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ABSTRACT

Objective: To propose consensus from a panel of state level
that integrates clinical experience and the most current evidence,
recommendations on the clinical use of topical treatments for
the management of peripheral neuropathic pain (PNP).

Methods: We propose, based on a literature review on topi-
cal therapeutic options in PNP, a series of professional standards
and clinical recommendations for improving the use of these
topical agents. We used the modified Delphi method in two
rounds to contrast the views of a national panel of 52 renowned
experts, selected by a “snowball” strategy among the group of
anesthesiologists pain units (94 %) and other specialists (neurol-
ogist and trauma). We evaluated 61 clinical recommendations
grouped into 6 areas: a) PNP systemic versus topical treatment
(11 items); b) postsurgical neuropathic pain, post-traumatic and
painful stumps (12 items); c) post-herpetic neuralgia, intercostal
and trigeminal (9 items); d) PNP entrapment (8 items); e) CRPS
(11 items); and f) diabetic neuropathy (DN) and other polyneu-
ropathy (HIV, alcohol, toxicity, etc.) (10 items). We used a Lik-
ert-type ordinal scale of 9 points (disagree/agree) to evaluate
each recommendation. After the first round of the survey, infor-
mation was provided requested to reconsider the vote on items
not agree.

Financiacion: El laboratorio Astellas ha dado soporte al comité cienti-
fico para financiar el desarrollo de las tareas de campo de la encuesta
Delphi del estudio, sin participar en las tareas de disefio, recogida de
informacion, analisis de datos, ni en la redaccién del presente articulo.

Recibido: 30-05-13.
Aceptado: 01-07-13.

Results: After the first round the panel consensus was
achieved in 37 of the 61 issues raised. At the end of the second
round of the agreement amounted to 46 (75 %). In general,
there was consensus among experts on whether to introduce
topical treatment in first line treatment of PNP and its greater
acceptance by patients compared with systemic. He was also
a shared view consider in the management of various types of
PNP. Also reached a high level of agreement to accept, from
a physiological point of view, the indication for treatment with
capsaicin patch 8 % for various types of PNP.

Conclusions: Experts in the clinical management of PNP
show a high level of professional agreement with various ther-
apeutic recommendations for study. The dissemination of such
recommendations can help improving the routine management
of topical drugs for neuropathic pain in our health system.

Key words: Topical therapy. Consensus. Peripheral neuro-
pathic pain.

RESUMEN

Objetivo: Proponer a partir del consenso de un panel de
expertos de ambito estatal que integre la experiencia clinica y
la evidencia disponible mas actual, recomendaciones sobre el
uso clinico de los tratamientos por via topica para el manejo del
dolor neuropatico periférico (DNP).

Métodos: Se proponen, a partir de una revision bibliografica
sobre las distintas opciones terapéuticas tépicas en DNP, una se-
rie de criterios profesionales y recomendaciones clinicas para la
mejora del uso de dichos agentes topicos. Se empleé el método
Delphi modificado en dos rondas para contrastar las opiniones
de un panel nacional de 52 reconocidos expertos, seleccionados
mediante una estrategia en “bola de nieve” de entre el colectivo
de anestesidlogos de unidades del dolor (94 %) y otros especia-
listas (neurdlogos y traumatélogos). Se evaluaron 61 recomen-
daciones clinicas agrupadas en 6 areas tematicas: a) DNP: trata-
miento tépico versus sistémico (11 items); b) dolor neuropatico
postquirtrgico, postraumético y mufiones dolorosos (12 items);
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¢) neuralgia posherpética, intercostal y del trigémino (9 items);
d) DNP por atrapamiento (8 items); e) sindrome de dolor regio-
nal complejo (11 items); y f) neuropatia diabética (ND) y otras
polineuropatias (por VIH, alcohol, toxicidad, etc.) (10 items). Se
empled una escala ordinal de tipo Likert de 9 puntos (desacuer-
do/acuerdo) para evaluar cada recomendacioén. Tras la primera
ronda de encuesta, se facilit6 al panel informacion del resultado
(resultados estadisticos y opiniones libres de los panelistas) y se
solicit6 la reconsideracion del voto sobre los items no consen-
suados.

Resultados: Tras la primera ronda del panel se logr6 consen-
so en 37 de las 61 cuestiones planteadas. Al final de la segunda
ronda el acuerdo ascendi6 hasta 46 items (75 %). En general,
se aprecia consenso entre los expertos sobre la conveniencia
de introducir los tratamientos tépicos en primera linea de trata-
miento del DNP y sobre su mejor aceptacion por los pacientes
frente a los sistémicos. Asimismo, fue criterio compartido que
la combinacién de estos farmacos tépicos con los tratamientos
sistémicos es una opcién a considerar en el manejo de varios
tipos de DNP. También se alcanzé un alto grado de acuerdo en
aceptar, desde un punto de vista fisiopatolégico, la indicacion
del tratamiento con parche de capsaicina al 8 % para varios
tipos de DNP.

Conclusion: Los expertos en el manejo clinico del DNP
muestran un elevado nivel de acuerdo profesional con diversas
recomendaciones terapéuticas analizadas en el estudio. La di-
fusion de tales recomendaciones puede ayudar a la mejora del
manejo rutinario de farmacos topicos para el dolor neuropatico
en nuestro sistema sanitario.

Palabras clave: Terapia tépica. Consenso. Dolor neuropa-
tico periférico.

INTRODUCCION

La Sociedad Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, International Association for the Study of Pain)
define el dolor neuropatico (DN) como un dolor iniciado
o causado por una lesion o disfuncion primaria del siste-
ma nervioso, ya sea periférico o central. Es el dolor que
aparece como consecuencia de lesiones del propio siste-
ma de recepcidn, transmision y analisis de los estimulos
nociceptivos, y no por la captacion de estimulos origina-
dos fuera del sistema nervioso, pudiendo por tanto tener
su origen en cualquier punto de las vias de conduccion
nerviosa. Para evitar problemas con el término disfuncion,
un grupo europeo experto en el estudio del dolor propuso
una nueva definicion: es aquel dolor que es consecuencia
directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial (1).

