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SUMMARY

Introduction

Neuropathic pain exerts a great impact upon patients. It
is one of the most complex pain syndromes, and has a diver-
se origin. The clinical manifestations of neuropathic pain are
typically described as burning, pulsing, sharp or itching pain,
etc., that may be accompanied by hyperalgesia or allodynia.
The pain is usually associated to altered mood states and even
depression, with an important impact upon patient social and
occupational activity, and a marked worsening of quality of li-
fe. Treatment is difficult, and the condition is often refractory
to conventional management. The efficacy of opioids has be-
en the subject of controversy, though recent studies show
them to be effective in application to neuropathic pain.

Objectives

To determine the patterns of major opioid use in the ma-
nagement of neuropathic pain.

Material and methods

A cross-sectional, multicenter, descriptive epidemiological
study conducted by 107 specialists from Pain Units throug-
hout Spain, in patients with neuropathic pain. 

The study comprised a questionnaire for the collection of
demographic data, the reason for consultation, the back-
ground disease of pain, the time elapsed from diagnosis, tre-
atment, and pain intensity as scored by a visual analog scale
(VAS). Demographic data on the investigators were also co-
llected, together with their experience and occupational set-
ting. 

Quantitative variables are reported as the mean and stan-
dard deviation (SD), while qualitative variables are expressed
as percentages. Statistical significance was considered for
p<0.05.

Results

A total of 107 specialists from all over Spain participated
in the study. Of these, 97.9% had specific training in pain ma-
nagement, and 92.1% worked in public hospitals. Each spe-
cialist included an average of 10.1 patients. A total of 1077
patients were included. Of these, 38.5% suffered pain for over
three months, while in 46.3% the pain had been present for
over a year. In those situations where a change in opioid pro-
ved necessary, fentanyl TTS was introduced in 75.3% of ca-
ses. In 61.9% of cases, the reason for the change was
inefficacy of the previous treatment. As regards the rest of tre-
atments, 76.7% of the patients were receiving antiseizure
drugs, 64.6% used antidepressants, and 96.1% received anal-
gesics. Of the latter, 43.6% were prescribed minor opioids,
of which tramadol accounted for 95.5%, while 36.9% were
receiving major opioids. A total of 77.3% of the patients re-
ceiving tramadol used doses in excess of 150 mg/day. In this
study, 47.2% of the patients presented a pain VAS score of
over 7.

Conclusions

The treatment of neuropathic pain follows a multimodal
scheme in which antiseizure drugs and antidepressants play
an important role. However, major opioids, particularly fen-
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tanyl TTS, are seen as a first line treatment for pain of this
kind.

Key words: Neuropathic pain; Opioids; TTS Fentanyl; An-
ticonvulsants; Antidepressants.

RESUMEN

Introducción

El dolor neuropático tiene una gran repercusión sobre los
pacientes  que lo padecen. Es uno de los síndromes dolorosos
más complejos y su origen es diverso. Suele presentarse con
una clínica de dolor quemante, pulsante, afilado, como hor-
migueo. que puede acompañarse de hiperalgesia o alodinia.
El dolor suele presentar también alteraciones del estado de
ánimo, e incluso depresión, con un gran impacto sobre la ac-
tividad social y laboral del paciente y una notable disminución
de la calidad de vida. El tratamiento es difícil y, a menudo, re-
fractario a la terapia convencional. La eficacia de los opioi-
des ha sido controvertida aunque estudios recientes
demuestran que éstos son efectivos en el tratamiento del do-
lor neuropático.

Objetivos

Conocer los patrones de uso de los opioides mayores en
el tratamiento del dolor de origen neuropático.

Material y métodos

Estudio epidemiológico, transversal, descriptivo y multi-
céntrico realizado por 107 especialistas de Unidades  de Do-
lor de España, en pacientes afectos de dolor neuropático. 

El estudio constaba de un cuestionario que recogía los da-
tos demográficos del paciente, el motivo de la consulta, la pa-
tología base del dolor, el tiempo transcurrido desde el
diagnóstico, el tratamiento y la intensidad del dolor medida
mediante EVA. Asimismo, se recogieron los datos demográfi-
cos del investigador, su experiencia y su entorno laboral. 

