
Dolor: Definición y clasificación. Controversias  
Dolor neuropático y dolor nociplástico* 

 

Introducción  

Poner en palabras  el  sentimiento de sufrimiento como así tambiénla 
sensación y percepción del dolor corporal podría resultar dificultoso para 
muchas personas. Debemos agregar además  el desafío interpretativo que 
implica el lenguaje y significado del dolor en las diferentes culturas. 

 Esto complejidad nos lleva a rever y analizar discusiones en la definición y 
clasificación del dolor para poder abordar esta problemática.Además,en 
este artículo sintetizamos al día de hoy la definición y clasificación según 
los mecanismos de origen del dolor considerando las diversas críticas 
planteadas y modificaciones sugeridas. 

Definición de dolor 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas 
en inglés, International AssociationfortheStudyofPain) en su definición de 
1979señala al dolor como “una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociado con daño tisular real o potencial o que se describe 
en términos de dicho daño”1. Indudablemente este concepto se refiere a 
una experiencia inherente a cada sujeto y será entonces de carácter 
subjetiva e intransferible. En ese contexto, además se produce unabrecha 
permanente entre lo que el paciente intenta decir de su dolor y lo que 
nosotros como profesionales creemos escuchar. Este  terreno anfractuoso 
y vacuo, da lugar a una franja de difícil comunicación que los médicos 
debemos aceptar y que solo puede ser llenado parcialmente por el 
lenguaje metafórico del paciente. En ese espacio simbólico se debate 
permanentemente el grado de mediciones y cuestionarios que intentan 
acercar esos bordes del lenguaje a una lectura lo más objetiva posible a 
partir de la evidencia científica. 



Como dice el psicólogo Ingles Mike Osbornante lo resbaladizo de la 
fenomenología del dolor2existen intentos con la dificultad de definir 
estrictamente el dolor como así también su clasificación. 

En el año 2016 la definición de IASP es cuestionada. Williams y Craig  
señalan que dicha definición no incluye dimensiones cognitivas y sociales 
de la experiencia  que se consideran (según los autores) cualidades 
esenciales necesarias para promover buena ciencia y atención médica 
óptima”3.  

En el año 2018 el reumatólogo Dr. Milton Cohen y colaboradores 
proponen que el dolor se redefina como “una  experiencia somática  
mutuamente reconocible que refleja el temor de una persona a la 
amenaza desu integridad corporal o existencial”.4 En esta propuesta los 
autores tratan de dar sentido a la figura del interlocutor con quien se 
comparte la enunciación de la experiencia llamada dolor somático y la 
existenciauna posible sensación amenazante. 

El neurofisiólogo  Prof. Dr. Ralf Treede encuentra cuestionable el concepto 
de "experiencia somática mutuamente reconocible...”. Sugiere que en 
dicha afirmación el dolorseríareconocido por otra personaen una 
respuesta confirmatoria de sensación dolorosa a partir de un estímulo 
determinado. Allí, dice Treede,  ingresamos en el terreno de la 
nocicepción perdiendo la introspección del propio individuo, con lo cual al 
perder subjetividad se pierde la esencia de la definición de  dolor como 
una experiencia subjetiva5. Por otro lado cuestiona la carencia que 
presenta dicha propuesta al lenguaje no verbal que muchas veces se 
presenta.Y agrega, el dolor y la nocicepción son fenómenos diferentes: la 
experiencia del dolor no se puede reducir a la actividad en las vías 
sensoriales. 

En este mes de agosto El Grupo de Trabajo de Definición del Dolor de 
IASPpropone unanueva definición:“Anaversivesensory and 
emotionalexperiencetypicallycausedby, orresemblingthatcausedby, actual 

orpotentialtissueinjury”. Sugerimos la siguiente traducción: “Una 
experiencia sensorial y emocional típicamente aversiva causada, o 
pareciendo ser causada,por una lesión tisular real o potencial”. Esta 



propuesta es puesta en la actualidad bajo examen público y comentarios 
para colaborar con la finalización de la definición hacia el mes de 
noviembre de este año.(www.IASP-PAIN/publications&News.IASP's Proposed New Definition 

of Pain Released for Comment 2019). 