Aunque la prevalencia del DN no ha sido estudiada
con suficiente rigor, se estima que puede afectar al 3 %
de la poblacion a nivel mundial. Galvez y cols. revisa-
ron la bibliografia espafiola entre 1990 y 2004 con obje-
to de determinar su incidencia nacional (2). Este estudio

no consiguio generalizar unas conclusiones fiables por la
variabilidad de criterios de diagnostico empleados y por la
ausencia de un registro fiable de pacientes. Se desconoce,
pues, su epidemiologia real en nuestro pais, aunque existen
dos estudios recientes sobre la cuestion: uno de ellos (3),
realizado en atencidn primaria, sugiere que la incidencia
puede llegar al 25 % de los pacientes que consultan por
dolor crénico (incluyendo el dolor mixto); el otro, sobre
pacientes atendidos en unidades del dolor (4), identifica al
DN como el motivo de consulta en el 51,9 % de los sujetos
atendidos. A nivel nacional, se estima que el DN puede
afectar a mas de dos millones de personas.

El DN puede influir de forma significativa sobre el fun-
cionamiento cotidiano y la calidad de vida de los pacientes,
tanto en sus aspectos fisicos como psicologicos. Muchas
personas que sufren el trastorno tienen dificultades para
dormir, refieren problemas para concentrarse, falta de ener-
gia y somnolencia, y ven limitada su capacidad para tra-
bajar o para abordar con autonomia tareas comunes, como
vestirse o caminar. Ademas, estos trastornos suelen conlle-
var un coste econémico importante, ya que los pacientes
pueden necesitar diferentes métodos para aliviar el dolor
y utilizar muchos tratamientos, sin llegar, en ocasiones, a
encontrar uno definitivo.

El DN periférico es un grupo complejo de sindromes
dolorosos, en el que se involucran distintas causas y meca-
nismos patogénicos, y cuyo abordaje terapéutico continiia
siendo un reto clinico dificil. Se dispone para ello de una
amplia bateria de tratamientos farmacologicos (analgési-
cos, antidepresivos, antiepilépticos, opiaceos, agentes topi-
cos, etc.) y no farmacologicos (neuromodulacion, radio-
frecuencia, bloqueos nerviosos, técnicas neuroquirirgicas,
etc.) (5,0). Pese a ello, entre el 40-60 % de los pacientes
afectados consiguen un alivio insuficiente de sus molestias
o perciben efectos adversos molestos de los analgésicos
ensayados. Su complejidad fisiopatoldgica, las distintas
formas clinicas de presentacion que adopta y la falta de
pruebas diagnosticas especificas hacen muy comun el
manejo inadecuado de estos pacientes, ya de por si dificul-
toso por la eficacia parcial de los tratamientos disponibles.
Por todo ello, el DN resulta un problema frecuentemente
infradiagnosticado e infratratado. Afortunadamente, en los
ultimos afios se ha alcanzado una mejor compresion de los
mecanismos subyacentes de estos sindromes dolorosos, lo
que esta permitiendo desarrollar estrategias de tratamiento
mas efectivas (7).

En Espaiia existe una gran variabilidad de practicas en
el manejo del DN, en parte, debida a que los pacientes son
atendidos por diversos especialistas de distintas areas médi-
cas. No obstante, existen multiples guias clinicas y docu-
mentos de revision que orientan la actitud diagnostica y tera-
péutica sobre la base de la evidencia disponible (8-12). El
ultimo consenso publicado en Espafia, con participacion de
siete sociedades cientificas, resume la literatura disponible
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hasta 2009 (13). En 2010 se han comercializado en Espaiia
tres farmacos para el DN periférico, dos de ellos tratamientos
topicos y el otro sistémico, que no estan atn incluidos en las
guias terapéuticas espaiiolas ni europeas (14).

Con el presente estudio se ha pretendido recabar el
criterio experto de especialistas en dolor para valorar el
posicionamiento clinico de los nuevos tratamientos topicos
en el manejo del DN periférico, a partir de la bibliografia
cientifica disponible y de la experiencia clinica personal de
los panelistas que participan en este proyecto. Se pretende,
con ello, desarrollar unas recomendaciones expertas sobre
el uso clinico de dichos agentes, incidiendo particularmente
en cuestiones aun sometidas a controversia profesional.

En el desarrollo del estudio se ha empleado el método
Delphi modificado (15), una técnica estructurada de con-
senso profesional a distancia, variante del procedimiento
original desarrollado por Dalkey y cols. en Rand Corpo-
ration Santa Moénica (California) (16,17), que mantiene
sus principales ventajas frente a otras alternativas técnicas
(como las conferencias de consenso, los grupos nominales
o las reuniones no estructuradas) y resuelve algunos de sus
principales inconvenientes (18).

MATERIAL Y METODOS

El método Delphi modificado solicita la opinion indi-
vidual y andénima de cada experto sobre el tema a debate

mediante la respuesta en dos rondas a una encuesta estruc-
turada escrita, vehiculada por correo. La repeticion de las
rondas de encuesta permite la reconsideracion y aproxi-
macion de posturas divergentes. El presente estudio se
desarrolld en cuatro fases: 1) constitucion de un comité
cientifico, responsable de la seleccion y formulacion de
los items de encuesta (criterios profesionales y recomen-
daciones clinicas sometidas a debate); 2) seleccion de un
panel de expertos, con especial interés e implicacion en el
tratamiento del DN; 3) encuesta postal en dos rondas con
procesamiento intermedio y feedback de resultados a los
panelistas; y 4) analisis de resultados y discusion de con-
clusiones en sesion presencial del comité cientifico.

El comité cientifico impulsor del proyecto, junto a un
asesor metodoldgico externo, seleccioné y redactd los con-
tenidos del cuestionario Delphi tras un proceso de revision
bibliografica sistematizada. Cada item del cuestionario es
una propuesta (afirmativa o negativa) de criterio profesional
o recomendacion clinica sobre terapia topica del DN, en
cualquier aspecto de interés o controversia. La version final
del cuestionario incluy6 61 items (Tabla I) agrupados en 6
areas tematicas: a) DN periférico: tratamiento topico versus
sistémico (11 items); b) DN posquirtirgico, postraumatico
y mufiones dolorosos (12 items); ¢) neuralgia posherpéti-
ca, intercostal y del trigémino (9 items); d) DN periférico
por atrapamiento (8 items); ¢) sindrome de dolor regional
complejo (11 items); y f) neuropatia diabética y otras poli-
neuropatias (por VIH, alcohol, toxicidad, etc.) (10 items).

