citadas no necesariamente reflejan las 
condiciones de la práctica clínica en Chile, ACHED convocó 
a un grupo multidisciplinario de expertos nacionales con el 
objetivo de desarrollar y adaptar recomendaciones en forma 
de pautas de referencia para el diagnóstico y manejo del dolor 
neuropático localizado (DNL). 

ACHED entrega estas «Guías para Definición y Manejo del 
Dolor Neuropático Localizado (DNL): Consenso Chileno» para 
orientar y motivar a los médicos, especialmente a los médicos 
generales, que en su práctica diaria deben tratar pacientes con 
dolor neuropático localizado, careciendo hasta ahora de pautas 
para su diagnóstico y tratamiento específico.

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

Estudio Autor (es) / Año

Guías de la AHRQ en  Dworkin, 2003
los Estados Unidos 
Guías Nor-Europeas Finnerup, 2005
Cuestionario	DN4		 Bouhassira,	2005
Consenso	Colombiano	 Aguilera-Muñoz,	2005
Guías	EFNS		 Attal,	2006
(European Federation 
of Neurological Societies) 
Consenso	Mexicano	 Guevara,	2006
Consenso	y	Guías	Canadá	 Moulin,	2007
Guías de la IASP Dworkin, 2007
Consenso Venezolano AVED, 2007
Consenso	Ecuatoriano	 Pasternak,	2010

TABLA 1.

Dolor neuropático periférico

Parche de lidocaína

Contraindicación ADT

ADT (IRSN)

ADT (IRSN)

Tramadol (oxicodona)

¿El dolor es localizado?

Gabapentina/Pregabalina

Gabapentina/Pregabalina

si

si

no

no

Contraindicación ADT

no

si

ADT: antidepresivo triciclico
IRSN: inhibidores de la recaptación 
de	serotonina	y	noradrenalina

(Finnerup, 2005)

FIGURA 1.
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sitio a lo largo del recorrido de las vías nociceptivas, sin 
estimular inicialmente a los nociceptores, a diferencia de lo que 
sucede en el dolor nociceptivo o fisiológico y, por tanto, el DN 
es una enfermedad neurológica (17).

Para avanzar hacia un consenso en la definición, epidemiología 
específica y diferencial del DNL, el grupo de Consenso Chileno 
revisó las principales referencias internacionales existentes que 
han elaborado definiciones sobre DNL. Sin embargo, se hacen 
necesarias más precisiones sobre sus características para ayudar 
a un adecuado diagnóstico y, desde luego, a una evaluación y 
tratamiento del DNL en la realidad de la práctica clínica en 
Chile y en los países de América Latina. 

1.1 Conceptualización DNL
En general, los consensos revisados definen DNL 
como un tipo de neuropatía periférica que afecta a 
una pequeña área corporal. Hablan, en general, de una 
neuropatía determinadamente superficial, en que hay una 
percepción alterada de la sensibilidad cutánea  con áreas 
de dolor circunscritas y consistentes que afectan al sistema 
somatosensorial periférico. 
 
En cuanto al nervio comprometido, en el DNL es indiferente 
si el dolor se origina en la placa terminal o más arriba.  La 
definición no apunta a dónde se inicia el dolor, sino que 
prioriza el lugar donde se produce la expresión corporal 
del dolor.

Habiendo analizado aspectos como el origen, extensión, 
intensidad y características del dolor neuropático, 
confrontando los criterios del grupo y la diferenciación 
europea (5,7), la definición de DNL acordada por el grupo 
y consensuada por el plenario de expertos chilenos es: 

“Dolor Neuropático Localizado es un tipo de dolor  que 
se origina como consecuencia directa de una lesión o 
enfermedad que afecta al Sistema Somatosensorial,  
que está circunscrito a un área corporal de máximo 
dolor y con sensibilidad alterada”.

1.2. Esquema Clínico Sintomático de DNL
Teniendo en cuenta la sintomatología clínica descrita para 
el dolor neuropático (18), llegamos a la conclusión que 
el DNL es determinantemente superficial, que hay una 
percepción alterada de la sensibilidad cutánea, que puede 
manifestarse como síntomas positivos, que son espontáneos 
o evocados, y/o negativos (Tabla 2),  pudiendo tener un 
curso agudo o crónico y que el paciente puede presentar en 
forma simultánea más de un DNL. 

1.3. Epidemiología del DNL
Dado que el dolor neuropático (DN) es una enfermedad 
heterogénea con una sintomatología diversa (Tabla 3), 
las controversias existentes respecto a su definición y 
clasificación dificultan conocer su epidemiología. 

Aunque la carga de dolor neuropático es bien reconocida, 
la epidemiología del dolor neuropático localizado no ha 
sido bien descrita. 

Metodología
El grupo de trabajo para el desarrollo de este Consenso Chileno 
estuvo conformado por  20 especialistas en: medicina interna, 
medicina del dolor, neurología clínica y neurofisiología, 
anestesiología, ortopedia y traumatología, fisiatría, 
farmacología, psicología y enfermería. 

Se conformaron cuatro grupos de trabajo, con base en las 
fortalezas individuales y la experiencia clínica de cada 
participante para tratar tópicos específicos propuestos por el 
comité organizador:

• Definición de DNL. Categorización de cuadros más  
 frecuentemente asociados con DNL.
• Elementos para el diagnóstico de DNL.
• Pautas del manejo farmacológico.
• Pautas de manejo no farmacológico.
• Algoritmos de diagnóstico, evaluación, tratamiento y  
 seguimiento del DNL.

Como documentos adicionales, el Consenso decidió incluir dos 
apartados especiales, uno sobre dolor neuropático pediátrico y 
otro sobre procedimientos intervencionistas, que enriquecen 
esta guía de DNL.

Para la fundamentación del trabajo, cada grupo hizo una 
revisión de ensayos clínicos, publicaciones y guías de manejo 
internacionales recientes, y realizó una exposición y análisis 
de sus propias experiencias clínicas, seleccionando tópicos 
pertinentes. Se establecieron prioridades, iniciándose la 
discusión en cada grupo para elaborar un documento con las 
conclusiones,  las que fueron presentadas en sesiones plenarias 
realizadas entre el 5 y 6 de agosto de 2011 en Santiago de Chile.

Se usó la  metodología Delphi para llegar a recomendaciones 
consensuadas, a partir de las presentaciones de cada grupo y 
el debate en el plenario, alcanzando finalmente un consenso 
fiable y sin sesgos. El método presenta tres características 
fundamentales: anonimato en la votación, iteración y 
retroalimentación controlada del grupo (11). Se consideró que 
había consenso cuando el 80% de los participantes llegaba a un 
acuerdo. Si la votación del tema en consideración era <80%, se 
incorporaban las nuevas opiniones y comentarios hasta lograr 
que el puntaje aprobatorio fuese >80%.

1. Definición de Dolor Neuropático Localizado (DNL)
Como un punto de referencia inicial para estas guías, el Grupo 
de Interés Especial sobre Dolor Neuropático [del inglés “Special 
Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG)”] de la IASP, 
propuso a finales del 2007 una nueva definición de DN como “el 
dolor que se origina como consecuencia directa de una lesión 
o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial” (cita). 
En esta nueva definición, el término “enfermedad” se refiere 
a procesos patológicos específicos, como p.e. inflamación, 
enfermedades autoinmunes, mientras que la palabra “lesión”, 
se refiere a un daño macro o microscópicamente identificable 
(16).

Así, el dolor neuropático es un síndrome doloroso crónico, en 
el cual el mecanismo generador del dolor se halla en cualquier 

Fernández, Rodrigo et al.
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En general se trata de una patología subdiagnosticada, 
por lo que una conceptualización y una definición, como 
la alcanzada en este Consenso Chileno, ayudará a un 
adecuado diagnóstico y a tener datos más precisos sobre 
su prevalencia.

