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RESUMEN
Introducción: la neuralgia del trigémino se caracteriza por la presencia de 
dolor orofacial de aparición súbita, intensa y repetitiva, generado en una o 
más ramas del trigémino; la carbamazepina y oxcarbazepina son los fárma-
cos de primera línea para su tratamiento. 

Objetivo: analizar la evidencia más actualizada sobre las dosis y eficacia 
de la carbamazepina y oxcarbazepina en el tratamiento de la neuralgia del 
trigémino.  

Métodos: se realizó una revisión narrativa basada en una búsqueda de ar-
tículos en PubMed, Scopus, Scielo y Google. Se siguió la guía SANRA para 
revisiones narrativas.

Resultados: en los estudios analizados se propone que, para el tratamien-
to de la neuralgia del trigémino, se debe emplear carbamazepina con una 
dosis inicial entre 200 y 400 mg al día, y una dosis de mantenimiento entre 
300 y 800 mg al día. Por otro lado, para la oxcarbazepina se propone iniciar 
con 300 mg al día y una dosis de mantenimiento diaria entre 600 y 1200 mg.

Conclusiones: la carbamazepina y la oxcarbazepina son los fármacos de 
primera línea más utilizados en el alivio del dolor en la neuralgia del trigé-
mino, y sus dosis deben ser individualizadas, lo cual depende de las carac-
terísticas del paciente y de la evolución de la enfermedad, para así evitar 
efectos adversos.
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ABSTRACT
Introduction: Trigeminal neuralgia is characterized by the presence of 
sudden, intense and repetitive orofacial pain generated in one or more 
branches of the trigeminal nerve; carbamazepine and oxcarbazepine are 
the first-line drugs for its treatment.  

Objectives: To analyze the most up-to-date evidence on the doses and 
efficacy of carbamazepine and oxcarbazepine in the treatment of trigemi-
nal neuralgia. 

Methods: A narrative review based on a search of articles in PubMed, Sco-
pus, Scielo and Google was conducted. SANRA guidance for narrative re-
views was followed. 

Results: In the studies analyzed, it is proposed that for the treatment of 
trigeminal neuralgia, carbamazepine should be used at an initial dose bet-
ween 200 and 400 mg per day, and a maintenance dose between 300 and 
800 mg per day. On the other hand, the initial dose of oxcarbazepine is 
proposed at 300 mg per day and the maintenance dose between 600 and 
1200 mg. 

Conclusions: Carbamazepine and oxcarbazepine are the most used first-
line drugs to relieve pain in trigeminal neuralgia, and the doses must be 
individualized, which depends on the patient characteristics and the evolu-
tion of the disease to avoid adverse effects.
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INTRODUCCIÓN
La neuralgia del trigémino (NT) es un síndrome de dolor facial caracterizado por episodios paroxís-
ticos similares a una descarga eléctrica de inicio y término abrupto, que se distribuye a lo largo de 
las ramas del trigémino (1,2). Por lo general, es unilateral y afecta principalmente el lado derecho 
del rostro (1,3).

La carbamazepina (CBZ) y la oxcarbazepina (OXC) son fármacos de primera línea para el trata-
miento a largo plazo de la NT (4-6); según las directrices basadas en la evidencia publicadas en 2008 
por la Academia Americana de Neurología (AAN) y la Federación Europea de Sociedades Neuroló-
gicas (EFNS), fueron clasificados como eficaces (nivel A) y probablemente eficaces (nivel B), respec-
tivamente, para el control del dolor en la NT clásica (7). Estos medicamentos actúan reduciendo la 
producción continua de potenciales de acción, al aumentar la duración del estado inactivo de los 
canales de sodio dependientes de voltaje, lo cual disminuye la hiperexcitabilidad neuronal asociada 
al dolor neuropático (8-10).

Si bien ambas drogas han demostrado ser eficaces para el control del dolor en la NT, su uso pro-
longado puede incrementar la gravedad de los efectos secundarios (4). Como alternativa, existen 
otros fármacos disponibles para el tratamiento de la NT,  tales como gabapentina, baclofeno, prega-
balina, ácido valproico, eslicarbazepina, lacosamida, levetiracetam, lamotrigina, retigabina, parches 
de lidocaína, topiramato, duloxetina, venlafaxina e incluso la toxina botulínica (11,12); sin embargo, 
son pocos los estudios que respaldan su uso y eficacia en la práctica clínica (9,13-15).