Las variables cuantitativas se indicaron como media y des-
viación estándar y las cualitativas como porcentajes. Se con-
sideró significación estadística cuando p<0,05.

Resultados

Participaron 107 especialistas de toda España. El 97,9%
tenía formación específica en dolor y el 92,1% trabajaba en
hospitales públicos. Cada especialista incluyó una media de
10,1 pacientes. En total se incluyeron 1.077 pacientes. El
38,5% presentaba dolor desde hacía más de 3 meses y el
46,3% superaba el año. En aquellos casos en que fue nece-
sario un cambio de opioide, en el 75,3% de los pacientes se
hizo a fentanilo TTS. El motivo del cambio en el 61,9% de los
pacientes fue la ineficacia del tratamiento previo. Por lo que
respecta al tratamiento, el 76,7% de los pacientes estaban tra-
tados con anticomiciales, el 64,6% recibía tratamiento con
antidepresivos y el 96,1% con analgésicos. Por lo que res-

pecta a los analgésicos, el 43,6% estaba tratado con opioides
menores, representando el tramadol el 95,5% del total de
opioides menores, y el 36,9% estaba tratado con opioides ma-
yores. El 77,3% de los pacientes tratados con tramadol reci-
bieron dosis superiores a 150 mg/día.  De los pacientes que
acudieron a la consulta en este estudio, el 47,2% tenía un
EVA > 7.

Conclusiones

El tratamiento del dolor neuropático sigue un esquema
multimodal donde los anticomiciales y antidepresivos juegan
un papel importante; no obstante, los opioides mayores, so-
bre todo fentanilo TTS,  se contemplan como un tratamiento
de primera línea en este tipo de dolor.

Palabras clave: Dolor neuropático; Opioides; Fentanilo
TTS; Anticomiciales; Antidepresivos.

INTRODUCCION

El dolor neuropático es una forma de dolor cróni-
co con gran repercusión sobre los pacientes. Es defi-
nido por la Asociación Internacional para el Estudio
del Dolor como un dolor que se inicia o tiene su cau-
sa en una lesión primaria o disfunción del sistema
nervioso, tanto a nivel periférico como central (1-4).
Es uno de los síndromes dolorosos más complejos, el
origen puede ser inflamatorio, traumatológico, isqué-
mico, metabólico, neoplásico o iatrogénico (5). Está
constituido por diversos síntomas y signos que pue-
den fluctuar en el tiempo tanto en número como en in-
tensidad, pudiendo manifestarse como un dolor
quemante, pulsátil, agudo, punzante, afilado, hormi-
gueo…, que puede acompañarse de hiperalgesia o alo-
dinia (6-8). El dolor neuropático, suele presentar una
clínica asociada como insomnio, ansiedad, alteración
del estado de ánimo, con la consiguiente repercusión
sobre la actividad social y laboral del paciente y dis-
minución en su calidad de vida. El tratamiento es di-
fícil y, a menudo, refractario a la terapia convencional
(9-10). Se han utilizado diversos fármacos, pero nin-
guno ha resultado suficientemente efectivo y los efec-
tos secundarios a menudo obligan a retirar el
tratamiento. 

La eficacia de los opioides para el tratamiento del
dolor de origen neuropático ha sido controvertida du-
rante décadas. Este tipo de dolor, tradicionalmente, se
había considerado resistente a los opioides (11-13).
Sin embargo, estudios recientes en animales (14-15)
y ensayos clínicos aleatorizados (16-23), han demos-
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trado que los opioides son efectivos en el tratamien-
to del dolor neuropático.   

En España, hemos realizado un estudio para cono-
cer los patrones de uso de los opioides mayores en el
tratamiento del dolor de origen neuropático.      

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio epidemiológico,
transversal, descriptivo y multicéntrico, realizado por
107 especialistas de Unidades de Dolor de distintas
Comunidades Autónomas de España, en pacientes
aquejados de dolor neuropático susceptibles de trata-
miento con opioides mayores. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes afectos
de dolor neuropático y que acudían a una de las Uni-
dades de Dolor en las que se encuentran los especia-
listas que participaron en el estudio, durante un
periodo de 8 semanas.