Según los escasos estudios referenciales publicados en 
América Latina, la prevalencia del dolor neuropático es 
del 2% (10) y en Europa el 60% del  dolor neuropático es 
localizado (5,7,19,20)

Algunas neuropatías han sido evaluadas ampliamente, 
como la neuropatía diabética dolorosa (PND) y la neuralgia 
postherpética (NPH). Muchos otros síndromes de dolor 
neuropático periférico y central han sido estudiados con 
menor frecuencia. 

Aunque los datos son aún incompletos, esta revisión 
resume la incidencia y la información sobre la prevalencia 
de cuadros de dolor neuropático de alta frecuencia en 
poblaciones específicas (Tabla 4). 

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

TABLA 2. Esquema clínico sintomático de dolor neuropático

  Parestesia                                  
 Dolor espontáneo  Disestesia  
	 	 Dolor	superficial	

Baron,	2010	(18)

TABLA 3. Cuadros clínicos más frecuentes asociados a DNL.

Neuralgia post herpética (NPH) Dolor neuropático post traumático
Neuropatía diabética dolorosa (PND) Dolor neuropático  post quemadura
Neuropatía periférica no diabética DNL por atrapamiento
Lumbalgia con componente neuropático Dolor neuropático post amputación
Neuropatía isquémica Radiculopatías
Plexopatías post irradiación Neuralgia trigeminal
Neuromas Dolor neuropático localizado post quirúrgico

 Clínica Porcentaje

	 Neuropatía		 20	–	25%
 Diabética Dolorosa 

	 Neuralgia	Postherpética		 25%
 Jóvenes
 
	 Adultos	Mayores	 50	–	75%

	 DN	por	Cáncer	 35	–	45%

	 Lesiones	Medulares	 10	–	67%

	 DN	Post	Amputación	 3	–	49%

	 DN	tras	Accidente	Vascular	 3	–	11%

	 DN	por	Sida	 35%

	 Neuralgias	Faciales	 4	–	8	/	100.000

Promedio de pacientes
por mes en la consulta

Porcentaje de pacientes que 
refieren	el	DN	como	localizado

Neuralgia
post-herpética

DN de origen
diabético

DN lumbar

DN de origen
oncológico

DN crónico
postoperatorio

Neuralgia del
trigémino

Neuropatía por HIV

Neuropatía
alcohólica

Otras causas de DN

Número de pacientes con
dolor neuropático (DN) por
mes en la consulta

Número de pacientes con dolor 
neuropático localizado (DNL) por
mes en la consulta

4.8
4.0

9.7
6.1

83.3

3.7
1.9

3.8
2.7

2.6
2.2

0.5
0.3

2.2
0.7

1.1
0.4

16.0
9.6

62.9

60.0

51.4

71.1

84.6

60.0

31.8

36.4

TABLA 4. Epidemiología del dolor neuropático localizado (DNL)

(Sadosky	et	al.	2008)	(19)(K.	Busse,	2010)	(61)																														

   Alodinia mecánica  
 Dolor evocado Alodinia estática  
  Alodinia por frío
  Alodinia por calor

 Síntomas y Signos Positivos  Síntomas y Signos Negativos

 Hipoestesia
 
 Hipoalgesia
 
 Termohipoalgesia
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Esta prevalencia epidemiológica se suma al impacto 
psicológico y psicosocial del DNL, por ejemplo 
interferencia con la actividad general, afectación del estado 
de ánimo, de la movilidad, interferencia con el trabajo, 
las relaciones sociales, el sueño, las actividades lúdicas y 
la capacidad de disfrutar la vida, documentado en varios 
estudios (21). 

Por la dificultad que puede significar para médicos 
generales  diferenciar y definir cuáles dolores neuropáticos 
son localizados, el grupo de consenso recomienda aplicar 
una encuesta en Chile para medir tendencias. 

Se propone aplicar una encuesta nacional para registrar en 
un lapso determinado y breve, cuántos pacientes consultan 
por dolor, de esos cuántos son por dolor neuropático y de 
ellos, cuántos corresponden a la categorización de DNL.

2. Elementos para el Diagnóstico de DNL
El grupo de Consenso recomienda llegar al diagnóstico 
diferenciado de DNL a través de 4 pasos clínicos (Tabla 5), que 
no necesariamente deben aplicarse como un todo, sino que en 
forma gradual para avanzar hacia un diagnóstico eventual de 
DNL definitivo, probable, posible o descartado. 

Deben entenderse como elementos clínicos aquellos que nos 
ayudarán a hacer un buen diagnóstico de DNL. El médico clínico 
podrá hacer todos los pasos requeridos para el diagnóstico y 
podrá basarse fundamentalmente  en la semiología clínica. 

En el diagnóstico nos enfocamos en la parte clínica, porque 
exámenes complementarios se utilizan como instancia 
posterior si las anteriores no fueron concluyentes para hacer el 
diagnóstico de neuropatía.

2.1. Historia Clínica
La anamnesis debe aportar datos generales para la 
evaluación del paciente como: Conocer la historia clínica 
del paciente y sus antecedentes, signos relevantes de 
dolor, consignar las “banderas rojas” (por ejemplo, cáncer, 
infección reciente, inmunosupresión, TAC, pérdida de peso 
de causa no precisada), co-morbilidades o síntomas de dolor 

que pueden estar relacionados con alguna enfermedad. 
Se debe hacer una evaluación de la intensidad del dolor 
con escala visual análoga (EVA) o escala numérica, 
consignando temporalidad y periodicidad.

2.2. Evaluación del DNL
De los 5 tests que hay en este momento para la detección 
de DN, el DN4 (6), cuestionario de 7 preguntas referidas al 
dolor y 3 elementos de examen físico, elaborado por el grupo 
“French Neuropathic Pain Control”, es una herramienta 
muy útil para la diferenciación de dolor neuropático y 
dolor nociceptivo. Está validado globalmente y tiene una 
sensibilidad de un 83% y una especificidad del 90%. 

El grupo de consenso recomienda utilizar la forma DN4 
interview (Figura 2), que es el DN4 abreviado, que considera 
sólo las 7 preguntas de la entrevista. Considerando que esta 
guía de consenso está desarrollada especialmente para la 
orientación de los médicos generales, el DN4 Interview 
es muy fácil de aplicar, pudiendo incluso ser realizado por 
la enfermera o autoadministrado por el paciente, pues ha 
sido adaptado para ello. Esta forma corta de evaluación del 
DN4 está validada y tiene una correlación significativa con 
el DN4 clínico original, con una sensibilidad 81,6% y una 
especificidad de 85,7% (20). 

La alteración del estado de ánimo, del sueño y las relaciones 
sociales son manifestaciones psicológicas y psicosociales 
asociadas al DN (17). Por ello, el grupo de Consenso 
sugiere, como elemento coadyuvante al diagnóstico de 
DN, la aplicación complementaria del Cuestionario de 
Impacto Emocional (CIE-6), en escala EVA (0-10), con 
seis descriptores para evaluar la repercusión psicológica y 
en la esfera psicosocial del dolor neuropático (Figura 3). 

El cuestionario CIE-6 es de sencilla y rápida aplicación y 
puede ser administrado por otros profesionales de la salud 
o autoadministrado por el paciente. Valora el sufrimiento 
humano a causa del dolor, en este caso aplicado a DNL,  en 
los rangos leve, moderado y severo. Los primeros cuatro 
ítems dan cuenta del impacto emocional y los dos últimos 
de la esfera conductual; ambos están permeados por 
factores cognitivos, sensoriales y espirituales. 