A pesar de la mayor evidencia soportada en estudios con la CBZ y la OXC, aún no se ha al-
canzado un consenso definitivo sobre el esquema óptimo de tratamiento en la NT. Esta revisión 
busca sintetizar la evidencia disponible para ofrecer un análisis comparativo entre ambos fármacos, 
incluyendo aspectos críticos como las dosis iniciales recomendadas, la respuesta terapéutica, y el 
perfil de efectos secundarios. Esto podría facilitar la selección y dosificación en la práctica clínica, 
contribuyendo a una mejor toma de decisiones respecto a qué tratamiento resulta más eficaz y 
seguro para los pacientes. Por lo tanto, el objetivo fue realizar una revisión actualizada sobre la dosis 
y eficacia de la CBZ y OXC en el tratamiento de la NT.

METODOLOGÍA
La búsqueda de la literatura se realizó en diversas bases de datos, como Web of Science, Scopus 
y PubMed, y en librerías como ScienceDirect. Se utilizaron las palabras clave: [“trigeminal neural-
gia” AND carbamazepine], [“trigeminal neuralgia” AND oxcarbazepine], [“trigeminal neuralgia” AND 
“first-line drugs”], [pharmacokinetics AND carbamazepine], [pharmacokinetics AND oxcarbazepine] 
y [anticonvulsants AND “trigeminal neuralgia”], siguiendo las pautas de la guía SANRA (16). Se inclu-
yeron todos los estudios relacionados con la posología y eficacia de la CBZ y OXC publicados desde 
el año 2010 hasta noviembre del 2024. Se excluyeron estudios piloto y editoriales.
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Figura 1. Flujograma de la búsqueda de artículos en diversas bases de datos 
Fuente: elaboración propia

NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
La NT es un dolor orofacial de aparición súbita, intenso y repetitivo, originado en una o más ra-
mas del trigémino; se caracteriza por la alodinia e hiperalgesia ante actividades cotidianas como 
masticar, hablar, lavarse la cara (4,17), el tacto ligero y cuando el viento frío roza el rostro (1,18). Las 
regiones detonantes se ubican en el labio superior e inferior, la mejilla, el mentón, la encía alveolar 
y la zona nasolabial (4).

Según la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) y la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASP), la NT se clasifica en clásica, secundaria e idiopática (9,19). La clásica está relacionada 
con la compresión neurovascular; la secundaria se relaciona con la esclerosis múltiple, enferme-
dades neurológicas o la presencia de un tumor; y la idiopática se clasifica de tal manera cuando el 
origen es desconocido (20-22).

El diagnóstico diferencial es fundamental, debido a que se relaciona con diversas alteracio-
nes como la caries dental, pericoronaritis, pulpitis, osteítis alveolar, sinusitis maxilar, síndrome de 
boca ardiente, cefalea punzante primaria, sensibilidad dental, piedra salival, neuralgia glosofaríngea, 
odontalgia atípica, neuralgia posherpética, neuralgia del nervio intermedio y neuropatías dolorosas 
del trigémino (5).

Katusic et al. encontraron que, en la población de Rochester, Minnesota, la NT tiene una inciden-
cia anual del 5,9 % en mujeres y del 3,4 % en varones (p = 0,023) (23). A pesar de su baja incidencia, 
la NT es el dolor más común entre los síndromes de dolor facial. Se presenta principalmente en 
adultos mayores de 50 años y tiene una incidencia anual de 25,9 por cada 100.000 personas en los 
mayores de 80 años. Maarbjerg et al. indican que la NT generalmente afecta las ramas V2 y V3, pero 
en un pequeño porcentaje (4 %) también afecta la rama V1 (24).
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CARBAMAZEPINA EN LA NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
Farmacodinamia y farmacocinética 
La CBZ es un fármaco anticonvulsivante que inhibe los canales de sodio dependientes de voltaje, 
generando reducción en la propagación de la señal neuronal (11,25). Asimismo, es un inductor y 
autoinductor de la enzima CYP3A4; esto genera interacciones farmacológicas, principalmente con 
antidepresivos, ansiolíticos (benzodiacepinas), antisicóticos, anticonceptivos orales, glucocorticoi-
des, anticoagulantes orales, agentes quimioterapéuticos, otros anticonvulsivantes (ácido valproico, 
clonazepam, etosuximida, lamotrigina y topiramato), ciclosporina y teofilina (25-27). El aumento 
de la concentración plasmática de la CBZ puede alcanzar niveles tóxicos (28), lo que puede ser 
provocado por inhibidores enzimáticos como eritromicina, metronidazol y ácido valproico, o por 
antihipertensivos como el nifedipino; además, el uso de la CBZ está contraindicado en pacientes 
con bloqueo auriculoventricular (29).