TABLA I. RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLINICO DE
LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y NIVEL DE
CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

1. Dolor neuropatico periférico (DNP): tratamiento tépico versus sistémico

Mediana % panelistas Promedio Rango
a favor intercuartilico
1. La via topica y la sistémica han demostrado eficacias
similares en cuanto al porcentaje de pacientes 7 (*) 50,0 5,88 2
respondedores
2. Los tratamientos topicos obtienen mejor respuesta en
la mejoria de los sintomas y signos positivos frente
N » SINTOmas y SIgnos b M 5 (%) 45,5 5,73 2
a los farmacos sistémicos (por ejemplo, alodinia,
disestesias, crisis lancinantes y dolor urente)
3. Los tratamientos topicos frente a los sistémicos
mejoran otros parametros como la calidad de vida 7 84,0 7,28 1
debido a la ausencia de efectos adversos
4. Los tratamientos topicos no precisan de profilaxis de
oP p profiax 7 (%) 64,4 6,53 4
efectos secundarios
5. Todos los pacientes con DNP son candidatos a
p 5(%) 11,7 4,71 5

tratamiento topico
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TABLA I (CONT.). RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLi-
NICO DE LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y

NIVEL DE CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

1. Dolor neuropatico periférico (DNP): tratamiento topico versus sistémico

Mediana

% panelistas
a favor

Promedio

Rango
intercuartilico

10.

11.

El ntimero de abandonos es mayor en los
tratamientos sistémicos que en los topicos

Se pueden combinar tratamientos topicos y
tratamientos sistémicos en el DNP

Es recomendable introducir la via topica en primera
linea del tratamiento del DNP

Los tratamientos topicos son mejor aceptados por los
pacientes frente a los sistémicos

La eficacia de los tratamientos topicos que necesitan
una o varias aplicaciones diarias (por ejemplo,
parche de lidocaina, capsaicina en crema) esta
limitada al tiempo de aplicacion

Los farmacos con dianas farmacoldgicas periféricas
deberian ser los indicados en el tratamiento topico
del DNP

7(*)

78,0

100,0

72,2

84,0

66,7

77,1

7,22

8,58

6,96

7,62

6,25

7,19

2

2. Dolor neuropatico posquirurgico, postraumatico y mufiones dolorosos

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

El uso del parche de capsaicina al 8 % en fases
tempranas en pacientes que han sufrido este tipo
de lesiones puede evitar la sensibilizacion a nivel
central que suele producirse a largo plazo

Un diagnostico incorrecto del DNP conlleva a
menudo fracaso terapéutico

La afectacion en este tipo de lesiones del SNP justifica
un tratamiento topico que actie a nivel de SNP

El tratamiento correcto del DNP es uno de los mas
dificiles de conseguir

El reducido niimero de aplicaciones del tratamiento
topico en este tipo de pacientes facilita el
cumplimiento terapéutico

Para un correcto tratamiento del dolor neuropatico,
la escala de valoracion DN4 puede ser de gran
utilidad

Los farmacos que en sus ensayos clinicos hayan
demostrado su eficacia en estos tres modelos de
dolor neuropatico (neuralgia posherpética, VIH y
neuropatia diabética) seran eficaces en otros tipos de
DNP

La duracion de los distintos ensayos clinicos
aleatorizados nunca ha sido superior a los tres meses,
pero sus resultados son validos en la practica clinica
diaria

74,0

96,0

81,6

82,0

92,0

79,6

68,7

74,5

7,14

8,10

7,51

7,54

7,88

7,57

7,02

6,55
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TABLA I (CONT.). RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLi-
NICO DE LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y
NIVEL DE CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

2. Dolor neuropético posquirurgico, postraumatico y muiiones dolorosos

% panelistas
a favor

Rango

Mediana . -
intercuartilico

Promedio

20.

21.

22.

23.

Los antidepresivos (triciclicos y duales) y los
ligandos alfa-2-delta de los canales de calcio se
consideran como tratamiento de primera linea del
DNP en diversas guias clinicas

El uso del parche de capsaicina al 8 % en este tipo
de pacientes ha demostrado ser eficaz y permite la

8 81,8 7,96 1

7 83,7 7,31 1

reduccion del uso de medicacion oral y concomitante

La combinacion del parche de capsaicina al 8 %
con otros farmacos orales de primera linea es una
alternativa eficaz para el tratamiento del DNP

El parche de capsaicina al 8 % se puede utilizar
como primera opcion de tratamiento en dolor
neuropatico postquirtirgico, postraumatico y
mufiones dolorosos

8 93,9 8,12 2

8 73,5 7,24 3

3. Neuralgia posherpética (NPH), intercostal y del trigémino** (pag. 323)

24. El parche de capsaicina al 8 % puede ser un farmaco

25.

26.

27.

28.

29.

30.

de primera linea en el tratamiento de la NPH

En el caso de la neuralgia del trigémino que
afecte al territorio V1 (ya que no se recomienda
su aplicacion en la cara), el parche de capsaicina
al 8 % es una alternativa de tratamiento ante una

7 80,0 7,40 1

7 (%) 63,8 6,21 2

respuesta insuficiente con otros farmacos por via oral

(antiepilépticos, antidepresivos)

En un paciente con neuralgia intercostal localizada,
el parche de capsaicina al 8 % se considera una
opcion valida para su tratamiento

Desde un punto de vista fisiopatoldgico se entiende
la indicacion del tratamiento con parche de
capsaicina al 8 % en todo tipo de DNP

7,64 2

7 75,5 6,63 2

En el territorio trigeminal no se considera una opcion

de tratamiento el parche de capsaicina al 8 %, por
no estar indicada su utilizacion en la cara y el cuero
cabelludo

En caso de respuesta parcial con la aplicacion del
primer parche de capsaicina al 8 % en alguno de

estos casos (NPH, intercostal y trigémino), intentaria

una segunda aplicacion pasados dos meses

Se puede utilizar el parche de capsaicina al 8 %
como primera opcion de tratamiento en la neuralgia
intercostal

5 (%) 39,2 5,04 4

77,6 6,88 1

7 70,0 6,96 2
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TABLA I (CONT.). RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLi-
NICO DE LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y

NIVEL DE CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

3. Neuralgia posherpética (NPH), intercostal y del trigémino** (pag. 323)

Mediana

% panelistas
a favor

Promedio

intercuartilico

31. El tratamiento con parches de capsaicina al 8 % en
estas indicaciones (NPH, intercostal y trigémino)
puede tener mas ventajas que inconvenientes

32. La evidencia existente para tratar con el parche
de capsaicina al 8 % la neuralgia intercostal y
trigeminal es suficiente

7

6 (*)

80,00

21,3

7,38

5,32

4. Dolor neuropatico periférico por atrapamiento

33. La titulacidon necesaria en los tratamientos sistémicos
en DNP por atrapamiento no es necesaria en el caso
de los tratamientos topicos