1. Historia Paciente  2. Evaluación del Dolor
	 -	 Antecedentes	clínicos		 	 -	 Aplicación	Test	DN4
 - Co-morbilidades   -  Aplicación cuestionario de repercusión   
	 -	 Perfil	psicológico	 	 	 psicológica	(Por	el	médico,	autoadministrado
	 -	 Identificación	DNL	 	 	 por	el	paciente	o	por	paramédicos)
 
      
3. Examen Físico  4. Exámenes Complementarios
Considerar	signos	positivos	y	signos	negativos

TABLA 5. Elementos para el Diagnóstico de DNL.

12.Treede	R-D,	et	al.	Neurology	2008;70:1630–5
16.Haanpaa	M,	et	al.	Pain	2011,	152:	14-27	

18.Mick	G,	Baron	R,	Finnerup	N,	Hans	G,	Kern	K,	
Dworkin	RH.	Consenso	Europeo	DNL	Marzo	2010
19.Bouhassira	D,	Attal		Pain	2011,	152:	S74-S83

Fernández, Rodrigo et al.
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FIGURA 2. Cuestionario DN4 Interview.

Pregunta 1: ¿El dolor tiene una o más de las siguientes características?

Completar con un Sí o un No cada una de las 4 preguntas siguientes.

Pregunta 2: ¿Está asociado el dolor con uno o más de los siguientes síntomas en la misma área?

1.	Ardor	(quemazón)
2. Frío doloroso
3. Toque o descarga eléctrica

4.	Hormigueo
5.	Alfileres	y	agujas
6.	Adormecimiento
7. Picazón o comezón 

Entrevista al paciente

Sí   No

Sí   No

      	Bouhassira,	2008	(21)

FIGURA 3. Cuestionario de Impacto Emocional (CIE-6).

 ¿Cuánta tristeza le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máxima		 	
            tristeza

 ¿Cuánto miedo le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máximo		 	
            miedo

 ¿Cuánta rabia le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máxima		 	
            rabia

 ¿Cuánto cansancio le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máximo		 	
            cansancio

 ¿Cuánto insomnio le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máximo		 	
            insmonio

 ¿Cuánta limitación le causa este dolor? Nada	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 Máxima	
            limitación
 
 Total

CIE-6	(Cuestionario	de	Impacto	Emocional).		Desarrollo	original	Ps.	Eduardo	Muñoz	MSc
Derechos reservados. Uso autorizado para la Asociación Chilena para el Estudio del Dolor (ACHED).

El	instrumento	valora	un	índice	global	de	sufrimiento	a	causa	del	dolor	(IGS)	que	corresponde	a	la	sumatoria	de	las	escalas	y	una	valoración	
independiente	por	cada	una	de	ellas	en	los	rangos	EVA	0=nada,	leve=	1-4	moderado=5-7	y	severo=8-10.	Las	puntuaciones	sobre	5	

(que	pueden	ser	expresadas	en	porcentaje),	indican	derivación	a	especialistas		de	la	psicología	y/o	de	la	psiquiatría	para	
implementar	tratamientos	no	farmacológicos	y	terapia	farmacológica	coadyuvante.

El grupo recomienda que este cuestionario tenga pronta validación como herramienta de evaluación psicológico/psicosocial 
por	su	importancia	como	complemento	en	el	diagnóstico	de	DN	y	para	ello	se	propone	incluirlo	en	estudios	futuros.

Leve  Moderado  Severo

El	resultado	del	DN4	es	positivo	cuando	se	tiene	un	puntaje	de	respuestas	positivas	igual	o	mayor	a	3



18 Revista El Dolor - Nº 55 - Año 20 - Julio 2011

SIGNOS POSITIVOS Alodinia mecánica Instrumento:  Roce con cepillo.
 dinámica Procedimiento:  Roce con cepillo delgado, de 0.8 cm  
   de ancho, se pasa tres veces sobre la  
	 	 	 piel	y	evoca	dolor.	
 

 Alodinia mecánica Instrumento:  Dedo índice.
 estática Procedimiento:  Presión suave con dedo índice evoca  
   dolor.

 
 Alodinia por frío Instrumento:  Vaso de agua.
  Procedimiento:  Basta prueba provocación con agua 
   fría (20°).
 

 Alodinia por calor (*) Instrumento:  Vaso agua tibia.
  Procedimiento:  Aplicar con precaución de no quemar 
   al paciente (*).

SIGNOS NEGATIVOS Hipoestesia al tacto Instrumento:  Algodón.
  Procedimiento:  Pasar levemente por la piel. 

 
 Hipoestesia al pinchazo Instrumento: Mondadientes	desechable
  Procedimiento:  Pinchar suavemente con este   
   elemento que no va a producirá 
	 	 	 daño	en	la	piel	del	paciente.	

2.3. Examen Físico
En el examen físico hay que identificar los signos positivos y 
negativos de DNL (Tabla 6). Para darle mayor simplicidad, 
consideramos básicamente aquéllos signos positivos que 
permitan evocar el dolor. Los signos positivos mencionados 
se han validado y cuentan con una base científica.  

Como estamos diagnosticando DNL, es importante la 
demarcación (23). En el examen físico se debe medir el 
área dolorosa según información del paciente y luego 
rechequear sin la visión de éste (Tabla 7). Se debe efectuar 
una medición de cuál es el tamaño que tiene esta área, 
considerando su máximo ancho y su máximo largo (Ver 
foto 1). Los hallazgos en el área dolorosa deberían ser 
comparados con el área contralateral en condiciones 
de dolor unilateral. En polineuropatía, una delineación 
próximo-distal es aconsejada (16).

TABLA 6. Examen Físico de Diagnóstico de DNL.

	Bouhassira,	2004	(22)

(*) La prueba convencional de alodinia al calor podría evitarse porque 
el	frío	y	el	calor	son	percibidos	por	prácticamente	las	mismas	fibras.	

Por	tanto,	si	hay	alodinia	al	frío,	lo	más	probable	es	que	haya	alodinia	al	calor.	
Aunque	hay	un	mínimo	porcentaje	que	sólo	tiene	alodinia	

al	calor,	el	riesgo	de	quemar	al	paciente	por	calor	es	mucho	mayor	
que la detección de este signo evocador de DNL.

Fernández, Rodrigo et al.

2.4. Exámenes complementarios 
La interpretación de las ayudas diagnósticas con exámenes 
complementarios no puede hacerse en ausencia de la 
historia y examen clínico. No existen estudios diagnósticos 
específicos para el DNL (24). Las pruebas a realizar son 
muchas y variadas, principalmente enfocadas a investigar 
la etiología y determinar parámetros de laboratorio (25). 

El diagnóstico de DNL puede ser complementado 
por pruebas que evalúen neuropatía. En caso del DN 
periférico, se recomiendan los estudios neurofisiológicos 
(electromiografías, neuroconducción sensitiva y motora, 
y potenciales evocados somatosensoriales y laser) 
(26). Para el DN central se recomiendan los estudios de 
imágenes (ecografía, TC y RMI). Se recomienda además la 
realización de test sensitivo cuantitativo (QST) y biopsias 
de piel y nervio, en algunos casos seleccionados, como 
la sospecha de neuropatía periférica de fibra pequeña. Si 
los exámenes complementarios nos orientan a compresión 
o daño nervioso, con historia y examen clínico positivos,  
estamos frente a un  DNL definitivo.
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FOTO 1. Reducción del tamaño del área dolorosa con 
uso de parche de lidocaína.

Área de dolor demarcada previo al tratamiento (gris) 
y	posterior	al	tratamiento	(negro)

Imagen gentileza Dr. G Correa

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

Demarcación	 Demarcación	de	área	de	máximo	dolor	en	la	piel	del	paciente	y	rechequeo	
 de la zona sin la visión de éste.
 

Medición del área dolorosa	 Medir	su	máximo	ancho	y	su	máximo	largo.

TABLA 7. Examen físico rechequeo de DNL.

Correa	G.,	2010	(23).