Todos los datos del estudio se recogieron en una
única visita, pudiendo ser esta visita la primera del
paciente a la Unidad del Dolor o una revisión.

El estudio recogía las características del paciente,
el tipo de dolor y tratamiento del mismo, mediante 15
preguntas, algunas de las cuales admitían respuesta
múltiple, así como las características del especialista
a través de 8 preguntas.

En el cuestionario referente al facultativo, se han
recogido sus datos demográficos (sexo, edad, espe-
cialidad, Comunidad Autónoma en la que ejercen),
su experiencia en analgesia (si ha recibido o no for-
mación específica en dolor) y entorno laboral (cen-
tro de trabajo al que se refieren los datos de sus
pacientes).

En el cuestionario referente al paciente, se han
analizado sus datos demográficos (sexo, edad), pato-
logía causal (motivo de consulta y patología doloro-
sa de base), características del dolor, cronicidad
(tiempo desde el diagnóstico de la patología que cau-
sa el dolor) e intensidad  medida según la escala vi-
sual analógica (EVA), que mide la intensidad
subjetiva del dolor y está basada en una medición de
una línea de 10 cm., donde 0 es la ausencia de dolor
y 10 es el máximo dolor imaginable.

También se ha analizado el tratamiento con el que
el paciente llega a la consulta: (analgésicos, antico-
miciales, antidepresivos y otros), así como el trata-
miento analgésico prescrito en ese momento al
paciente: manejo/cambio del tratamiento con opioi-
des y razones del cambio.

Tratamiento estadístico: las variables cuantitativas

se indican con la media aritmética y la desviación es-
tándar y las cualitativas como porcentajes.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 107 especialistas, cuya
edad media fue de 45,8 (DE: 8,1) años, siendo varo-
nes el 61,3%. El mayor número de participantes por
Comunidad Autónoma corresponde a Cataluña y Ba-
leares (28,3%), seguida de Andalucía, Murcia y Ex-
tremadura (22,6%) (Tabla I). Casi la totalidad de los
especialistas había recibido formación específica en
el tratamiento del dolor (97,9%) y la mayoría trataron
a sus pacientes en hospitales de la red pública
(92,1%). Cada investigador incluyó en el estudio una
media de 10,1 (DE: 2,4) pacientes.

Se incluyeron en el estudio 1.077 pacientes, sien-
do un 74,5% mayores de 50 años y un 57,8% mujeres
(Figura 1). En un 40,3% de los pacientes se trataba de
la primera consulta y un 59,7% acudieron para revi-
sión.  En cuanto a la patología de base causante del
dolor, un 43,6% de los pacientes sufrían lumbociatal-
gia y otras radiculopatías (Figura 2). El 38,5% pre-
sentaba patología diagnosticada entre 3 meses y un
año y  el 46,3% superior a un año. (Figura 3). En el
momento de la consulta un 47,2% refería una EVA>7
(Figura 4).

En el momento de la consulta el 76,7% estaban
tratados con anticomiciales. Un 64,6% recibía trata-
miento con antidepresivos (amitriptilina - 40,1%; pa-
roxetina - 10,1%) (Figura 5). Un 96,1% de los

N %

Cataluña y Baleares 30 28,3

Andalucia, Murcia y Extremadura 25 22,6

P. Vasco, Cantabria, Aragón y Navarra 15 14,2

C. Valenciana 14 13,2

Madrid 8 7,5

Galicia León y Asturias 7 6,6

Canarias 3 2,8

Castilla León (excepto C. León) 3 2,8

C. La Mancha 2 1,9

Total 107

Tabla I. Comunidad Autónoma a la que pertenecen los
investigadores.

Comunidad
Autónoma

03. Originales Mayo.qxd  24/5/07  15:59  Página 268



pacientes recibía tratamiento con analgésicos. De
ellos un 43,6% estaba siendo tratado con opioides me-
nores (tramadol representó el 95,5% del total de
opioides menores, el 77,3% con dosis superiores a
150 mg/día) (Figura 6) y un 36,2% de los pacientes
estaba tratado con opioides mayores (Figura 7).
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Fig. 1. Datos demográficos del paciente.

Fig. 2. Patología de base causante del dolor neuropático.