La absorción de la CBZ es lenta; por vía oral demora entre 2 y 8 horas para alcanzar la máxima 
concentración plasmática, la que puede aumentar si la administración del fármaco se realiza junto 
con los alimentos (30). El tiempo de vida media es de 30 horas, pero debido a la autoinducción de la 
enzima CYP3A4, se reduce hasta 10 o 12 horas (31). La unión a proteínas plasmáticas es moderada, 
aproximadamente un 65 - 85 % a la albúmina y la alfa-1-glicoproteína ácida. El metabolito activo 
de la CBZ es la carbamazepina-10,11-epóxido; además, es producida principalmente por la enzima 
CYP3A4 y, de manera secundaria, por la enzima CYP3A5 en menor grado (32).

Posología
La CBZ se prepara en comprimidos de 200 mg y en solución oral de 20 mg/ml; además, una presen-
tación de liberación prolongada se encuentra en comprimidos de 200 y 400 mg. Lo recomendable 
es iniciar con una dosis de 200 a 400 mg al día dividida en 2 o 3 administraciones; después, se debe 
incrementar gradualmente hasta alcanzar el alivio del dolor sin exceder los 1600 mg al día y, de ser 
necesario, se debe reducir gradualmente hasta que sea efectiva en una dosis más pequeña (33).

En la NT recién diagnosticada, la dosis habitual varía entre 100 y 200 mg dos veces al día (7). Ante 
un fracaso, la dosis se incrementa en 100 mg alternando los días, hasta lograr un alivio del dolor o 
hasta que los efectos adversos impidan el incremento de la dosis (7,34). Sin embargo, Punyani et al. 
señalan se debe iniciar con 300 mg de CBZ al día y aumentar la dosis en 100 mg cada tres días (35).

Para el mantenimiento, la dosis generalmente está entre 300 y 800 mg al día, dividida en dos o 
tres administraciones, sin exceder la dosis máxima de 1200 mg al día. Con los ajustes adecuados, el 
dolor se puede controlar en el 75 % de los casos (7,13,34), y el objetivo es mantener concentracio-
nes plasmáticas entre 4 a 12 μg/mL (31). En este sentido, Bendtsen et al. señalan que el tratamiento 
de la NT con CBZ a dosis de 1200 mg al día, dividida en 2 tomas, puede alcanzar una tasa de efecti-
vidad entre 60 % y 100 % (36).

Zakrzewska et al. reportaron que, de 3865 pacientes evaluados con NT, el 84,4 % recibió mono-
terapia farmacológica, el 12,4 % terapia combinada y un 3,6 % fue sometido a cirugía como primera 
opción de tratamiento. En los pacientes que recibieron terapia combinada y monoterapia farmaco-
lógica la CBZ fue el fármaco más utilizado (14).

Según una revisión sistemática y el metaanálisis, la administración de CBZ en pacientes con NT 
resulta en una mejora significativa del 32 % en la intensidad del dolor, en comparación con el pla-
cebo (p < 0,001) (37). Además, Di Stefano et al. señalan que el tratamiento inicial con CBZ es eficaz 
en el 98 % de los pacientes tratados con una dosis media de 600 mg (rango 200 - 1200 mg), y en el  
94 % de los pacientes tratados con OXC con una dosis media de 1200 mg (rango 600 - 1800 mg). Sin 
embargo, los efectos secundarios están presentes en el 27 % y el 18 % de los pacientes tratados con 
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CBZ y OXC, respectivamente. A pesar de estos efectos, ambos fármacos son considerados eficaces 
para el tratamiento de la NT debido a su bajo riesgo (23). Por lo expuesto, la administración de CBZ 
en dosis de 200 a 1200 mg al día debe emplearse como primera opción de tratamiento de la NT 
(38). No obstante, se debe tener precaución ya que puede presentar interacciones adversas con la 
warfarina (39).