34. En el sindrome de tinel carpiano (STC) leve
0 moderado sin signos de denervacion en la
electromiografia estaria indicado el tratamiento
conservador y, entre ellos, la via topica

35. En el tratamiento del STC el parche de capsaicina al
8 % permite aliviar los sintomas localizados sin los
efectos secundarios de los tratamientos orales

36. Los tratamientos tdpicos frente a los sistémicos
tienen menos efectos adversos sistémicos, no
hay que titular la dosis y no tienen interacciones
farmacoldgicas

37. Cuanto antes se utilice el parche de capsaicina al
8 %, menos sensibilizacion central y resistencias
terapéuticas tendra el paciente y la posibilidad de
respuesta terapéutica sera mayor

38. La utilizacion del parche de capsaicina al 8 % es
una alternativa terapéutica en el tratamiento de las
neuropatias por atrapamiento

39. Tanto la cirugia abierta tradicional como las técnicas
de minima incision y las técnicas endoscopicas se
utilizan en el tratamiento quirurgico del STC

40. En el neuroma de Morton de pequefio tamaiio el
parche de capsaicina al 8 % podria ser una primera
opcion antes de plantear un tratamiento quirargico

85,7

79,2

73,9

90,0

76,0

67,3

90,0

80,9

7,55

6,71

6,57

7,86

7,18

6,73

7,82

7,04

5. Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)

41. El inicio temprano del tratamiento en el SDRC
reduce las posibilidades de su cronificacion

42. En la fase aguda del SDRC es aconsejable la
inmovilizacion de la extremidad/extremidades
afectas

92,0

79,6

8,16

2,67
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TABLA I (CONT.). RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLi-
NICO DE LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y
NIVEL DE CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

5. Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)

% panelistas Promedio Rango

Mediana . -
a favor intercuartilico

43. El uso de opioides por via oral en el SDRC
contraindica el tratamiento concomitante con 2 70,0 2,98 4
parches de opioides transdérmicos

44. En el control del SDRC el tratamiento topico seria el

., 3 68,8 3,52 2
de eleccion

45. En la fase “caliente” del SDRC esta contraindicado

%
cualquier tipo de tratamiento topico 3 404 4,62 3

46. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
aplicados de forma topica consiguen un adecuado 2 80,0 2,48 2
control del dolor en el SDRC

47. Los opioides en formulacion transdérmica
constituyen el grupo farmacologico de primera 2 74,0 2,52 3
eleccion en el tratamiento del SDRC

48. El tratamiento topico con dimetilsulfoxido al 50 %

ha demostrado eficacia en el control del dolor del 5(%) 76,6 4,64 1
SDRC

49. La aplicacion de parches de capsaicina topica al 8 %
es una opcion terapéutica valida en el tratamiento del 7 (*) 64,6 6,17 2
dolor en el SDRC

50. La lidocaina topica no consigue aliviar el dolor en la

%
zona de aplicacion en los casos de SDRC > 39,6 4,49 2

51. La utilizacion de parches de capsaicina al 8 % en el
SDRC se planteara cuando hayan fracasado otros 4 (%) 18,7 4,58 4
tratamientos topicos

6. Neuropatia diabética (ND)*** (pag. 323) y otras polineuropatias (por VIH, alcohol, toxicidad, etc.)

52. En este tipo de pacientes el tratamiento topico

reduciria el riesgo de interacciones medicamentosas 8 88,0 7,56 2
53. Una evaluacion clinica precisa de la situacion
neurologica del paciente puede contribuir al éxito 9 92,0 8,18 1
terapéutico
54. Enel Pamepte con pohne.uropa.na .dl.abetl.ca se 3 94,0 8.06 )
deberia aplicar un tratamiento individualizado
55. En la medicacion para el dolor neuropatico las ) 86.0 2,54 )

interacciones posibles son un aspecto poco relevante

56. El tratamiento topico, al no presentar interacciones
medicamentosas, deberia ser el tratamiento de 7 (%) 58,3 6,38 1
primera eleccion

57. Los farmacos topicos son tratamientos de primera

%
linea de las polineuropatias 6 233 >:49 4
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TABLA I (CONT.). RESUMEN DE RESULTADOS ESTADISTICOS DEL CONSENSO EXPERTO SOBRE EL USO CLi-
NICO DE LOS TRATAMIENTOS POR ViA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO Y
NIVEL DE CONSENSO GRUPAL ALCANZADO (VER LEYENDA A PIE DE TABLA)

6. Neuropatia diabética (ND)*** (pag. 323) y otras polineuropatias (por VIH, alcohol, toxicidad, etc.)

. % panelistas . Rango
Mediana a favor Promedio intercuartilico
- o ..
58. El parche de capsaicina al 8 % es el tnico que ha 7 72.9 6.69 1

demostrado eficacia en la neuropatia por VIH

59. El bloqueo de los canales TRPV1 en este tipo de
pacientes es la clave para el éxito del tratamiento de 7 75,0 6,85 1
las polineuropatias

60. El tratamiento topico permite reducir efectos

adversos en este tipo de pacientes 8 20,0 7.78 2
61. En este tipo de pacientes el abordaje temprano con
tratamientos topicos podria ser la primera opcion 7 79,2 6,81 0

terapéutica

% panelistas a favor = porcentaje de panelistas que puntian dentro de la region de tres puntos que contiene la mediana ([1-3],
[4-6], [7-9]). Segun los criterios de interpretacion descritos en la metodologia, todos los items resultan aceptados por consenso
grupal, excepto los sefialados con (*): items 1, 2, 4, 5, 10, 25, 28, 32, 45, 48, 49, 50, 51, 56, 57.

La encuesta empled una escala ordinal tipo Likert de nueve
puntos (1 = pleno desacuerdo; 9 = pleno acuerdo), adapta-
da de las empleadas en los procedimientos de evaluacion
de tecnologias sanitarias (19), con las categorias de res-
puesta agrupadas mediante cualificadores lingiiisticos en
tres regiones (1-3 = “desacuerdo”; 4-6 = “ni acuerdo, ni
en desacuerdo”; 7-9 = “acuerdo”). El cuestionario recogid
también observaciones libres a los panelistas.

Los expertos seleccionados por el comité cientifico para
formar parte del panel fueron profesionales con especial
interés y reconocido criterio en DN. Para su identificacion
se empleod una estrategia en “bola de nieve” (20) a partir
de los contactos personales de los miembros del comité.
Tras este proceso, aceptaron participar 52 profesionales,
49 anestesiologos de unidades de dolor, 2 neur6logos y 1
traumatdlogo (Anexo 1). El trabajo de campo del proyecto
se desarrollo durante cuatro semanas, entre febrero y marzo
del afio 2012, por via electronica.

