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El dolor neuropdtico representa uno de los mayo-
res desafios en el manejo del dolor crénico, y pese a
ser uno de los tipos de dolor mds frecuentemente en-
contrados en la prdctica clinica, el éxito en su trata-
miento no siempre es posible.

Este dolor es frecuente en los pacientes diabéticos
mal compensados y podriamos definirlo como la pre-
sencia de sintomas y/o signos de disfuncién nerviosa
periférica en personas con diabetes, después de ex-
cluir otras causas. Se estima que entre el 30% vy el
60% de los pacientes diabéticos lo padecen, es per-
sistente y descrito a menudo como una sensacion de
quemazdn 6 punzante, resultado de un dafio neurol6-
gico que se cree causado por altos niveles de azicar
en sangre.

El dolor a menudo se intensifica al tocar la zona
afectada, siendo mds intenso por la noche; tanto que
muchas personas no pueden soportar el roce de las
sdbanas. Generalmente son los pies o el resto de las
extremidades inferiores las que se ven afectadas, pe-
ro también pueden afectarse las manos.

En el caso de la diabetes tipo 2, la neuropatia dia-
bética puede presentarse a los pocos dias de haberse
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diagnosticado, y para las personas con diabetes tipo
1 generalmente no aparece esta sintomatologia hasta
pasados muchos afios. No hay que olvidar que nos
encontramos ante un dolor cronico de dificil control,
debido a su compleja fisiopatologia y por ello son
multiples los abordajes terapéuticos realizados para
intentar aliviarlo. Ante todo debemos tener en cuenta
que para tratar este cuadro, uno de los aspectos mads
importantes es mantener los niveles de glucosa en
sangre dentro del rango de la normalidad; ademads el
paciente debe concienciarse para alcanzar su peso ide-
al y seguir un programa de actividad fisica regular.

Dentro de las diferentes opciones farmacoldgicas
disponibles podemos emplear dos farmacos de re-
ciente introduccién en el mercado terapéutico espafiol
como son la duloxetina (antidepresivo inhibidor de la
recaptacion de serotonia y noradrenalina) y la prega-
balina (neuromodulador) (1). Pudiendo obtener con
su uso resultados éptimos, como en el caso de una pa-
ciente de 82 afios de edad, remitida a nuestra Unidad
de Dolor por el servicio de Endocrinologia de nues-
tro hospital. La paciente presentaba insuficiencia re-
nal leve, hipertension arterial de 12 afios de
evolucion, fibrilacion auricular y diabetes mellitus
no insulin dependiente, de veinte afios de evolucion
con un control inadecuado en los tdltimos cuatro afios
pese a diversas pautas farmacoldgicas y medidas hi-
giénico-dietéticas.

Fue remitida a nuestra unidad por presentar desde
hace seis meses intenso dolor generalizado junto a
pérdida de fuerza en miembros inferiores con pares-
tesias y disestesias en manos y pies (mds acusado en
esta ultima localizacion).

En la primera visita referfa que lo que mds le pre-
ocupaba era la pérdida de fuerzas y la sensacidn de
“quemazdn en las piernas”, ya que el dolor lo podia
tolerar relativamente bien, e indicaba que en los ulti-
mos meses apenas podia descansar por la noche por-
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que el “calor de las piernas” le impedia conciliar el
suefio, y el simple roce de la sdbana le molestaba,;
ademds ultimamente se encontraba mds deprimida de-
bido a sus padecimientos. En la valoracion del dolor
segtn la Escala Anal6gica Visual (EVA) obtuvo 7
puntos.

En cuanto a la exploracion fisica, destacaba una
marcada cifoescoliosis junto a una atrofia de la mus-
culatura intrinseca del pie;disminucién de sensibilidad
vibratoria y atenuacion del reflejo aquileo; escasa res-
puesta tras explorar sensibilidad dolorosa y dificultad
para discriminar entre distintos estimulos térmicos.

Para completar el estudio de la paciente, se solici-
t6 analitica y pruebas complementarias, siendo inte-
resantes los datos: glucosa basal 154 mg/dl, urea 80
mg/dl, creatinina 2 mg/dl, hemoglobina glicosilada
7% y colesterol total 242 mg/dl. El informe del elec-
tromiograma revelaba la presencia de un cuadro de
polineuropatia sensitivo-motora axonal simétrica y de
predominio distal; de grado moderado y evolucién
crénica. Ademds presentaba neuropatia focal crénica
de nervio mediano en muiieca.