2.5. Algoritmo de Diagnóstico DNL
Se recomienda aplicar un algoritmo desarrollado en 
revisiones de referencia (Figura 4) y en los que se han 
aplicado criterios que parecieron importantes al Consenso 
para el diagnóstico de DNL, basado en una estrategia de 
dos pasos: detección y evaluación. Esta es una adaptación y 
son pasos para todo diagnóstico de DN, no sólo localizado.

Este algoritmo de DNL lleva a un sistema de graduación 
del diagnóstico con cuatro resultados eventuales, en 
función del grado de certeza propuesto por la IASP: DNL 
definitivo, probable, posible y dolor no neuropático. 

Como una herramienta de ayuda, entregamos una tabla 
breve de interpretación del algoritmo para definición del 
diagnóstico (Tabla 8).

Hay que considerar que aunque el DN4 sea negativo, hay 
un 20% de probabilidad de presentar dolor neuropático 
probable al tener un examen físico y exámenes 
complementarios positivos y que debiera tratarse. 

En el DNL se recomienda controlar la efectividad del 
tratamiento en controles sucesivos a los pacientes, 
reevaluando los siguientes elementos:
- Intensidad del dolor (50% o más de alivio del dolor).
- Área del dolor (50% o más de reducción de área   
 dolorosa).
- Presencia/ausencia de alodinia.
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DOLOR

DOLOR

Examen Físico
Signos positivos
 Alodinia
Signos negativos
 Hipoestesia

Exámenes Complementarios
Según contexto clínico

Exámenes Complementarios
Según contexto clínico

DN4

Historia Clínica
Antecedentes

Localizado

Cuestionario	detección	(DN4)

DNL
Probable

DNL
Posible

DNL
Posible

DOLOR
NO NEUROPÁTICO

(Bouhassira,	2011)	(19)

-

+ -

+ - + -

FIGURA 4. Algoritmo de diagnóstico de DNL.

DN4

Historia Clínica
Antecedentes

Localizado

Cuestionario	detección	(DN4)

DNL
Definitivo

DNL
Probable

DNL
Probable

DNL
Posible

+

+ -

+ - + -

Examen Físico
Signos Positivos
 Alodinia
Signos Pegativos
 Hipoestesia

Exámenes Complementarios
Según contexto clínico

Exámenes Complementarios
Según contexto clínico

Fernández, Rodrigo et al.
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3. Dolor Neuropático Pediátrico
Los pacientes pediátricos pueden tener dolor de característica 
neuropática, aunque este fenómeno está subdiagnosticado 
– como es también en adultos- y no forma parte de la 
consideración habitual en la evaluación de los niños. Los niños 
pueden tener incapacidad para describir el dolor y esto ha 
llevado a los clínicos a concluir que el dolor es una experiencia 
diferente en niños y adultos. 

Aunque se utilizan muchas pruebas para medir y valorar el 
dolor, ninguna suministra por si sola suficiente información 
acerca del dolor y de sus componentes para ser aplicada como 
medida convencional del dolor en los niños. 

El dolor intenso o severo puede ser medido en niños menores 
o iguales de siete años, usando escalas de analogía visual 
(27). El dolor pediátrico es infravalorado y, frecuentemente, 
infratratado. Por un lado, hay dificultad para valorar el grado 
de dolor en niños debido a la incapacidad para expresarse o a la 
falta de comprensión que tienen para identificar este síntoma. 
Por otro lado, ciertos mitos culturales en relación al dolor 
pediátrico asumen que los niños no sienten dolor.

El control del dolor en los niños es un componente vital en 
la atención pediátrica. El manejo óptimo del dolor comienza 
con la valoración del dolor, que debe hacerse desde el triage, 
incluirse como una constante vital más y revaluarse en el curso 
de su estancia hospitalaria (29, 30).

A la hora de valorar el dolor en niños, debemos ser lo más 
objetivos posible. Hay varios factores a tener en cuenta, como 
son la edad del paciente, el desarrollo neurológico que es 
distinto en cada grupo de edad, las diferencias individuales en 
la percepción del dolor y las diferencias en la forma de expresar 
el dolor (31). 

Existen varios métodos validados que tienen en cuenta 
estos factores, como son las escalas de valoración del dolor 
pediátrico. El estándar de referencia en la valoración del dolor 
es la utilización de escalas, como la analógica visual o escala 
de caras (Figuras 5 y 6). Cuando no es posible la valoración 
del dolor por parte del paciente, deben realizarse escalas 
conductuales junto con los datos de la historia y examen físico.

Los pacientes pediátricos pueden tener dolor de característica 
neuropática, aunque este fenómeno está subdiagnosticado 
– como es también en adultos- y no forma parte de la 
consideración habitual en la evaluación de los niños (32). 

El objetivo de manejo de dolor no sólo es su disminución parcial 
o total, sino además mejorar la funcionalidad del niño, permitir 
un adecuado desarrollo psicomotor y mejorar la calidad de vida 
del paciente y su familia (33).

Dentro de la consulta que se hace al paciente, hay elementos 
que siempre son evaluados y que pueden corresponder a 
manifestaciones de dolor, especialmente en la población de 
menor edad (menores de 7 años). 

Es importante señalar que en la evaluación utilizada están 
claramente definidos conceptos que son usados coloquialmente 
en forma indistinta, como actividades de vida diaria, 
discapacidad, participación, minusvalía y restricción, según la 
clasificación CIF (Tabla 9) desarrollada por la OMS (34).

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

TABLA 8. Interpretación del algoritmo. 

•	 DNL	definitivo	hay	que	tratarlo
•	 DNL	probable	se	recomienda	tratar
•	 DNL	posible	indica	poca	posibilidad	que	sea	DNL,	por	lo	que	no	se			
 recomienda tratar como DN.

Interpretación del algoritmo Diagnóstico

Si	DN4,	examen	físico	y		 DNL	definitivo
exámenes complementarios 
son positivos  

Si	DN4	es	positivo	y	el	examen		 DNL	probable
físico	y	los	exámenes	
complementarios son negativos 

Si	DN4	es	positivo,	examen		 DNL	probable
físico negativo, pero los 
exámenes complementarios 
son positivos  

Si	DN4	es	positivo	pero		 DNL	posible
examen	físico	y	exámenes	
complementarios negativos  

Tres No No es DNL

Si	DN4	es	negativo,	pero	son		 DNL	probable
positivos	examen	físico	y	
exámenes complementarios 

Si	DN4	es	negativo,	examen		 DNL	posible
físico	negativo	y	
exámenes complementarios 
positivos 

Si	DN4	es	negativo,	examen		 DNL	posible
físico	positivo	y	exámenes	
complementarios negativos 

TABLA 9. Conceptos basados en la clasificación CIF de 
la OMS.

•	 Limitación en actividades habituales: énfasis 
en limitación en el juego, compartir con otros 
niños,	rechazo	al	baño,	dificultad	para	vestirse	y	
otras actividades con roce, trastorno del dormir.

•	 Restricciones	en	 la	participación:	dificultad	o	
falta de participación en clases, educación física, 
eventos sociales. 

•	 Desarrollo psicomotor abreviado: aspectos 
motores gruesos, lenguaje, control esfínter.

CIF-OMS,	2001	(34)
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•	 Presencia o ausencia de dolor:
	 •	¿Te	duele?,	¿Siente	o	cree	que	le	duele?,	¿Nota	que	le	duele?

•	 Características generales del dolor:
	 •	¿Hace	cuánto	le	duele?
	 •	¿Comenzó	con	algo,	alguna	situación	en	especial?
	 •	¿A	qué	hora	le	duela	más?	¿Con	qué	actividad	duele	más?
	 •	¿Cuánto	de	duele?:	(Aplicar	escala	FACES,	espontáneo	y	con	estímulo	de	respuesta	anterior)(Figura	6)
	 •	¿El	dolor	disminuye	con	algo?	¿Con	algún	medicamento?	¿Con	la	compresión?
 