Para analizar la opinidn grupal y el tipo de consenso
alcanzado sobre cada cuestion planteada, se emplea la posi-
cion de la mediana de puntuaciones del grupo y el “nivel
de concordancia” alcanzado por los encuestados (21). Se
considera consensuado un item cuando existe “concordan-
cia” de opinion en el panel, esto es, cuando los expertos
que punttan fuera de la region de tres puntos ([1-3], [4-6],
[7-9]) que contiene la mediana son menos de la tercera
parte de los encuestados. En tal caso, el valor de la media-
na determina el consenso alcanzado: “desacuerdo” grupal
con el item, si la mediana es < 3, o “acuerdo” grupal con

el item si la mediana es > 7. Los casos en los que la media-
na se encuentra en la region 4-6 son considerados items
“dudosos” para el grupo. Por el contrario, se establece que
existe “discordancia” de criterio en el panel cuando las
puntuaciones de un tercio o mas de los panelistas estan en
la region [1-3], y de otro tercio o mas en la region [7-9].
Los items restantes en los que no se observa concordancia
ni discordancia se consideran con un nivel de consenso
“indeterminado”. Todos los items en los que el grupo no
alcanzo un consenso a favor o en contra de la cuestion
planteada se propusieron a la reconsideracion del panel en
la segunda ronda Delphi, informando a los panelistas de la
distribucion detallada de las respuestas y comentarios del
grupo en la primera encuesta. También se sometieron a
revaluacion los items en los que se aprecid una alta disper-
sion de opiniones (rango intercuartilico > 4 puntos).

RESULTADOS

Los 52 expertos consultados completaron las dos rondas
de evaluacion y no propusieron nuevos items. En la primera
ronda se consensuaron 37 de las 61 cuestiones analizadas
segun los criterios preestablecidos (32 de ellos por acuerdo
grupal y 5 de ellos por desacuerdo grupal con las cuestio-
nes planteadas). De los 24 items restantes propuestos a la
reconsideracion de los expertos se lograron consensuar 9
mas en la segunda ronda (8 de acuerdo grupal con el item
planteado y 1 de desacuerdo grupal).
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Al final del proceso, el panel alcanzoé consenso de opinio-
nes en el 75 % de los contenidos de la encuesta. En 15 items,
el panel de expertos mostré un criterio indeterminado tras las
dos rondas. En la tabla I se detallan los resultados globales
del proyecto con sus estadisticos correspondientes, indican-
dose para cada item los estadisticos de centralizacion (pun-
tuaciones de la mediana y media), el rango intercuartilico
como estadistico de dispersion y el porcentaje de panelistas
a favor de las propuestas.

El resultado detallado del consenso alcanzado en cada
una de las areas tematicas analizadas fue:

1. DN periférico: tratamiento topico versus sistémico.

Se consenstian 6 de los 11 items evaluados.

2. DN posquirtirgico, postraumatico y mufiones doloro-

sos. Se consensuian los 12 items evaluados.

3. Neuralgia posherpética, intercostal y del trigémino.

Se consenstian 6 de los 9 items evaluados.

4. DN periférico por atrapamiento. Se consensuan los
8 items evaluados.

5. Sindrome doloroso regional complejo. Se consenstan
6 de los 11 items evaluados. En la figura 1 se resumen
los resultados del apartado, por resultar objeto de par-
ticular controversia. La figura 2 detalla las opiniones
expertas concretas del item 49, por ser una recomen-
dacion cercana al limite del consenso grupal.

6. Neuropatia diabética y otras polineuropatias (por

VIH, alcohol, toxicidad, etc.). Se consensuan 8 de
los 10 items evaluados.

P41 —

P42 —

P43 f——i

P44 —

P45+ )—c

P46 —_—

P47+ f——

P48 : gy

P49 o-—c

P50+ —

P51+ l—i
¥ L L : L) : L L) L
1 2 3 4 5 6 7 8 9

95% IC

Fig. 1. Grado de consenso alcanzado por los expertos para
las cuestiones planteadas sobre sindrome doloroso regional
complejo. Para cada item representa un segmento con el re-
corrido del intervalo de confianza al 95 % de la puntuacion
media del panel de expertos. El item 41, acuerdo por consen-
so grupal; los items 42, 43, 44, 46 y 47, rechazo por consenso
grupal; los items 45, 48, 49, 50 y 51, criterio grupal indeter-
minado.

70—

Porcentaje

Fig. 2. Distribucion de las respuestas de los expertos para
el item 49: “La aplicacion de parches de capsaicina topica al
8 % es una opcion terapéutica valida en el tratamiento del dolor
en el SDRC”. Interpretacion de opiniones: 1-3 = “desacuerdo”;
4-6 = “ni acuerdo, ni en desacuerdo”; 7-9 = “acuerdo”.

DISCUSION

La técnica Delphi modificada empleada en este estudio
es un procedimiento de consenso profesional no presen-
cial de amplia difusion en el contexto biomédico. Algu-
nos de sus inconvenientes son la limitada oportunidad de
realizar aclaraciones a las ideas expresadas, la necesidad
de garantizar altas tasas de respuesta en los panelistas y
el riesgo de influencia de sus impulsores (en la eleccion
del panel de expertos y en la discusion de los resultados).
Para controlar estos problemas, el presente trabajo ha sido
codirigido por un equipo investigador multicéntrico bajo
la direccion de un asesor metodologico independiente, y
se han seguido procedimientos sistematizados y objeti-
vables para la seleccion de panelistas (19), asi como para
el analisis estadistico y la interpretacion de resultados
(20,21).

En general, se ha obtenido un alto grado de consenso de
opiniones entre los expertos consultados. En buena medi-
da puede deberse a la gran cantidad de recomendaciones,
guias clinicas y algoritmos terapéuticos disponibles sobre
el DN, tanto a nivel nacional como internacional (8-13), por
diferentes sociedades cientificas que hacen que el manejo
de este problema de salud esté muy protocolizado. La nota-
ble unanimidad sugiere, en otro sentido, que las opiniones
de los panelistas probablemente reflejen el criterio general
de la mayoria de expertos que atienden pacientes con DN
en Espaiia, y que el panel pueda considerarse una muestra
representativa de dicho colectivo profesional.