OXCARBAZEPINA EN LA NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
Farmacodinamia y farmacocinética
La OXC es un fármaco de rápida absorción creado a partir de una modificación estructural de la CBZ, 
con el objetivo de alcanzar la misma efectividad y, a la vez, reducir las interacciones farmacológicas 
producidas por el citocromo P450, evitando los efectos dermatológicos graves (5,40,41). La OXC 
modula los canales de sodio dependientes de voltaje y también inhibe canales de calcio de tipo N 
(25,42).

La OXC presenta una biodisponibilidad superior al 95 %; el 80 % se metaboliza hacia la S-10-mo-
nohidroxicarbamacepina y el 20 % a la R-10-monohidroxicarbamacepina, por acción de las arilce-
tonas reductasas citosólicas. Estos dos metabolitos son responsables de la actividad farmacológica 
y la reducción de las interacciones con otros fármacos (43,44); la eliminación de ellos se da por glu-
curonidación, en un 45 % aproximadamente, además del aclaramiento renal en un 28 %, mientras 
que el resto se elimina por dihidroxilación (44). Debido a su alta tolerabilidad y bajas interacciones 
farmacológicas, este fármaco es eficaz en personas que llevan tratamiento con otros medicamentos 
(45).

Posología
La OXC se presenta en comprimidos de 150, 300 y 600 mg. Una revisión sistemática realizada por 
la Academia Americana de Neurología (AAN) y la Federación Europea de Sociedades Neurológi-
cas (EFSN), determinó que en el tratamiento de la NT se debe iniciar con 150 mg dos veces al 
día, e incrementar 300 mg cada tres días hasta obtener alivio de dolor. Generalmente, las dosis de 
mantenimiento están entre 300 y 600 mg dos veces al día, y la dosis máxima es de 1800 mg al día 
(7,13,33,38).

EFECTOS ADVERSOS DE LA CARBAMAZEPINA Y LA 
OXCARBAZEPINA
Aunque la CBZ es efectiva en un 70 % a 98 % en los pacientes con NT, puede generar efectos se-
cundarios que ocasionan la suspensión; por ello, se recomiendan dosis bajas inicialmente, entre 
200 y 600 mg al día (46,47). Los primeros y más frecuentes efectos secundarios son la somnolen-
cia, mareos, diplopía, ataxia y elevación de transaminasas; también pueden ocasionar, aunque en 
menor frecuencia, erupción alérgica, hepatotoxicidad, linfadenopatía, lupus eritematoso sistémico, 
síndrome de Stevens-Johnson, anemia aplásica y pancreatitis aguda (45,48,49).

Di Stefano et al. reportaron que los pacientes con NT tratada con dosis medias de 800 mg de 
CBZ (intervalo de 200 - 1200 mg, IQR 200; n = 179) y 900 mg de OXC (intervalo de 300 - 1800 mg, 
IQR 300; n = 175), alcanzaron una efectividad del 88,3 % y el 90,9 %, respectivamente. Sin embargo, 
ambos fármacos desencadenaron efectos secundarios, que fueron más frecuentes en los pacientes 
tratados con CBZ (43,6 %) comparado con los que recibieron OXC (30,3 %, p < 0,0001) (50). Además, 
el tratamiento con CBZ por periodos de 5 a 10 años se ha relacionado con una tasa de fracaso del 
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50 % (15). 