•	 Diagnóstico de tipo de dolor:
	 •	¿Duele	al	masajear?,	¿Duele	al	movilizar?	¿Al	pegarse?
	 •	¿Duele	al	tocar	suave?,	¿Duele	al	rozar	la	ropa?,	¿Duele	más	al	golpearse	suave?

•	 Características del dolor:
	 •	Dirigidamente	prurito	(¿Pica?),	alodinia	(¿Duele	el	roce?),	hiperestesia	(¿Duele	más	un	golpe	suave	que		 	
 normalmente no duele tanto?), disestesia (¿El molesto sin llegar a ser dolor?).
	 •	DN4
	 •	Exacerbaciones	frecuentes	en	casos	de	cicatrices:	calor,	sol,	frío.

•	 Examen físico:
	 •	Cicatriz	e	injerto:	activo,	maduro,	zonas	cruentas.
	 •	Dermatitis.
	 •	Brida	y	limitación	de	rangos	articular.

4. Pautas de Manejo  Farmacológico del DNL
El tratamiento farmacológico en DNL suele ser complejo y en 
ocasiones inadecuado.

La literatura europea y norteamericana aporta guías, algoritmos 
de tratamiento y recomendaciones para el manejo y tratamiento 
del DN (3, 4, 5, 7). 

Sin embargo, en América Latina, la prescripción y la 
disponibilidad de medicamentos y de recursos están supeditadas 
por regulaciones de las entidades de Salud, que aprueban en 
forma restringida la inclusión de medicamentos y equipos. 

Las recomendaciones consideradas por el Consenso se basan 
en la evidencia científica publicada y toman en consideración 

0

No duele

1

Duele un 
poco

2

Duele un 
poco más

3

Duele
mucho

4

Duele
mucho más

5

Duele
al máximo

Escala numérica Walco y Howite niños entre 7 y 14 años 
(niños	>	7	años	que	no	sepan	expresar	en	escala	numérica	utilizar	escala	visual) 

Sin
dolor

El peor
dolor

FIGURA 5. Evaluación de dolor.

 0  1  2  3 4  5  6 7 8 9 10

Wong&Baker,	Faces	Scale,	1988	(27)
	 	 	 	 								Walco&Howite,	Numerical	Rating	Pain	Scale,	1991	(27)	

la disponibilidad de las alternativas farmacológicas en Chile en 
particular y en los países de la región (35). 

Es importante establecer inicialmente los objetivos de un 
tratamiento farmacológico y tener una línea adecuada para 
disminuir el dolor utilizando los fármacos con un esquema 
terapéutico de la mayor eficiencia, seguridad y que fomente 
la adhesividad al tratamiento, lo cual determinará una mejora 
en la calidad de vida y en la funcionalidad de los pacientes 
(9,36,37,38).

Es por eso que en este Consenso optamos por algunas 
presentaciones o algunos fármacos por sobre otros.

Fernández, Rodrigo et al.

FIGURA 6. Escala de caras (Faces) para niños entre 4 -7 años
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4.1 Opciones Terapéuticas
Los fármacos más utilizados corresponden a cuatro 
categorías: terapias tópicas, neuromoduladores, 
antidepresivos y opioides (Tabla 10).  

Desde el inicio pueden utilizarse diferentes asociaciones, 
dependiendo de la disponibilidad/accesibilidad y 
tolerabilidad de los medicamentos y de la evolución del 
tratamiento. Atendiendo a sus diferencias en las reacciones 
y los mecanismos de acción,  el Consenso integra los 
fármacos disponibles para el tratamiento de DNL en dos 
grupos: fármacos tópicos y los fármacos sistémicos.

Siguiendo el modelo establecido por el Grupo 
Latinoamericano de Dolor Neuropático (10), los 
medicamentos utilizados se clasifican en grupos 
denominados A, B, C y D, organizados en función de la 
eficacia para cada cuadro neuropático en particular (Tabla 
11).

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

4.2 Terapias Tópicas
Las recomendaciones de primera línea en el Consenso, 
dentro de los fármacos tópicos, es el parche de lidocaína 
5%; y  dentro de los fármacos sistémicos, los antidepresivos, 
particularmente la amitriptilina.

Los fármacos tópicos maximizan la concentración 
del fármaco en los tejidos afectados (fibras nerviosas, 
receptores, etc.), optimizando el efecto terapéutico y 
reduciendo las concentraciones sistémicas del fármaco, 
minimizando así el riesgo de efectos secundarios y de 
interacciones farmacológicas.

La fortaleza de las terapias tópicas para el manejo del DNL 
radica en su seguridad y tolerabilidad, así, por ejemplo, 
una serie de ensayos clínicos realizados con el parche de 
lidocaína mostraron significativamente menor incidencia 
de efectos adversos comparativamente con pregabalina 
(14).

Fármacos Tópicos - Lidocaína en parche
 - Lidocaína en gel
 - Capsaicina parche o tópica
 - Toxina botulínica A

Fármacos Sistémicos - Antidepresivos TC:          Amitriptilina - Imipramina
 
 - Antidepresivos IRSN:   Duloxetina - Venlafaxina
 
 - Gabapentinoides:            Gabapentina - Pregabalina
 
	 -	Opiodes	rápidos:													 Tramadol	-	Morfina
																		 	 lentos:												 Oxicodona	-	Metadona
																																				 	 transdérmicos:												 Buprenorfina	-	Fentanilo
 
 - Anticonvulsivantes:         Carbamazepina - Lamotrigina
                                            Oxcarbazepina

 - Canabinoides

TABLA 10. Fármacos para tratamiento del DNL.

 Grupo A 	 Parche	lidocaína	5%
 Fármacos de uso  Amitriptilina
	 de	1ª	línea

 Grupo B  Pregabalina
 Uso en fracaso o  Gabapentina
 contraindicación de A  Opioides rápidos:
	 Uso	de	opiodes	como		 	 tramadol	–	morfina
	 1ª	línea	si	dolor	severo

 Grupo C  Duloxetina
 Uso en fracaso del B  Venlafaxina
	 y/o	mantención	de		 Opioides
	 tratamiento		 	 transdérmicos	y	lentos

 Grupo D
 Uso en patologías  Lamotrigina,
	 específicas		 Carbamacepina

TABLA 11. Medicamentos a utilizar en el manejo de DNL.

Acevedo,	2008	(10)

La aplicación tópica del medicamento “en el sitio que 
duele” contribuye a la satisfacción del paciente y a la 
adhesividad al tratamiento porque es  muy bien aceptada.

Al hacer recomendaciones de uso, principalmente a 
médicos generales,  que no están siempre habituados a 
manejar estas distintas opciones terapéuticas, hay que 
hacer distinción entre las reacciones y los mecanismos de 
acción de las preparaciones tópicas y de las transdérmicas.

4.3 Diferenciación entre administración tópica y 
transdérmica. 
• La aplicación tópica implica la aplicación directa sobre 
el área del dolor, buscando solamente efecto local y no 
sistémico. 
• El uso transdérmico es la aplicación sobre la piel, 
pero buscando un efecto sistémico, es decir, el objetivo 
es que las concentraciones plasmáticas alcancen un nivel 
terapéutico (Tabla 12).
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4.4. Algoritmo de Manejo Farmacológico del DNL
El grupo de Consenso deliberó el esquema general 
de tratamiento con referencia al algoritmo general  de 
diagnóstico de DN (5), que determina primero si el sujeto 
tiene dolor neuropático o no,  y si este es predominante o 
solamente DNL (Figura 7).

Estas guías de tratamiento deben ser aplicadas con 
flexibilidad, evitando pautas terapéuticas rígidas y de 
esta forma poder individualizar la terapia (Tabla 13), 
considerando los efectos benéficos o deletéreos de los 
medicamentos y su rapidez de acción para los casos en los 
cuales es imperativo el alivio rápido del dolor (39) (Figura 
8).