Las recomendaciones analizadas en el estudio se agru-
paron en seis areas tematicas. La primera de ellas recoge
aspectos generales del tratamiento del DN periférico y
compara el posicionamiento clinico actual de los agentes
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topicos frente a los tratamientos sistémicos. Sobre estos
aspectos, el panel ha considerado que el uso de los farma-
cos topicos como agentes de primera linea puede mejorar el
cumplimiento terapéutico y la eficacia de los tratamientos,
dado su favorable perfil de efectos secundarios (aunque
no estan exentos de ellos) y su mejor aceptacion general
por los pacientes. De toda la bateria de criterios propues-
tos, recibe un particular respaldo experto la posibilidad de
combinar tratamientos topicos y sistémicos. La exploracion
de nuevas sinergias terapéuticas puede ser una estrategia
de futuro especialmente prometedora. Sin embargo, no se
alcanzo6 el consenso profesional en 5 de las 11 cuestiones
exploradas, en particular aquellas en las que se dispone de
menor evidencia y/o experiencia clinica, o sobre cual es el
grado de eficacia relativa de los farmacos topicos frente a
los sistémicos, o si todos los pacientes con DN periférico
son candidatos a recibir algun tratamiento topico. La falta
de acuerdo sobre qué signos o sintomas responden mejor
a los agentes topicos puede deberse, en parte, a que se
solicitd al panel la consideracion conjunta de conceptos
tales como la alodinia (donde mayoritariamente se acepta
la utilizacion de la via topica), junto al dolor urente o las
crisis lancinantes de dolor, en las cuales el papel de la via
topica resulta mas controvertido.

Las cuestiones del segundo bloque de la encuesta se
refieren a un grupo de causas de DNP (dolor neuropatico
posquirdrgico, postraumatico y mufiones dolorosos) en
las que la evidencia cientifica sobre la utilidad de la via
topica es ain pobre. A pesar de ello, y sobre la base de la
experiencia clinica conjunta de los expertos consultados,
el panel alcanzé el consenso en todos los items. Quiza la
especifica afectacion del sistema nervioso periférico en
estos cuadros haya resultado un criterio patogénico deter-
minante en apoyo del uso clinico de agentes topicos que
actlien selectivamente a ese nivel. No obstante, se aprecid
una opinion menos unanime sobre la posibilidad de hacer
extensiva a estas patologias la evidencia cientifica existente
en otros tipos de DNP, o sobre si los resultados terapéuticos
demostrados solo en periodos limitados de estudio experi-
mental permiten avalar el uso clinico generalizado de los
agentes topicos.

En el tercer bloque de encuesta (neuralgias posherpé-
ticas, intercostal y del trigémino), los expertos lograron
un claro acuerdo en considerar que el parche de capsai-
cina al 8 % puede ser un farmaco de primera linea en el
tratamiento de la neuralgia posherpética y la neuralgia
intercostal localizada. Aunque una mayoria de expertos
(64 %) se mostr6 también partidaria de la utilizacion del
parche de capsaicina al 8 % en neuralgias trigeminales**
(pag. 323) del territorio V1 con respuesta insuficiente a
otras alternativas terapéuticas orales (antidepresivos,
antiepilépticos), y un porcentaje similar (61 %) rechazo
que estos parches no puedan considerarse una opcion tera-
péutica valida en dicho territorio, no se alcanz6 la unanimi-

dad suficiente requerida para el consenso estadistico. Tales
opiniones, compartidas por una sustancial pero insuficiente
mayoria de panelistas, son relevantes si se tiene en cuenta
que expresan el apoyo experto a una indicacion fuera del
uso clinico actual aprobado en la ficha técnica del producto.
De forma congruente, el panel estima necesario generar
evidencias cientificas mas solidas sobre el uso de este agen-
te topico en la neuralgia intercostal y trigeminal.

Todas las cuestiones planteadas en el cuarto bloque,
que analiza las neuropatias por atrapamiento, fueron
refrendadas por consenso de los expertos. La mayoria son
referidas al sindrome del tnel carpiano, que por com-
presion del nervio mediano a su paso bajo el ligamen-
to transversal del carpo produce un sindrome de dolor,
parestesias, entumecimiento y debilidad en su territorio
de distribucion (22,23). Actualmente se considera una de
las causas del DN (24) de mayor incidencia e impacto
sociosanitario en paises desarrollados (25-27). En Estados
Unidos se ha estimado que provoca un gasto cercano a
los 30.000 $ por trabajador afectado (28). A pesar de que
la causa mas frecuente es la idiopatica (29), se sospe-
cha una cierta relacion laboral (30-33), sin que hasta la
fecha haya podido establecerse suficiente evidencia epi-
demiologica (34). En general, la liberacion quirargica del
nervio mediano es un procedimiento resolutivo (35,36),
pero algunos pacientes refieren insatisfaccion con los
resultados obtenidos (37,38). Por otra parte existe cierta
controversia sobre la necesidad de someter al paciente a
un riesgo quirdrgico en casos con sintomatologia leve,
secundarios a otras enfermedades o con una clara rela-
cién laboral. En tal caso, las alternativas conservadoras
propuestas en las guias de practica clinica (férulas de utili-
zacion nocturna, ultrasonidos o inyecciones de esteroides)
suelen lograr una respuesta parcial o temporal (22). La
opinién conjunta de los expertos de este estudio parece
avalar el uso topico de agentes como el parche de capsai-
cina al 8 % en casos leves de STC, sintomaticos pero sin
signos denervativos en los estudios electroneurofisiold-
gicos, evitando asi la necesidad de titulacion de agentes
orales y la posible exposicion a efectos secundarios sis-
témicos. También se considera el parche de capsaicina al
8 % como una alternativa al tratamiento quirargico en el
neuroma de Morton, en especial en aquellas situaciones
donde, debido a su pequefio tamafio, su extirpacion resulte
dificil. Esta propuesta admite una consideracion critica,
dada la escasa presencia de traumatologos en el grupo
experto (un solo especialista), por lo que el panel no dis-
puso de un conocimiento amplio y actualizado sobre las
opciones quirurgicas y sus resultados, lo que pudo deter-
minar una sobrevaloracion del tratamiento conservador.