En un estudio realizado por Lee et al. (51) con 10.419 pacientes a los que se les recetó CBZ  
(n = 6408) y OXC (n = 4011), se presentaron 204 reacciones adversas en 195 pacientes, entre los 
cuales 107 recibieron solo CBZ, 79 solo OXC y 9 tomaron ambos fármacos; asimismo, 51 pacientes 
presentaron más de un efecto adverso. A pesar de ello, no se observaron diferencias significativas 
entre las reacciones adversas a la CBZ y la OXC (CBZ: 1,8 %, OXC: 2,2 %; p = 0,169). La incidencia de 
las reacciones adversas no se correlacionó con la edad (p = 0,495); sin embargo, las mujeres presen-
taron tasas de reacciones adversas más altas para ambos fármacos (p < 0,001).

Reinert et al. reportaron el caso de una mujer con NT tratada con 300 mg de OXC dos veces al 
día, que presentó un exantema con eosinofilia y síntomas sistémicos, como un probable efecto se-
cundario que inició la primera semana después de la administración y disminuyó significativamente 
un mes después de la suspensión del fármaco (40). También se ha reportado la relación causal entre 
estos fármacos anticonvulsivantes y la osteopenia; estos medicamentos aumentan la velocidad de 
hidroxilación de la vitamina D hacia sus metabolitos, lo que incrementa la tasa de pérdida ósea. Un 
reporte de caso presentado por Kaya et al. expuso una fractura del calcáneo por baja densidad ósea, 
debido al uso de la CBZ por 8 años para tratar una NT (52).

La inestabilidad fue otro efecto secundario hallado en un paciente de 78 años con NT y esteno-
sis espinal, como producto de la hiponatremia ocasionada por el tratamiento con 600 mg al día de 
OXC durante 5 años. Song y Nahm concluyeron esto, tras encontrar que la concentración de sodio 
en sangre retornó a los valores normales y la marcha se estabilizó luego de 2 semanas de suspender 
este fármaco (53). 

Por todo esto, después de varias semanas de comenzar la terapia farmacológica con CBZ y OXC 
para una NT, se recomienda hacer seguimiento mediante un hemograma completo, pruebas de 
función hepática y sodio sérico, con la finalidad de detectar oportunamente algún evento adverso 
manejable (7). En la Tabla 1 se sintetizan los hallazgos de los principales estudios del tratamiento de 
la NT con CBZ y OXC.

Tabla 1. Estudios realizados para evaluar la eficacia y seguridad de carbamazepina y  
oxcarbazepina en el tratamiento de la neuralgia del trigémino 1 – 1 

Autores Población Fármaco/dosis Eficacia Efectos secundarios

Guo et al.  
(54), 2024

Metaanálisis

Total: 2500 CBZ: 200 a 1200 
mg al día

Tamaño de efecto:

-1,23 (IC 95 %:             
-1,5 – -0,89) indica 
gran efecto de la 
CBZ.

Reducción de  
frecuencia de ataque 
y dolor (p < 0.001)

Efectos adversos del 61 % (IC 95%: 54 - 68%) 
Mareos, somnolencia, sarpullido y ataxia

Naderi et al. 
(45) 2024 

Revisión  
sistemática

Mínimo: 21

Máximo: 
354

CBZ: 100 a 1200 
mg

OXC: 300 a 1800 
mg

Ambos fármacos 
fueron eficaces para 
el tratamiento de 
la NT

CBZ: náuseas, mareos, cefalea, somnolencia, 
alteración de coordinación motora, ataxia 
muscular, diplopía, letargo, entumecimiento 
de extremidades, fatiga, sedación,  
agranulocitosis, leucopenia,  
trombocitopenia y secreción inadecuada de 
vasopresina

OXC: hiponatremia, desequilibrio postural, 
mareos, vómitos, ataxia muscular y cefalea
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Tabla 1. Estudios realizados para evaluar la eficacia y seguridad de carbamazepina y  
oxcarbazepina en el tratamiento de la neuralgia del trigémino 1 – 1 

Di Stefano  
et al. (50)

2021

Estudio  
retrospectivo

Total: 354;

Neuralgia 
clásica: 254;

Secundaria: 
60;

Idiopática: 
40

CBZ: dosis 
mediana de 
600 mg (rango 
200 - 1200 mg, 
IQR 400)

OXC: dosis  
mediana de 
1200 mg  
(rango 300 - 
1800 mg, IQR 
300), 1200 mg 
(600 - 1800 mg, 
IQR 450)

900 mg (rango 
600 - 1800 mg, 
IQR 300)

CBZ: 88,3 % 

OXC: 90,9 %.