El Consenso excluyó algunos fármacos presentes 
en anteriores recomendaciones, ya sea por la baja 
disponibilidad en el mercado o la poca evidencia que tenían 
de ser efectivos en el dolor neuropático localizado. 
 

 Preparaciones  Liberación
 tópicas transdérmica   
  de la droga
 
 Acción local en el sitio Absorción
	 de	aplicación	 y	acción	sistémica	
  de una sustancia
 Absorción sistémica no
 deseada/ no necesaria
 
 Concentración sérica no
 deseada/ no necesaria

 
 Reducción del 
 riesgo de interacción 
	 medicamentosa	y	de
 efectos secundarios
 sistémicos

TABLA 12. Diferenciación entre la admisnistración tópica 
y transdérmica de un fármaco.

Dolor Neuropático

Parche de lidocaína

Contraindicación ADTC

Amitriptillina

IRSN

Opioides

Localizado

Gabapentina/Pregabalina

Gabapentina/Pregabalina

agregar
si

si

si falla agregar o 
reemplazar

no

falla

Dolor intenso, 
agudo o interruptivo 

(rescate)

no

Figura 7. Medicamentos a usar en Manejo del DNL.

(Adaptado de Finnerup, 2005. Consenso Chileno)

Fernández, Rodrigo et al.



25
Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

Dolor Lumbar
En el dolor lumbar, se estima que un porcentaje de las 
lumbalgias tiene componente neuropático (15%). Este 
puede aparecer asociado con dolores miofasciales o incluso 
radiculares. En estos casos solamente se considera el uso 
de parches cuando se trate de una manifestación de dolor 
neuropático localizado. 
   
Neuralgia Post Herpética
Los parches de lidocaína han demostrado ser muy 
eficientes en estos casos y pueden ser utilizados sobre la 
piel  indemne, sin lesiones cruentas que circundan a las 
zonas afectadas con  lesiones cutáneas activas.

Dolor Lumbar con Componente Neuropático
En estos casos solamente se considera el uso de parches de 
lidocaína si tienen manifestaciones de DNL.
Se considera como 1ª línea el uso de AINEs por cortos 
periodos (máximo 2 semanas), asociado con amitriptilina 
(Evidencia tipo IA). 

Combinarlo con opioides, es una alternativa, si el dolor es 
muy severo o se exacerba. Si la respuesta es insuficiente 
se sugiere la combinación con gabapentina o pregabalina.

Neuralgia del Trigémino
La carbamazepina y oxcarbazepina son los fármacos de 
elección en el tratamiento de la neuralgia del trigémino 
que cursa con crisis lancinantes de gran intensidad. Si la 
respuesta es insuficiente, pueden agregarse  analgésicos 
opioides.

El parche de lidocaína puede asociarse con el respaldo 
de evidencia indirecta derivada de su empleo en dolor 
neuropático fascial de origen postherpético (Nivel de 
evidencia tipo IC). 

En última instancia, ante la imposibilidad de un 
control adecuado del dolor o la aparición de efectos 
adversos inaceptables, puede optarse por el tratamiento 
intervencionista (ver capítulo 6).

Otros Dolores Neuropáticos

Dolor neuropático postquirúrgico y cicatriz 
dolorosa 
El uso de tratamiento tópico puede ser utilizado como 
monoterapia en estos casos.

DN en Sida
La lamotrigina ha demostrado mayor efectividad que otros 
fármacos.

TABLA 13. Medicamentos a usar en Manejo del DNL.

Grupo de Fármacos Línea Terapéutica Fármacos

Grupo A	 Fármacos	de	primera	línea		 •	 Parche	de	lidocaína	5%	
	 para	el	dolor	neuropático	localizado.	 •	 Amitriptilina	como	antidepresivo		 	
   sistémico. 

Grupo B	 Fármacos	de	segunda	línea,	en		 •	 Pregabalina
	 caso	de	fracaso	o	contraindicación		 •	 Gabapentina
	 de	A	y	en	cualquiera	de	las	etapas		 •	 Opioides	rápidos:	
	 si	hay	dolor	agudo,	severo	o		 	 	 tramadol	-	morfina
 irruptivo (rescate), incorporación de 
 opioides rápidos. 

Grupo C	 En	fracaso	de	B	y/o	mantención	del	 •	 Duloxetina
	 tratamiento.	Antidepresivos	duloxetina	 •	 Venlafaxina
	 y	venlafaxina.	Una	vez	titulado	con	 •	 Opioides:		
	 opioide	de	acción	rápida,	siendo		 	 	 transdérmicos	y	lentos
 necesario para su manejo, por su 
 severidad, la incorporación de opioides 
	 transdérmicos	y	las	presentaciones	
	 de	liberación	prolongada	y	sostenida.	

Grupo D	 Grupo	para	patologías	especificas.	 •	 Lamotrigina,	Carbamazepina,			 	
   Oxcarbazepina
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FIGURA 8. Manejo Farmacológico de las Neuropatías Periféricas Localizadas.

Parches	de	lidocaína	al	5%

Si	no	hay	disponibilidad

Preparación magistral (crema o gel)
lidocaína	al	5%
Capsaicina parche
Toxina botulínica A

Desipramina 25 a 75mg/dhs

Nortriptilina 25 a 75mg/dhs

Si	no	hay	disponibilidad

Si	no	hay	disponibilidad

Amitriptilina 25mg/d

Dependiendo de la 
intensidad del dolor 
(dolor neuropático 

agudo) (a)

(*)

Sin resultados con medicamentos del Grupo A, agregar:

Sin resultados con medicamentos del Grupo B, reemplazar el ADT por (*)

Gabapentina	(300,	600mg)			1800mg/d

Pregabalina	(75,	150mg)							600mg/d

Tramadol	25mg/q.i.d				400mg/día

Morfina	10mg/q.i.d				

Duloxetina	(300mg/d)								60mg/d

Venlafaxina	(37;75mg/d)				225mg/d

(*)

Parches	de	buprenorfina:	aumentar	la	dosis
según respuesta clínica (el parche se puede
fraccionar). Se cambia cada 3,5 días (dos 
veces por semana).

Parche de fentanilo (iniciar con parches de 
25 g hasta de 50 g/h si es necesario) se 
cambia cada 3,5 días.    

Cualquier opioide de acción prolongada, 
incluyendo	metadona	(5-10mg/12h),	después	
de titular dos semanas con un opioide de 
acción corta (**).

Oxicodona	10	a	40mg/12h.

En patologías específicas

Titulación

Titulación

Canabinoides	(nabilona)	0,5mg/12h								1mg/c12h
Lamitrigina	100mg/d																													200mg/d
Carbamazepina	200	a	600mg/d
Oxcarbazepina	300	-	1200mg

Grupo B

Grupo C

Grupo D

G
ru

po
 A

Iniciar la terapia con uno de los siguientes grupos

	(Acevedo	2008)	(10)

Recomendaciones en el Manejo de DNL (Figura 8) 

•	 Se	 recomienda	 el	 uso	 por	 un	 mínimo	 de	 3	 semanas,	
sugiriendo	4,		para	el	grupo	A	y	los	opioides;		y	de	6	semanas	
para	 el	 resto	 de	 los	 grupos,	 antes	 de	 definir	 un	 cambio	
del	 esquema.	Deberá	 considerarse	 la	 farmacocinética	 y	 la	
farmacodinamia de cada fármaco para cada paciente.

•	 Debe	 modificarse	 en	 base	 a	 la	 seguridad	 de	 la	
farmacoterapia, lo cual determina cambio en las dosis o 
suspensión del alguno de los fármacos.