El quinto bloque de la encuesta exploro diversos aspec-
tos referidos al sindrome de dolor regional complejo
(SDRC), una entidad clinica de fisiopatogenia compleja
y de dificil control clinico que suscita enormes controver-
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sias a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado. En
la literatura cientifica se proponen una gran variedad de
opciones terapéuticas que abarcan desde el tratamiento
médico (oral, intravenoso o transdérmico), algunas téc-
nicas minimamente invasivas (infiltraciones) e incluso
opciones quirtrgicas radicales (como la simpatectomia).
Muchos de estos tratamientos no estan atn respaldados
por una evidencia solida, por lo que no es raro que en
5 de las 11 cuestiones planteadas los expertos consultados
no hayan logrado consensuar sus opiniones (Fig. 1). Res-
pecto al tratamiento por via topica del DN en el SDRC,
la opinion mayoritaria de los expertos es no considerar
esta opcion como tratamiento de primera eleccion. Tal
criterio resulta 16gico ante la complejidad fisiopatogénica
de este sindrome, en el que los mecanismos de sensibi-
lizacion central juegan un papel determinante. Mientras
que se acepta la necesidad de iniciar el tratamiento de
forma precoz para mejorar el prondstico de estos pacien-
tes, resulta controvertida la conveniencia o no de utilizar
formulaciones topicas como coadyuvante en la fase aguda
del sindrome, por la posibilidad de producir un empeora-
miento del cuadro doloroso. Resulta una opinioén experta
compartida que los AINE en formulacion topica no consi-
guen un adecuado control del DN en el SDRC. En cuanto
al tratamiento con parches de lidocaina o la aplicacion
de dimetilsulfoxido al 50 %, se aprecia un criterio dispar
entre los expertos, que no alcanzan el consenso en su
recomendacion. En el primer caso, tal situacion se puede
justificar por la falta de estudios concluyentes sobre el
anestésico local (39,40), mientras que en el segundo caso,
la falta de un refrendo posterior al estudio clasico que
avalo su uso (41) parece explicar la escasa experiencia
clinica de los panclistas consultados con dicho agente.
Respecto al parche de capsaicina al 8 %, aunque el 65 %
de los expertos lo considera una opcion terapéutica valida
para el alivio del dolor en el SDRC (Fig. 2), en sentido
estricto no se alcanza la mayoria requerida para avalar su
recomendacion clinica por consenso experto. El tratarse
de una formulacién novedosa (al 8 %) y los atin escasos
datos disponibles sobre su utilidad en la literatura (42)
pueden explicar la falta de unanimidad del panel. En resu-
men, los tratamientos por via topica del DN en el SDRC
tienen un papel limitado, no obstante las formulaciones
topicas de capsaicina o dimetilsulfoxido podrian jugar un
papel coadyuvante en pacientes seleccionados.

El ultimo bloque de la encuesta analiz6 la neuropa-
tia diabética (ND)*** (pag. 323) y otras polineuropatias.
Aunque la causa mas frecuente de polineuropatia en nues-
tro entorno es la diabetes mellitus, existen otras causas
importantes asociadas a patologias como la infeccion
VIH, déficits nutricionales (vitamina B), enfermedades
inmunolégicas (sarcoidosis), vasculitis, alcoholismo,
toxicos, etc. Tan amplio espectro de causas sugiere que
el tratamiento de cada paciente deba considerar no solo

su sintomatologia predominante, sino también la posible
causa subyacente. La mayoria de los estudios disponibles
se han realizado sobre la polineuropatia diabética doloro-
sa o la polineuropatia por VIH, por lo que las evidencias
acumuladas no deberian ser directamente extrapoladas a
cualquier otro tipo de polineuropatia. En estas circunstan-
cias resultaria de utilidad tratar de sintetizar la experiencia
clinica y los resultados obtenidos por los expertos en el
manejo de estos cuadros mediante un consenso. Esto seria
particularmente util en el caso de los tratamientos topi-
cos, ya que todavia no existe ningun farmaco tdpico con
indicacion actual en polineuropatia diabética. Capsaicina
a altas dosis no esta aprobada en dicha patologia, aunque
dispone de estudios que apuntan a este posible uso, aun
sin evidencias de alto nivel. Por el contrario, es el Gnico
farmaco con eficacia demostrada en el tratamiento de la
polineuropatia por VIH.

Los resultados del consenso en este bloque refrendan
la seguridad del tratamiento topico en las polineuropatias
por su baja incidencia de efectos adversos y por carecer
de interacciones, algo particularmente valorable en estos
pacientes, con frecuencia portadores de pluripatologia aso-
ciada y usuarios de multiples tratamientos. En este sen-
tido, la medicacion tdpica tendria la ventaja afiadida de
poder asociarse sin riesgo de interaccion a cualquier otra
medicacion para el tratamiento del DN, logrando efectos
sinérgicos al ocupar distintas dianas terapéuticas. Como
contrapartida a estas ventajas, ningun tratamiento topico
tiene potencial para mejorar la comorbilidad psicologica
(ansiedad, depresion y alteracion del suefio) que frecuen-
temente presentan los pacientes con DN croénico. Quiza
por ello, los expertos rechazan la propuesta de considerar
los agentes topicos como la primera opcidn terapéutica,
salvo en casos adecuadamente individualizados segun su
patologia subyacente y la posible comorbilidad y/o poli-
medicacion. Por Gltimo, el panel, a la luz de la demostrada
eficacia de capsaicina al 8 % en la neuropatia por VIH y de
la frecuente polimedicacion de estos pacientes, considera
la ausencia de interacciones medicamentosas una ventaja
clinica especialmente relevante, hasta el punto de podria ser
la primera opcion terapéutica para un abordaje temprano
del trastorno.

Las conclusiones del presente consenso experto se pre-
sentan en forma de recomendaciones clinicas en el Anexo
2. Estas recomendaciones para la practica clinica deben
considerarse vigentes en la fecha de elaboracion de este
consenso y hasta la aparicion de nuevos datos cientificos
que justifiquen su futura revision.
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ANEXO II. PRINCIPALES RECOMENDACIONES CLINICAS SOBRE EL USO CLINICO DE LOS TRATAMIENTOS
POR VIA TOPICA EN EL MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO, DERIVADAS DEL CONSENSO

EXPERTO

1. Dolor neuropatico periférico (DNP): tratamiento tépico versus sistémico

— Los tratamientos topicos, en general, resultan mejor aceptados por los pacientes, logran una mayor adherencia
terapéutica y pueden ofrecer una mejor calidad de vida que los sistémicos debido a sus menores efectos adversos.

— Se recomienda introducir la via topica en primera linea del tratamiento del DNP y se promueve la terapia
combinada, topica y sistémica, del trastorno.

— Se recomienda el uso de farmacos con dianas farmacologicas periféricas en el tratamiento topico del DNP.