Respecto del Dolor Neuropático 

El dolor neuropático (DN) es una forma de dolor crónico progresivamente 
incapacitante y con un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes. 
A menudo subdiagnosticado y/o pobremente tratado, el DN  no tiene 
actualmente ningún esquema “gold standard” de tratamiento efectivo, a 
pesar de los muchos fármacos y técnicas que se han propuesto.6 

Por ello su terapéutica sigue siendo un desafío permanente para los 
tratamientos clínicos farmacológicos como no farmacológicos.7,8,9,10,11 

 
El dolor neuropático como un problema epidemiológico y clínico 
 
La prevalencia del DN oscila entre el 3,3% y 8,2% a nivel mundial. Estos 
valores deben ser tomados con cautela, ya que en varios estudios 
realizados al respecto se utilizaron diferentes definiciones de «dolor 
neuropático», así como distintos métodos de selección y evaluación de los 
pacientes.12 De todos modos, estadísticamente, el DN  presenta una 
menor frecuencia en la población con respecto al dolor nociceptivo.13,14Si 
bien hay clasificaciones que describen la intensidad del DN como leve o 
moderado,15el mismo suele ser de gran intensidad, su instauración suele 
ser tardía complejizando el tratamiento y dificultando su descripción 
certera en la comunicación médico-paciente.16. La gran repercusión sobre 
la calidad de vida de las personas que lo padecen, tornan a esta patología 
una de las más preocupantes en el área de la medicina del dolor. 
 
 
 
Redefinición de dolor neuropático 
 
La IASP define  en 1994 al DN como el “dolor iniciado o causado por una 
lesión primaria o una disfunción en el sistema nervioso”.17 
Lamentablemente, desde su instauración, esta definición ha dado lugar a 
numerosos debates,siendo la principal crítica la falta de precisión 
anatómica y diagnóstica. Para revertir esta situación, un grupo 
multinacional y multidisciplinario de expertos en colaboración con el 



“Grupo de Interés Especial en Dolor Neuropático”de la IASP (NeuPSIG), se 
propusieron desarrollar una definición más precisa, que resulte de utilidad 
tanto a clínicos como investigadores, un sistema para definir con qué nivel 
de certeza un determinado cuadro de dolor puede ser considerado de 
naturaleza neuropática. 
 
El resultado fue el reemplazo, en el 2008, de dicha definición de DN por la 
siguiente: «dolor que surge como consecuencia directa de una lesión o 
enfermedad que afecta al sistema somatosensorial”,18,19Requiere de una 
lesión demostrable o una enfermedad que satisfaga los criterios de 
diagnóstico neurológico establecidos.20En esta nueva definición, el 
término «disfunción» es reemplazado por «enfermedad»  referido a  
procesos identificables y bien definidos como, por ejemplo, las 
condiciones autoinmunes o inflamatorias y las canalopatías. Asimismo, el 
término «lesión» hace referencia a todo daño identificable de manera 
macro o microscópica. Según los autores, la restricción al«sistema 
somatosensorial» es necesaria, debido a que otras enfermedades o 
lesiones del sistema nervioso pueden causar cierto tipo de dolor que no 
debería ser confundido con el dolor neuropático; por ejemplo el caso del 
dolor asociado con la espasticidad y rigidez, que es mediado por la 
activación de neuronas aferentes primarias que inervan los músculos 
afectados. La lesión primaria de la espasticidad es en el haz piramidal. El 
dolor que se asocia a espasticidad no es neuropático sino nociceptivo, ya 
que lo que duele es el músculo y el aparato locomotor.Sin embargo, el 
mismo paciente podría tener además dolor neuropático asociado, como 
consecuencia de la lesión que ocasionó la espasticidad. Si bien la nueva 
definición ofrecida por la IASP constituye un paso adelante en el 
perfeccionamiento del concepto de dolor neuropático, la misma aún tiene 
algunos cuestionamientos.21,22 
 

El dolor neuropático, como cualquier otro tipo de dolor, debe ser 
comprendido como una sumatoria de los mecanismos fisiopatológicos, la 
experiencia perceptiva, los factores emocionales,  del comportamiento 
(respuesta del paciente ante el dolor) y los factores cognitivos y de 
atención (interpretación del dolor por el paciente mismo), los cuales 
también ejercen su influencia a través de distintas estructuras 
diencefálicas (tálamo) y telencefálicas (corteza cerebral).  
La identificación del DN demanda un entrenamiento clínico exhaustivo 
para el diagnóstico certero y un tratamiento adecuado. Por ello, es de 
gran relevancia durante la anamnesis y el examen clínico, prestar atención 



al tiempo de evolución del dolor y si su origen es espontáneo o evocado 
por estímulos inocuos, para determinar si la información recibida 
concuerda con las características claves del DN, tales como la 
hiperexcitabilidad neuronal/axonal, las descargas ectópicas o señales de 
pérdida sensorial asociadas a lesión de vía nerviosa. Los últimos estudios 
estadísticos realizados por expertos de la IASP en 2017 y 2018, coinciden 
en que la pérdida de registro sensorial, hiperalgesia y alodinia térmica y 
mecánica son las expresiones más habituales de esta patología.23,24,25 

En síntesis, estas características mencionadas (dolor insidioso, persistente, 
por lo general de difícil tratamiento, con manifestaciones de hipoestesia o 
de hiperalgesia y alodinia o paroxístico intermitente como en la neuralgia 
trigeminal) nos deben orientar hacia el diagnóstico de dolor crónico con 
componente neuropático, teniendo en consideración que además puede 
coexistir con características de dolor nociceptivo, por componentes 
agregados de inflamación y/o contracturas musculares vecinas.  