•	 El	 parche	 de	 lidocaína	 no	 requiere	 titulación	 y	 puede	
usarse por períodos prolongados en forma segura.

•	 Las	 metas	 terapéuticas	 deben	 monitorearse	 a	 través	
de evaluaciones clínicas o telefónicas con una frecuencia al 
menos semanal. Se recomienda al menos utilizar la escala 
EVA	o	Numérica,	además	de	la	reducción	del	área	dolorosa	y	
considerar la presencia de alodinia  e hiperalgesia.

•	 Se	 recomienda	 la	 vigilancia	 estricta	 en	 la	 aparición	
de efectos adversos, por ejemplo las alteraciones 
cardiovasculares en el uso de antidepresivos tricíclicos 
(ADTC).

•	 Se	sugiere	manejo	preventivo	de	síntomas	prevalentes	
asociados	al	uso	de	algunos	fármacos	como	estreñimiento,	
náuseas	y	vómitos	en	el	caso	de	opioides.

•	 Las	 metas	 terapéuticas	 serán	 variables	 de	 acuerdo	 a	
la	intensidad	y	duración	de	los	síntomas	y	las	expectativas	
consensuadas con cada paciente.

•	 El	 logro	 de	 las	 metas	 planteadas	 no	 necesariamente	
implica la suspensión del tratamiento, el cual puede 
mantenerse por el tiempo que sea necesario. Frente a la 
estabilización del cuadro clínico, este consenso  recomienda 
evaluar una suspensión  progresiva del tratamiento. 
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5. Pautas para el manejo no Farmacológico del DNL
Aunque existe aún poca evidencia del manejo no farmacológico 
de DNL, este Consenso recomienda que el tratamiento de DNL 
debiera tener siempre un enfoque polimodal (Figura 9), en una 
estrategia  de trabajo multi, inter o transdisciplinaria y con un 
contexto psicosocial (participación protagónica del paciente, la 
familia y del entorno). 

En este esquema multimodal, se reconoce al manejo no 
farmacológico su utilidad para aliviar el dolor, mejorar 
la función y el equilibrio somático, tratar la deficiencia 
(prevención secundaria), evitar la discapacidad (prevención 
terciaria), facilitar la reinserción socio-laboral temprana, 
mejorar de la calidad de vida y disminuir de la utilización 
de recursos sanitarios. Se enfatiza asimismo, la mejoría en la 
calidad del sueño. 

Como el propósito de estas guías es específicamente el manejo 
del dolor neuropático localizado (DNL), el Consenso revisó 
algunas publicaciones sobre el uso de distintos procedimientos 

no farmacológicos en DN provenientes de la Psicología, de 
la Medicina Física, de Enfermería y se refiere también a las 
Terapias Complementarias. Finalmente se hizo referencia a los 
Procedimientos Invasivos (Figura 10). 

Las evidencias de estas alternativas en DNL son diversas y 
generalmente se sitúan en los niveles III y IV. Sin embargo, 
algunas de ellas han mejorado al respecto y se espera que en 
los próximos años se incremente la investigación y el apoyo 
para realizarla. 

La Psicología del Dolor ha tenido un gran desarrollo en 
los últimos años por su fuerte asociación al campo de las 
Neurociencias, tanto en contextos experimentales como 
clínicos.  Se destacan distintos procedimientos bien controlados 
que pueden agruparse bajo el concepto de Técnicas de 
Regeneración Visual (40) y donde la mayoría de ellas se 
sustenta en la neuroplasticidad del cerebro y en el modelo 
de la Neuromatriz de la Conciencia Corporal (41). A ellos se 
complementa la terapia cognitiva-conductual y la psicoterapia 

Tratamiento No Farmacológico

Psicología Rehabilitación Enfermería Terapias
Complementarias

Tratamiento
Intervencionista

Técnicas
regeneración visual

Analgesia Hipnótica

Terapia Cognitivo
Conductual

Psicoterapia de 
Apoyo

Terapia en
Espejo

TENS

Educación

Gestión de cuidado

Acupuntura

Otras

Bloqueo
Neuroaxial

Bloqueo
Regional

Bloqueo
Simpático

FIGURA 10. Esquema y criterios (evidencia y costo-accesibilidad).

Terapia Espejo
Neurofeedback
Realidad Virtual
Imaginería Motora 
Graduada (IMG)

Guía para Definición y Manejo del Dolor Neuropático 
Localizado (DNL): Consenso Chileno

DNL

Mejorar	
Calidad de Vida

Manejo
Farmacológico

Manejo	No
Farmacológico

Equipo Interdisciplinario

FIGURA 9. Enfoque Polimodal Interdisciplinario.
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de apoyo individual o grupal (42,43). Son de particular 
importancia también los métodos para reducir el estrés y  
mejorar la calidad del sueño (44).

Entre las técnicas de regeneración visual, la terapia en 
espejo cuenta con evidencia creciente (6), la cual también es 
ampliamente utilizada por medicina física y rehabilitación. Los 
estudios señalan un alivio significativo del dolor en miembro 
fantasma y dolor regional complejo (45). Se espera en los 
próximos años el incremento de la investigación en esta técnica 
cuyo objetivo es favorecer la homeostasis de la Neuromatriz. 

En la misma dirección investigativa y clínica, el Neurofeedback 
es una técnica diseñada para reducir el componente emocional 
del dolor (y por lo tanto la intensidad percibida), utilizando 
para ello Resonancia Magnética Funcional (RMF), que 
permite al sujeto influir directamente sobre las áreas cerebrales 
moduladoras (corteza cingulada) con su sistema visual (46). 
Otro procedimiento de creciente utilización es la Realidad 
Virtual (RV), con algunos resultados importantes en pacientes 
con quemaduras (47). También otros estudios avalan la 
utilización de la analgesia hipnótica (48); por último y también 
con creciente evidencia, se investiga en el perfeccionamiento 
de la técnica denominada Imaginería Motora Graduada, donde 
se reporta eficacia para dolor regional complejo (42). 

Medicina Física y Rehabilitación utiliza ampliamente 
también la terapia espejo; la revisión sistemática encontró 6 
ECR Clase I y 7 series de casos clínicos Clase IV (45). Con 
respecto a estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (49) 
o percutánea (50), hasta la fecha solamente hay evidencia en 
neuropatía diabética dolorosa (49). Clínicamente se recomienda 
en demás tipos de DNL por ausencia de efectos adversos. Con 
respecto al ejercicio, algunos reportes sugieren beneficios (51), 
sin embargo el Consenso recomienda utilizar éste, finalizada la 
etapa aguda.

Enfermería desde el punto de vista de la Gestión del 
Cuidado del Enfermo y de su familia, incluye educación y 
reforzamiento del tratamiento (paciente/familia), por ejemplo, 
en el vestuario del paciente y en el uso de terapias tópicas, 
para optimizar la adhesión al tratamiento; seguimiento del 
paciente con contacto telefónico, controles y con un trabajo de 
enfermería tanto intrahospitalario como domiciliario, tomando 
en cuenta que en la realidad de la Salud Pública de Chile y 
de la región, no todos los pacientes pueden ser o permanecer 
hospitalizados. Asimismo, contribuye a optimizar el confort, 
higiene y seguridad, para disminuir las posibilidades de 
descompensación, tanto metabólicas como locales o que lleven 
a un mal uso del tratamiento, considerando hidratación de la 
piel, intervenciones de enfermería en caso de concomitancia 
de lesiones localizadas y evaluación del dolor del enfermo (con 
escalas visuales).