Fig. 3. Tiempo desde el diagnóstico de la patología que
causa el dolor.

Fig. 4. EVA del paciente en el momento de la consulta.

Fig. 5. Fármacos antidepresivos usados por los pacientes.
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Tras la evaluación del paciente, se revisaron los
tratamientos:

- La dosis del anticomicial se mantuvo en el
44,4% de los casos, se aumentó en el 48,9%, se
disminuyó en el 3,2% y se suspendió en el 3,5%.

- La dosis del antidepresivo permaneció igual en
el 72,2% de los pacientes, se aumentó en el
23,8% se disminuyó en el 1,9% y se suspendió
en el 2,1%.

- En caso de estar recibiendo tratamiento con un
opioide mayor, se aumentó la dosis en un 45%
de los pacientes, se mantuvo en un 17,6% se dis-
minuyó en un 1,6% y se modificó el opioide en
un 35,9% de los casos. En caso de cambio de
opioide, en un 75,3% se hizo a fentanilo TTS, en
un 7,7% a buprenorfina transdérmica, un 5% a

oxicodona, un 4,4% a morfina, 0,9% a metado-
na y un 6,7% a otros opioides. Los motivos de
cambio de opioide fueron la ineficacia del trata-
miento (61,9%), los efectos secundarios
(16,4%), la insatisfacción por parte del paciente
(7,6%), dosis techo del opioide anterior (9%) y
otros motivos (5%).

Por último se evaluó el tiempo que transcurrió
hasta la fecha de la siguiente visita: el 48,3% de los
casos entre una semana y menos de un mes. Sin em-
bargo, un 41,5% de los pacientes tuvieron que espe-
rar más de un mes para volver a ser valorados y un
8,8% acudieron a la consulta antes de una semana.

DISCUSION

El dolor neuropático puede ser grave e incapaci-
tante. En este estudio, el 47,2% de los pacientes lle-
gó a la consulta con un EVA superior a 7 y el tiempo
desde que se diagnosticó la patología causante del do-
lor fue superior a un año en el 46,3% de los casos. 

El dolor neuropático puede deberse a diversas pa-
tologías, y su clínica es muy variada. Según los datos
que recogimos, las patologías de base causantes de
dolor neuropático fueron la lumbociatalgia (un 29,7%
de los pacientes) y otras radiculopatías (13,8% de los
pacientes).

Este tipo de dolor suele ser resistente al tratamien-
to analgésico habitual. El tratamiento del dolor neuro-
pático contempla diversos abordajes farmacológicos
que se complementan. Los opioides son los analgési-
cos más potentes utilizados para el tratamiento del do-
lor agudo y crónico, y se prescriben para el tratamiento
del dolor moderado-severo, tanto de origen oncológi-
co como no oncológico (24). Se ha demostrado la efi-
cacia de los opioides en el tratamiento del dolor
crónico no oncológico en multitud de estudios contro-
lados (25-31). En cuanto al dolor neuropático en con-
creto, ya hemos mencionado las últimas tendencias que
apuntan a la eficacia de estos fármacos (11-20).  En
concreto, Dellemjin y Vanneste han demostrado el
efecto analgésico de fentanilo en diferentes tipos de
dolor neuropático de origen no oncológico. Estos au-
tores sugieren que el alivio del dolor se debe al resul-
tado de la acción analgésica intrínseca sumada a la
modulación de la dimensión afectiva de la percepción
del dolor (17). Un 43,6% de los pacientes del presente
estudio recibía tratamiento con un opioide menor y un
36,2% con opioides mayores antes de ser vistos en la
consulta, lo que confirma también en España esta ten-

Fig. 7. Tratamiento analgésico con el que llega a la con-
sulta.

Fig. 6. Dosis de opioide menor.
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dencia. En cuanto a estos últimos pacientes, en un
35,9% de los mismos, se procedió a modificar el opioi-
de. En caso de cambio, la mayoría de los pacientes
(75,3%) fueron tratados con fentanilo TTS. 

El principal motivo de cambio de opioide fue la
ineficacia del tratamiento previo (61,9%), seguida de
la aparición de los efectos secundarios intolerables
para el paciente (16,4%).