43,6 % de los tratados con CBZ y 30,3 % 
de los tratados OXC presentaron efectos 
secundarios (p < 0,0001): somnolencia, 
disnea, hiponatremia, anemia, leucopenia y 
trombocitopenia

Besi et al. 
(55) 

2015

Estudio  
observacio-
nal

161 pacien-
tes

Se ajustó de 
acuerdo con el 
peso

Son igual de efica-
ces, pero con mayor 
tolerabilidad a la 
OXC

Cansancio, somnolencia, problemas de 
memoria, alteración del sueño, alteración de 
la concentración e inestabilidad

Dosis tóxica potencial para mujeres: 1200 
mg OXC y 800 mg CBZ;

para hombres: 1800 mg OXC y 1200 mg CBZ
Di Stefano et 
al. (23)

2014 

Estudio  
retrospec-
tivo

Total: 200 
pacientes,

100 con 
tratamien-
to de CBZ 
y 100 con 
tratamien-
to de OXC

CBZ: 600 mg 
(rango 200 - 
1200 mg)

OXC: 1200 mg 
(rango 600 - 
1800mg)

98 % de los pacien-
tes responde a CBZ 
y 94 % responde a 
OXC

27 % de los pacientes en tratamiento con 
CBZ (8,6 meses) y 18 % en tratamiento 
con OXC (13 meses) presentaron efectos 
secundarios

Fuente: elaboración propia

DISCUSIÓN
La NT representa una condición dolorosa y limitante, en la que la falta de diagnóstico oportuno 
puede generar complicaciones en los tratamientos odontológicos y una sobremedicación para su 
tratamiento. La CBZ y la OXC son los medicamentos de primera línea más utilizados en esta enfer-
medad (4-6); en la presente revisión se encontraron similitudes y diferencias entre ambos fármacos.

Al evaluar los parámetros farmacocinéticos se observa que la carbamazepina presenta un am-
plio metabolismo hepático y, con ello, múltiples interacciones farmacológicas debido a su capaci-
dad inductora de enzimas; estas interacciones pueden reducir la efectividad de otros medicamen-
tos que comparten la misma ruta metabólica a través del citocromo P450 (32), y es importante 
tenerlas en cuenta en el caso de drogas con índice terapéutico estrecho como la warfarina (anticoa-
gulante oral ampliamente prescrito para el tratamiento de la trombosis), ciclosporina (inmunosu-
presor empleado en trasplantes), teofilina (usada en el asma), entre otras  (25-27). A diferencia de la 
CBZ, la OXC es un profármaco que presenta menores interacciones farmacológicas y brinda mayor 
seguridad (5,40,41).
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Figura 2. Algoritmo para el tratamiento de la neuralgia del trigémino  
Fuente: elaboración propia basada en 7,13,29,33,34,38

Estudios comparativos realizados en los últimos años señalan que la CBZ y OXC presentan una 
eficacia similar en el tratamiento de la NT (4,45,55); ambas controlan el dolor al inicio del tratamien-
to en un 90 % de los pacientes, lo que puede ir disminuyendo con el tiempo (19). Sin embargo, la 
respuesta individual a ambos fármacos puede ser variable; por lo tanto, si uno de ellos no es eficaz 
se puede optar por el otro, considerando que 200 mg de CBZ son equivalentes a 300 mg de OXC 
(5), y que la dosis eficaz de mantenimiento para el tratamiento de la NT oscila entre 300 y 800 mg 
al día de CBZ (7,13,34), y entre 600 y 1200 mg al día de OXC (7,13,33,38). Además, se recomienda ir 
reduciendo la dosis prescrita en los pacientes que ya no presentan sintomatología dolorosa entre 
las 4 y 6 semanas posterior a la medicación (22). 