Las Terapias Complementarias son diversas y existen 
publicaciones en literatura científica sobre el uso en DNL 
de algunas terapias complementarias, como la acupuntura 
(52, 53), pero está pendiente su grado de evidencia. Entre 
otras terapias complementarias, se mencionan: Fitoterapia, 
Terapia Biorreguladora (Homotoxilicología), Terapia Neural, 
Homeopatía, Reflexología, de las que no se encuentra evidencia 

por el momento. Se destaca que el Ministerio de Salud en 
Chile ha aprobado la aplicación de 5 terapias complementarias 
en los servicios públicos de Salud para el manejo del dolor: 
Acupuntura, Homeopatía, Quiropraxia, Naturopatía y Terapia 
Floral (54). 

6. Procedimientos Intervencionistas en DNL
Los Procedimientos Intervencionistas sólo se incluyen como 
un apartado especial a esta guía de DNL. Existen pocos 
estudios acerca de la eficacia y seguridad de los procedimientos 
intervencionistas en dolor neuropático, menos aún en dolor 
neuropático localizado. Una revisión detallada de este tópico 
está fuera del alcance de esta Guía. 

En general, el uso de técnicas invasivas se realiza cuando 
fracasa total o parcialmente el tratamiento farmacológico y no 
farmacológico.  Para ello es conveniente que estos pacientes 
sean derivados a centros especializados en este tipo de 
tratamientos (Unidades de Tratamiento del Dolor) (10, 14, 55).

Hay guías con algoritmos para diferentes síndromes de dolores 
neuropáticos. Entre las terapias invasivas utilizadas en dichos 
algoritmos, existen desde procedimientos poco invasivos a muy 
especializados. En general, se pueden utilizar en caso de dolor 
con distribución anatómica precisa o síndromes regionales 
(10). 

El uso de infiltraciones con anestésicos locales combinados 
con corticoides aplicados  en el nervio, neuromas o cicatrices 
dolorosas para tratamiento de dolor localizado neuropático 
de diferentes etiologías es una práctica frecuente. Si bien hay 
buenos resultados, no hay protocolos de investigación que le 
den un soporte de evidencia positiva a largo plazo. 

Los bloqueos del nervio normalmente proporcionan alivio 
temporal debido al efecto anestésico. El corticoide puede 
ayudar a reducir el edema de los tejidos que rodean al nervio 
y que contribuyen en la irritación de éste y al dolor (56).  Los 
bloqueos neurales como el bloqueo peridural, es recomendado 
para pacientes con  dolor radicular que pueden producir DNL,  
síndrome de cirugía lumbar fallida y neuralgia post-herpética. 
Los bloqueos simpáticos se han utilizado en el síndrome de 
dolor regional complejo y también en la neuralgia post-
herpética. 

Si bien hay resultados positivos, la evidencia no es suficiente 
para indicar estos bloqueos como “gold standard” en el SDRC 
(57).  El uso de fármacos intratecales como anestésicos locales, 
opioides y ziconotida (58) han mostrado utilidad en neuralgia 
post-herpética, neuropatía diabética dolorosa, lesión de médula 
espinal, síndrome de cirugía lumbar fallida y síndrome doloroso 
regional complejo. 

La toxina botulínica tipo A  podría inducir un efecto analgésico 
en pacientes con dolor neuropático, independiente de su 
efecto en el tono muscular. Esto permitiría sugerir una nueva 
indicación para BTX-A en analgesia (59). La estimulación 
eléctrica medular en síndrome doloroso regional complejo y 
síndrome de cirugía lumbar fallida, y la estimulación de corteza 
motora ha mostrado cierta eficacia en algunos dolores centrales 
(Ej: AVE) (60).

Fernández, Rodrigo et al.
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En conclusión, no hay estudios específicos en dolores 
neuropáticos localizados y, por lo tanto, no hay una evidencia 
científica que permita la generalización del uso de estos 
procedimientos invasivos. No obstante lo anterior, se deben 
considerar estas terapias cuando han fracasado los tratamientos 
conservadores.

Conclusiones 
• El Dolor Neuropático Localizado (DNL) es una entidad 
que requiere un manejo diferencial, pues no justifica 
la exposición innecesaria, excesiva o prematura a los 
analgésicos sistémicos.

• El manejo del DNL debe ser individualizado tomando 
en cuenta la eficacia, perfil de tolerabilidad y seguridad de 
los medicamentos usados y la accesibilidad a los fármacos 
incluyendo los costos.

• La tendencia general es favorecer la terapia multimodal 
y balanceada, empleando métodos farmacológicos y no 
farmacológicos, prefiriendo el manejo local y la terapia 
combinada y buscando maximizar la eficacia y reducir los 
efectos adversos.

• El parche de lidocaína al 5% es fármaco de primera 
línea (como monoterapia o en terapia combinada) en 
síndromes dolorosos localizados cuando el dolor es 
superficial y cuando prevalece la alodinia.

• Los analgésicos opioides se deben siempre considerar 
para el manejo del dolor severo o las crisis de dolor.

• Los antidepresivos preferidos son los antidepresivos 
triciclitos, pero su empleo debe ser cuidadoso atendiendo 
aspectos de tolerabilidad y seguridad.
• Los gabapentinoides son apropiados como segunda 
línea de manejo, pero pueden ser primera línea de manejo 
en caso de no poder usar antidepresivos.

• Los nuevos antidepresivos (venlafaxina, duloxetina) 
son también una alternativa a los antidepresivos tricíclicos.

• Por la dificultad que puede significar para médicos 
generales  diferenciar y definir cuáles dolores neuropáticos 
son localizados, este Consenso recomienda aplicar una 
encuesta en Chile para medir tendencias.

• Por su valor coadyuvante en el diagnóstico 
diferenciado de DNL, se sugiere validar como herramienta 
complementaria el cuestionario de impacto emocional 
(CIE-6), aquí presentado.
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ANEXO I: GLOSARI0

•	 Alodinia estática: Dolor producido por un estímulo que 
habitualmente no origina dolor.

•	 Analgesia: Pérdida de sensibilidad en parte o totalidad del 
cuerpo, producida por una lesión en el sistema nervioso o por 
agentes anestésicos.

•	 Anticonvulsivante:	 Medicamento	 para	 el	 manejo	 de	 la	
epilepsia. Por  sus mecanismos de acción son utilizados para 
tratamiento de neuropatías dolorosas.

•	 Disestesia: Sensación anormal, desagradable para el paciente 
que puede ser espontánea o provocada.

•	 Dolor agudo:	Se	define	como	el	dolor	que	desaparece	al	curar,	
tiene	un	fin	predecible	y	es	corto	en	duración.

•	 Dolor crónico: Dolor que persiste o progresa sobre un largo 
período	 (usualmente	más	 de	 3-6	meses)	 y	 continúa	 por	más	
tiempo del período normal de recuperación.

•	 Dolor	superficial:		Dolor	que	afecta	a	piel	y	mucosas.
•	 Hiperalgesia: Respuesta aumentada a un estímulo doloroso. 
•	 Hiperpatía: Síndrome doloroso, caracterizado por reacción 

aumentada a estímulos, especialmente los repetitivos.
•	 Hipoalgesia: Sensibilidad disminuida al estímulo nociceptivo.
•	 Hipoestesia: Sensibilidad disminuida a la estimulación 

sensorial.
•	 Hiperestesia: Sensibilidad aumentada a estímulos sensoriales.
•	 Neuralgia: Dolor en la zona de distribución de uno o varios 

nervios.
•	 Neuritis:	Inflamación	de	un	nervio	o	nervios.
•	 Neuroma: Tumor formado por tejido nervioso, generalmente 

a expensas de la neuroglia, o de las células de Schwann, que 
forman la vaina de mielina. 

•	 Neuropatía: Alteración patológica de un nervio 
(mononeuropatía, neuropatía múltiple, polineuropatía).

•	 Parestesia: Sensación anormal, de tipo prurito, calambre 
u hormigueo, no relatada como experiencia dolorosa, pero 
molesta.

•	 Radiculopatía: Proceso patológico que afecta a las raíces 
espinales de los nervios periféricos.


