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Es la disfunción de uno o más nervios periféricos que comprenden fibras
sensitivas, motoras y autonómicas. 

El tipo más frecuente es la polineuropatía simétrica distal (PSD), siendo la
diabetes mellitus la causa más común. 

NEUROPATÍA PERIFÉRICA



la clínica según la afectación
El síntoma más sensible son las parestesias, mientras que el dolor y los reflejos
patológicos los más específicos. 

1 - Mononeuropatía
Lesión focal de un nervio como causa de un traumatismo, compresión,
atrapamiento o secundario a infecciones. La clínica habitual es hormigueo, dolor
o debilidad en el área de la zona del nervio afectado.

2 - mononeuropatía múltiple
Es la afectación de varios nervios periféricos no contiguos. Se produce por una
vasculitis subyacente debido a infartos multifocales. 



3 - Radiculopatía 
Patología que afecta a la raíz nerviosa dando clínica en el dermatoma
correspondiente. Causan dolor intenso sin una pérdida sensitiva significativa.   

4 - polineuropatía
Trastorno de los nervios periféricos siendo por lo general bilateral y simétrico,
siendo la polineuropatía simétrica distal la más frecuente. 



Aguda

Síndrome de Guillain-Barré: empieza con debilidad y parestesias de inicio
distal en manos y pies, que progresa de forma rápida y simétrica.

La neurópata paraneoplásica: neuropatía sensorial asimétrica con
hiperestesia, dolor y pérdida de sensibilidad propioceptiva (síndrome
miasténico de Lambert-Eaton).

Deficiencia severa de vitamina B1, intoxicación por plomo, vasculitis,
enfermedad de Lyme y ciertos fármacos. 



crónica
Es el tipo más común. 

Diabetes es la causa principal. Polineuropatías sensitivomotora con un
curso lento con hiperestesia simétrica y debilidad muscular.

La neuropatía autonómica que se manifiesta con hipotensión ortostática,
mareo, síncope y taquicardia en reposo. 

Inducida por fármacos hasta en el 60% tras recibir quimioterapia. 

Neuropatía por paraproteínas como mieloma múltiple.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth se manifiesta en la adolescencia, el
pie cavo y dedos en martillo son las primeras manifestaciones. 





anamnesis
Tipo de molestias, la distribución, forma de inicio, los factores que mejoran o
empeoran los síntomas, otros síntomas asociados. 
Antecedentes: tratamiento crónico, consumo de tóxicos, exposición
ocupacional y antecedentes familiares.

como llegar al diagnóstico
Se llega al diagnóstico combinando una completa anamnesis, exploración física
y estudios de conducción nerviosa/electromiografía, incluso biopsia del nervio
en algunos casos. 

Clínica habitual por la
que consulta el paciente

Entumecimiento distal, hormigueo,
dolor / debilidad y atrofia. 





exploración física
Debemos incluir la exploración física global y una exploración neurológica
detallada. 

Clip o aguja para la sensación de dolor.
Monofilamento de Semmes-Weinstein 10 g
para la sensibilidad táctil.
Martillo de reflejo enfriado con agua del
grifo para probar la respuesta térmica.
Un diapasón de 128 Hz para la sensibilidad
vibratoria >>> cabeza del 1º metatarsiano.



En la exploración motora se deben buscar signos de debilidad y de atrofia
muscular, suele aparecer en los músculos de dorsiflexión del tobillo (caminar
sobre talones) y en los intrínsecos de la mano. 

Además, realizar exploración cutánea de los miembros inferiores y las uñas por
mayor riesgo de desarrollo de las úlceras. 



actuación centrada en atención primaria
Anamnesis
Exploración física
Pruebas complementarias, deben ser considerados en todos los pacientes
con PSD (grado recomendación C): hemograma, panel metabólico completo
con glucosa, vitamina B12, HbA1C, TSH, función renal, función hepática,
velocidad de sedimentación globular y electroforesis de proteínas séricas. 