Asimismo, es importante destacar que el tratamiento de la NT es prolongado y, por lo tanto, su 
eficacia se debe medir a largo plazo. Según Bendtsen et al. el tratamiento con CBZ por periodos en-
tre 5 y 10 años han sido relacionados con una tasa de fracaso del 50 % (15). Sin embargo, la eviden-
cia señala que el aumento del dolor y la resistencia a estos fármacos se presenta en una minoría (23).
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Por otro lado, la eficacia de los fármacos también se mide en relación con sus efectos adversos; 
tanto la CBZ como la OXC se asocian con efectos adversos durante el tratamiento de la NT, lo que 
ha conducido a la suspensión de esos medicamentos hasta en el 40 % de los pacientes (56). Sin 
embargo, la CBZ ha reportado un mayor índice de efectos en comparación con la OXC, tal como 
se detalla en la Tabla 2. El uso a largo plazo de estos dos fármacos se asocia con efectos que es 
importante monitorizar, como los relacionados con la depresión del sistema nervioso central que 
provoca limitaciones en las actividades cotidianas; estos mismos efectos pueden potenciarse con 
una inadecuada prescripción de otros depresores nerviosos (10,37). 

Los efectos adversos toman mayor importancia en los ancianos debido a sus comorbilidades; 
por lo tanto, en ellos se recomienda iniciar con dosis de 100 mg de CBZ o 150 mg de OXC, con eva-
luación del hemograma completo basal, los electrolitos y la función hepática durante el tratamiento 
(29). Además, se recomienda no prescribir OXC cuando una reacción alérgica a la CBZ es evidente, 
debido a que el riesgo de reactividad alérgica cruzada entre ambos fármacos es del 25 % (7). Esta 
información se resume en la Tabla 2.

Finalmente, la selección de los medicamentos antineurálgicos debe hacerse valorando el po-
tencial beneficio y los riesgos para el paciente, con base en una terapia individualizada y, de ser 
necesario, solicitar exámenes auxiliares de rutina para evaluar la función hepática, renal, de calcio y 
hematológica, dado que muchos de estos fármacos pueden provocar toxicidad en la médula ósea 
según la duración de la terapia.

Tabla 2. Diferencias y similitudes entre la carbamazepina y oxcarbazepina

Carbamazepina Oxcarbazepina

Farmacodinamia

Inhibe los canales de sodio dependientes 
de voltaje

Modula los canales de sodio dependientes 
de voltaje e inhibe canales de calcio de tipo 
N

Farmacocinética 

El metabolito activo es la carbamazepi-
na-10, 11-epóxido

Se metaboliza hacia S-10-monohidroxicarba-
macepina y el 20 % en R-10-monohidroxicar-
bamacepina

Posología

La administración se debe iniciar con una 
dosis de 200 mg al día. Ante un fracaso, la 
dosis se incrementa en 100 mg alternando 
los días, hasta lograr un alivio del dolor

La dosis de mantenimiento es entre 300 y 
800 mg al día, divididas en 2 o 3 adminis-
traciones

Iniciar con 150 mg dos veces al día, e incre-
mentar 300 mg cada tres días hasta obtener 
un alivio de dolor

Las dosis de mantenimiento son entre 300 y 
600 mg dos veces al día, y la dosis máxima es 
de 1800 mg al día

Efectos adversos
Somnolencia, mareos, diplopía, ataxia, 
elevación de transaminasa, erupción 
alérgica, hepatotoxicidad, linfadenopatía, 
lupus eritematoso sistémico, síndrome 
de Stevens-Johnson, anemia aplásica y 
pancreatitis aguda

Síndrome de hipersensibilidad a medica-
mentos con exantema, eosinofilia y síntomas 
sistémicos, reacción cutánea, sensación de 
debilidad en las piernas y marcha inestable

Fuente: elaboración propia
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CONCLUSIÓN
La CBZ y la OXC son los fármacos de primera línea más utilizados en el alivio del dolor en la NT; 
ambos actúan mediante el bloqueo de los canales de sodio voltaje-dependientes. La dosis para el 
tratamiento de la NT depende del paciente y de la evolución de la enfermedad; para alcanzar una 
eficacia adecuada y evitar al máximo los efectos adversos, se recomienda el tratamiento con una 
dosis inicial entre 200 y 400 mg al día de CBZ, y de mantenimiento entre 300 y 800 mg al día; como 
alternativa, se sugiere una dosis inicial de 300 mg al día de OXC y de mantenimiento entre 600 a 
1200 mg al día.
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