— No se ha conseguido un criterio experto conjunto sobre la eficacia relativa de los tratamientos por via topica
y sistémica, ni sobre la posible mejor respuesta a los agentes topicos de los signos o sintomas positivos (por
ejemplo, alodinia, disestesias, crisis lancinantes y dolor urente).

— No se ha conseguido un criterio experto conjunto sobre si todos los pacientes con DNP son candidatos a

tratamiento topico.

2. Dolor neuropatico posquirurgico, postraumatico y muiiones dolorosos

— El frecuente fracaso terapéutico en estos cuadros se debe a un diagnostico incorrecto y a la dificultad intrinseca
de su tratamiento. Se considera de gran utilidad el uso de la escala de valoracion DN4.

— Los antidepresivos (triciclicos y duales) y los ligandos alfa-2-delta de los canales de calcio se consideran como
tratamientos de primera linea de estos cuadros.

— Dada la afectacion del SNP en este tipo de lesiones parece til emplear tratamientos topicos que actiien a dicho
nivel. Se recomienda facilitar el cumplimiento terapéutico con agentes topicos que requieran un reducido

numero de aplicaciones.

— La combinacion del parche de capsaicina al 8 % con otros farmacos orales de primera linea es una alternativa
eficaz para el tratamiento del DNP y permite reducir el uso de medicacion oral concomitante.
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2.

Dolor neuropatico posquirurgico, postraumatico y mufiones dolorosos

El parche de capsaicina al 8 % se puede utilizar como primera opcidn de tratamiento en dolor neuropatico
posquirtrgico, postraumatico y muflones dolorosos. Se recomienda el uso en fase temprana para reducir el
riesgo de sensibilizacion central a largo plazo.

. Neuralgia posherpética (NPH), intercostal y del trigémino

El parche de capsaicina al 8 % se puede considerar un fairmaco de primera linea en el tratamiento de la NPH,
indicacion para la que puede tener mas ventajas que inconvenientes.

En un paciente con neuralgia intercostal localizada, el parche de capsaicina al 8 % puede ser una opcion valida
de tratamiento, incluso como primera opcion terapéutica.

En caso de respuesta parcial con la aplicacion del primer parche de capsaicina al 8 % en casos de NPH, se puede
intentar una segunda aplicacion pasados dos meses.

Aunque la mayoria de los expertos no considera el territorio trigeminal como una contraindicacion al parche de
capsaicina al 8 %, y lo valoraria como alternativa terapéutica ante una respuesta insuficiente a otros farmacos
por via oral (antiepilépticos, antidepresivos), no se alcanzé un criterio experto consensuado en la materia.

Aunque desde un punto de vista fisiopatoldgico se entiende la indicacion del tratamiento con parche de
capsaicina al 8 % en todo tipo de DNP, el panel recomienda investigar y generar mas evidencias sobre este
agente en el tratamiento de la neuralgia intercostal y trigeminal.

. Dolor neuropético periférico por atrapamiento

Tanto la cirugia abierta tradicional como las técnicas de minima incisioén y las técnicas endoscopicas son
abordajes quirtrgicos apropiados del sindrome de tinel carpiano (STC), pero la utilizacion del parche de
capsaicina al 8 % es una alternativa posible de tratamiento conservador en estos pacientes.

En las neuropatias por atrapamiento, los tratamientos topicos tienen menos efectos adversos generales, no
precisan titular la dosis y no presentan las interacciones farmacologicas propias de los tratamientos sistémicos.

En el STC leve o moderado sin signos de denervacion en la electromiografia estaria indicado el tratamiento
conservador y, entre ellos, la via topica.

En el tratamiento del STC el parche de capsaicina al 8 % permite aliviar los sintomas localizados sin los efectos
secundarios de los tratamientos orales. Cuanto antes se utilice menos sensibilizacion central y resistencias
terapéuticas tendra el paciente, siendo mayor la posibilidad de respuesta terapéutica.

En el neuroma de Morton de pequefio tamano, el parche de capsaicina al 8 % puede aconsejarse como primera
opcioén antes de plantear un tratamiento quirdrgico.

. Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)

Se recomienda el inicio temprano del tratamiento en el SDRC para reducir sus posibilidades de cronificacion.
Los expertos no aconsejan inmovilizacion sistematica de la extremidad/extremidades afectadas.

El uso de opioides por via oral no contraindica el tratamiento concomitante con parches de opioides
transdérmicos, aunque estos ultimos no se consideran agentes de primera eleccion en el tratamiento del SDRC.

Los agentes topicos no se consideran el tratamiento de eleccion para lograr el control del SDRC, pero resulta
controvertida entre los expertos la necesidad de contraindicar cualquier tipo de tratamiento topico durante la fase
aguda (“caliente”) del SDRC.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) aplicados de forma topica no consiguen un adecuado control del
dolor en el SDRC.
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5. Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)

— Sobre la base de la experiencia del panel experto, no se logra una recomendacion experta consensuada sobre la
posible utilidad de lidocaina topica, ni del dimetilsulfoxido al 50 % para aliviar el dolor en la zona de aplicacion
en el SDRC.

— Aunque una mayoria de expertos considera la aplicacion de parches de capsaicina topica al 8§ % como una
opcion terapéutica valida en el tratamiento del dolor en el SDRC, no resulta suficiente para considerarlo una
recomendacion de consenso. Los expertos tampoco recomiendan reservar este agente solo para cuando hayan
fracasado otros tratamientos topicos.

6. Neuropatia diabética (ND) y otras polineuropatias (por VIH, alcohol, toxicidad, etc.)

— Se recomienda una evaluacion clinica precisa de la situacion neurologica y un tratamiento individualizado del
paciente con polineuropatia diabética para lograr éxito terapéutico.

— Aunque el tratamiento topico puede reducir el riesgo de interacciones medicamentosas y esto puede resultar una
ventaja clinica muy relevante en este tipo de pacientes, el panel experto no avala su uso como tratamiento de
primera eleccion en las polineuropatias.

— El parche de capsaicina al 8 % es el tnico agente que ha demostrado eficacia en la neuropatia por VIH, a través
del bloqueo de los canales TRPV1, reduciendo ademas la incidencia de efectos adversos del tratamiento. En este
tipo de pacientes el abordaje temprano con tratamientos topicos podria ser la primera opcion terapéutica.

NOTAS

**Precauciones especiales de empleo de Qutenza®: nunca se utilizara en la cara o por encima de la linea de nacimien-
to del cabello, ni en la proximidad de mucosas.

***Qutenza® esta indicado para el tratamiento del dolor neuropatico periférico en adultos no diabéticos, solo o en
combinacion con otros medicamentos para el dolor.