Tras recoger todos los datos derivados de la anam-
nesis, exploracion, valoracién clinica de la paciente;
y tras obtener el diagndstico de polineuropatia sensi-
tivo-motora axonal de predominio distal, iniciamos el
siguiente plan terapéutico:

1. En la primera visita aconsejamos cumplir las
medidas higiénico-dietéticas recomendadas pre-
viamente, haciendo especial hincapié en la ne-
cesidad de obtener un adecuado control
glucémico que nos ayudaria a paliar los sinto-
mas (2). Asimismo iniciamos tratamiento con
pregabalina 25 mg/24 h (una tnica toma por la
noche) durante una semana y posteriormente 25
mg/12 h; mds tramadol 100 mg/24 h y tramadol
solucién en caso de necesitar medicacién de
rescate. Respecto a este tiltimo punto explica-
mos a la paciente la necesidad de llevar a cabo
un registro especifico de las demandas de tra-
madol solucién como medicacién de rescate,
para de esta forma poder evaluar la eficacia 6
no de la pauta analgésica iniciada (3).

A los siete dias se interrogé telefénicamente con
la paciente, la cudl nos comunic6 una leve mejoria,
por lo que se decidié continuar con el mismo trata-
miento y citar a la Unidad de Dolor transcurridos tres
meses desde el inicio del tratamiento.

Pasado este tiempo valoramos nuevamente a la pa-
ciente, quien refiere persistencia de la sintomatologia

pese al incremento de la medicacién recomendada,
llevado a cabo por su médico de atencién primaria
(4). Ademads nos indicé la presencia de efectos se-
cundarios como fueron somnolencia e importante au-
mento de peso (10kg). Por todo ello decidimos
modificar tratamiento, que en lo sucesivo fue:

2. Disminucién de la dosis de pregabalina a 25
mg/24 h; continuamos con tramadol 100mg/24h
y tramadol solucidén de rescate, a la que asocia-
mos duloxetina 30 mg/24 h, indicando la posibi-
lidad de incrementar este formaco a 60 mg/24 h
si fuera necesario.

Transcurridos dos meses desde la tltima visita se
cita a la paciente en la Unidad donde nos refiere mar-
cada mejoria del dolor, sobre todo el nocturno, y me-
jor estado de dnimo, aunque persistia pérdida de
fuerzas en miembros inferiores. Llegados a este pun-
to y dada la mejorfa de la paciente junto a la buena to-
lerancia de la medicacién y ausencia de efectos
secundarios derivados de la misma, decidimos man-
tener el mismo tratamiento hasta nueva consulta; op-
tando, si fuera necesario, por incrementar Ila
analgesia, cambiando oxicodona en sustitucién de tra-
madol, dado que este opioide mayor parece tener uti-
lidad en el tratamiento de cuadros de dolor
neuropdtico.

CONCLUSIONES

Hay numerosos estudios que avalan los buenos re-
sultados de la asociacion amitriptilina + pregabalina
en el tratamiento de cuadros neuropdticos periféricos
en pacientes diabéticos, pero en nuestro caso decidi-
mos optar por los nuevos farmacos de los que dispo-
nemos, asociando duloxetina y pregabalina (5,6).

La duloxetina es un inhibidor dual de la recapta-
cion de serotonina y noradrenalina; el aumento de es-
tos neurotransmisores desempefia un papel vital tanto
en los estados de dnimo como en el dolor, ya que su
incremento a nivel de la médula espinal contribuye de
forma marcada a modular el dolor. Con una unica to-
ma diaria, la duloxetina ha demostrado una eficacia
similar, con un mejor perfil de seguridad que los an-
tidepresivos triciclicos, por lo que podria llegar a ser
un tratamiento de primera linea de la neuropatia dia-
bética.

Como se ha indicado anteriormente, la neuropa-
tia diabética es un cuadro muy prevalente, e incapa-
citante para aquellas personas que lo sufren, dado que
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unido al dolor que padecen, se suma en algunos ca-
sos, la imposibilidad de descansar correctamente por
la noche; mermando de forma importante la calidad
de vida del paciente.

En el abordaje de este dolor debemos tener siem-
pre presente la necesidad de llevar a cabo un estric-
to control de la glucemia y en cuanto al tratamiento
farmacolégico podemos emplear los nuevos fdrma-
cos que se han incorporado con relevancia en el ar-
senal terapéutico como son la duloxetina y la
pregabalina.

En la bibliografia actual no disponemos atin de es-
tudios que comparen la asociacién duloxetina y pre-
gabalina en el tratamiento del dolor neuropdtico
periférico de origen diabético, frente a las demads al-
ternativas disponibles; pero nuestra experiencia cli-
nica (no solo evidente en el caso expuesto) es muy
positiva, tanto en el uso aislado de duloxetina como
en combinacién con pregabalina.

Por dltimo queremos indicar que la asociacién
duloxetina y tramadol es controvertida por el riesgo
de poder desarrollar un sindrome colinérgico; esta
asociacién es una prdctica habitual en unidades de
dolor, sin que en la bibliografia actual aparezcan re-
cogidos muchos efectos adversos derivados de esta
asociacidn.
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