Hasta en un 18-26% de los paciente con PSD no se identifica la causa a pesar del
estudio completo. 

estudios electrodiagnósticos
Se incluye electromiografía (EMG) y las pruebas de conducción nerviosa.
Aportan datos sobre localización, gravedad, cronicidad y fisiología. 
No son útiles en patologías agudas, pues la sensibilidad aumenta a partir de 3
semanas de síntomas. 





Se centra en el manejo de la causa que lo provoca y los síntomas asociados. 

tratamiento según la causa 

En el caso de mononeuropatías se puede tratar de forma conservadora con
férulas nocturnas e infiltraciones en casos leves. En la afectación moderada o
grave se recurre a la liberación del nervio de forma quirúrgica.

En la mononeuritis múltiple el tratamiento debe ser precoz con dosis altas de
prednisona y ciclofosfamida.  Si no hay cambios en la actividad de la
enfermedad, se puede plantear rituximab. 

La mayoría de las neuropatías por fármacos se manifiestan con neuropatías
leves, por lo que no requiere otro actuación que suspender el medicamento. 

tratamiento



En el tratamiento de Síndrome Guillain-Barré muestran resultados efectivos
similares el uso de inmunoglobulinas intravenosas o el intercambio de plasma.

En polineuropatía diabética no se dispone de tratamiento para poder revertir el
daño neural ya causado. El control glucémico estricto es la medida más
importante para reducir el riesgo en DM1  y enlentecer la progresión en DM2. 

El tratamiento de la neuropatía paraneoplásica se basa en el tratamiento del
tumor y la supresión de la respuesta inmunitaria.

En el caso de neuropatía hereditaria, no se dispone de tratamiento efectivo.
Debe realizarse un tratamiento rehabilitador para el mantenimiento de la fuerza
muscular y evitar las deformidades articulares.



tratamiento según los síntomas

El dolor es el síntoma que mayor incapacidad y pérdida de la calidad de vida
produce. La atención multidisciplinar es un componente clave del tratamiento
que incluye la fisioterapia, la psicología y el ejercicio. Se recomienda su inicio
temprano, ya que han demostrado disminuir el dolor y mejorar la función del
paciente, aumenta la sensación de calidad de vida y el estado de ánimo (grado
de recomendación C).

*Manejo del dolor neuropático. Paula Caballer Gual. Docencia Rafalafena. 



criterios de derivación 

Derivar al servicio de neurología en caso de características atípicas: 
 Asimetría.
 Neuropatía no dependiente de longitud.
 Predominio motor.
 Inicio agudo o subagudo.
 Síntomas graves.
 Síntomas rápidamente severo.
 Ataxia sensorial.
 Clínica autónoma predominante.



conceptos clave

El tipo más frecuente de NP es la polineuropatía simétrica distal, siendo la
diabetes mellitus la causa más común.
La clínica más frecuente por la que consulta el paciente es entumecimiento
distal, hormigueo, dolor y debilidad. 
Según la recomendación de ADA los pacientes diabéticos deben ser
explorados al menos una vez al año, siendo las pruebas con mayor
rendimiento el monofilamento o el diapasón. 
La petición de electromiografía sebe individualizar y valorar el beneficio del
resultado de la prueba.
El tratamiento debe ser multidisciplinar para intentar manejar tanto la causa
como los síntomas asociados. 



bibliografía

https://www-fisterra-com.sangva.a17.csinet.es/guias-clinicas/neuropatia-periferica/

https://amf--semfyc-com.sangva.a17.csinet.es/es/web/articulo/neuropatia-periferica

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0025712518301287?via%3Dihub

https://www-uptodate-com.sangva.a17.csinet.es/contents/approach-to-the-patient-with-
sensory-loss
search=ataxia%20sensorial&source=search_result&selectedTitle=1%7E76&usage_type=def
ault&display_rank=1

Manejo del dolor neuropático. Paula Caballer Gual. Docencia Rafalafena. 

https://www-fisterra-com.sangva.a17.csinet.es/guias-clinicas/neuropatia-periferica/


¡MUCHAS
GRACIAS!