Éste es el primer estudio de este tipo realizado a
nivel mundial y tenemos que resaltar que en el mis-
mo, no sólo se ha explorado el uso de los opioides
existentes en nuestro país para el tratamiento del do-
lor neuropático, sino también las características y for-
mación en dolor de los médicos prescriptores.
Esperamos que en el futuro, este enfoque pueda ayu-
darnos a una  mejor elección de las dosis y su combi-
nación adecuada con otros fármacos para el
tratamiento del dolor neuropático. 

Se trata de un estudio meramente descriptivo, en el
que no se estudia la asociación estadística entre varia-
bles, por lo que las conclusiones son limitadas. Sería
conveniente llevar a cabo un estudio en el que com-
paráramos variables referentes a las características del
dolor y de la patología de base con el tratamiento, ca-
racterísticas demográficas del especialista y actitud
con respecto al tratamiento del paciente, tiempo de tra-
tamiento con opioides y efectos secundarios.

El dolor neuropático constituye una prioridad en
el cuidado de la salud debido a su significativa mor-
bilidad  y al impacto socioeconómico que conlleva.
Es de vital importancia el conocimiento y la forma-
ción en la materia por parte de los facultativos encar-
gados de las Unidades de Dolor. En este estudio, casi
la totalidad de los especialistas había recibido forma-
ción específica en el tratamiento del dolor (97,9%).
Dada la falta de tratamientos adecuados para el dolor
neuropático, son necesarios más estudios que de-
muestren si hay opiodes más eficaces que otros en es-
te cuadro así como la eficacia de éstos en
combinación con otros fármacos utilizados como an-
ticomiciales o antidepresivos.
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versitario Arnau de Vilanova, Lleida), José Quero Ló-
pez (Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”,
Zaragoza), María Redondo González (Unidad de Do-
lor, Badajoz), Mª Victoria Ribera Canudas (Unidad de
Dolor Hospital Vall D’Hebron, Barcelona), Hernán
Ribera Leclerc (Hospital Son Dureta, Palma de Ma-
llorca), Paloma Ricos Bugida (Hospital de Mataró,
Barcelona), Mª Pilar Roca Campos (Hospital de Sant
Pau i Santa Tecla, Tarragona),  Mª Dolores Rodrigo
Royo (Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”,
Zaragoza), Mª Jesús Rodríguez Dintén (Hospital Uni-
versitario Central de Asturias), Mª Isabel Rodríguez

Fernández (Hospital Virgen de la Montaña, Cáceres),
José Luis Rodríguez Hernández (Hospital Universita-
rio Nuestra Señora de la Candelaria, Tenerife), Fer-
nando Rodríguez Huertas (Hospital General de Jerez
de la Frontera, Cádiz), Manuel Rodríguez López
(Unidad de Dolor, Hospital Carlos Haya, Málaga), Jo-
aquín Rodríguez Matallana (Hospital Universitario
Nuestra Señora de Valme, Sevilla), Alfonso Rojas Sal-
cedo (Hospital Universitario Doctor Sagáz, Jaén),
Amparo Rubio Andrada (Hospital Universitario Rei-
na Sofía, Córdoba), Salvador Ruiz Ortiz (Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada), Daniel
Samper Bernal (Hospital Universitario Germans Trias
i Pujol, Barcelona), Francisco José Sánchez Montero
(Hospital Universitario de Salamanca), Calixto An-
drés Sánchez Pérez (Hospital General de Elda, Ali-
cante), Luis Santé Serna (Hospital Clínico
Universitario San Carlos; Madrid), Rosa Santillán
Fernández (Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla, Cantabria), Alberto Sarabia López (Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Cantabria), Al-
bert Tomas (Hospital de Berga, Barcelona), Santiago
Uña Orejón (Hospital General Universitario de Alba-
cete), Rafael Vecino (Hospital General de Mallorca,
Islas Baleares), Soledad Vega Cruz (Zamora), Pre-
sentación Vila Pausada (Hospital Universitario Insu-
lar, Las Palmas de Gran Canaria), José Villaplana
Poirba (Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Gi-
rona), Sergio Zavala Plaza (Hospital de la Ribera, Va-
lencia), Francisco Javier Zuriaga Ripio (Hospital de
la Ribera, Valencia).
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