 
Dolor Nociplástico 

Existen patologías en donde no se detecta  lesión comprobable del 
sistema nervioso o enfermedad somatosensorial  pero la clínica del 
paciente demuestra un estado de  hipersensibilidad al dolor excediendo el 
simple mecanismo protector del dolor nociceptivo. Tenemos los ejemplos 
de  fibromialgia, síndrome doloroso regional complejo, dolor lumbar 
crónico inespecífico, síndrome de intestino irritable u otros trastornos de 
dolor visceral en principio "funcional". Además,  casos clínicos  que 
comienzan  inicialmente con dolor  nociceptivo, como por ejemplo en la 
osteoartritis que pueden evolucionan  posteriormente a un cuadro de 
sensibilización central. 

En función de estos síndromes mencionados se agregó un tercer 
descriptor mecanicista denominado “Dolor Nociplástico” (oficialmente 
adoptado como taxonomía por el Consejo de la IASP en octubre de 2017) 
Se basa en el concepto de Plasticidad nociceptivay es el“Dolor que surge 
de la nocicepción alterada a pesar de que no hay evidencia clara de daño 



tisular real o que cause la activación de los nociceptores periféricos o 
evidencia de enfermedad o lesión del sistema somatosensorial”.26 

No obstante la Especialista en Rehabilitación Dra.EvaKoseken su 
publicación del año 2016 previo a la aprobación del término, admite que 
aun dándole nombre a este mecanismo de dolor no existen signos o 
síntomas característicos. Por lo tanto, hasta que no sean definidos  signos 
clínicamente útiles y  específicos para el dolor nociplástico, estaremos 
obligados a mantener el término  de nocicepción alterada.27Si bien la 
alodinia e hiperalgesia pueden ser consecuencia de la  sensibilización 
central, no es exclusivo de lo nociplástico pues también pueden existir en 
el componente neuropático, la diferencia es que en este último debe 
cursar con lesión de la vía nerviosa.  Actualmente sería  imposible además 
descifrar las proporciones decomponentes del dolor nociceptivo y 
nociplástico en un solo sitio de dolor como puede ser una coxalgia, ya que 
la osteoartritis puede cursar con hipersensibilización central.28 

En base a ello, el siguiente paso para el Grupo de trabajo de terminología 
de IASP , dice Kosek, es el desarrollo e implementación de criterios de 
clasificación musculoesqueléticos y viscerales del dolor 
nociplásticoclínicamente útiles y positivos.Esto incluirá la caracterización 
de los signos denocicepción alterada que sean características de dicho 
estado. 

En el año 2018 los Filósofos canadiensesMurat Aydede  y Adam Shriver 
realizan una crítica sobre esta definición impulsando la siguiente 
propuesta: Dolor nociplástico: “dolor que surge de la funciónnociceptiva 
alterada”.29Defienden el uso del término“función” porque destaca un 
cambio en la nocicepción normal, aludiendo en sí mismo a la falta de 
lesión sin necesidad de mencionar dicha cuestión en la propia definición. 

El grupo de patologías que mencionamos anteriormente dentro del 
concepto nociplástico, se las considera actualmente en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades de la OMS (ICD 11) como  “dolor crónico 
primario”, diferenciándolo de las patologías producto de  enfermedad 
subyacente (cáncer, postraumático, visceral, postquirúrgico, orofacial, 
etc.) en cuyo caso se denomina “dolor crónico secundario”.30  



Esta clasificación actual de dolor nociceptivo , neuropático y nociplástico a 
su vez excluye los pacientes que presentan características superpuestas  
de dolor nociceptivo y neuropático. En trabajos de revisión se constató 
que varios autores denominan a esta característica “dolor mixto”,  si bien 
aún no está confirmada oficialmente dicha denominación.31 

Como se advierte todos estos debates siguen abiertos y será nuestra 
función como equipo de trabajo de AAED mantener actualizada dichas 
controversias y definiciones dentro del marco de la IASP. 

*Grupo de Interés Especial en Dolor Neuropático GIEDN de AAED 

Autores  expertos en Medicina del Dolor 
Dr. Eduardo Marchevsky  Médico Clínico Dra. Mariana Bendersky  Médica Neuróloga 
Dr. Roberto Rey Médico Neurólogo  Lic. María del Carmen Graciá Fonoaudióloga 
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