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Sobre el citado artículo (1), desde el Grupo de Traba-
jo (GT) de Dolor Neuropático (DN), en primer lugar que-
remos felicitar a los autores por el trabajo de revisión 
realizado, si bien nos gustaría hacer unas aclaraciones 
al respecto. Como bien dice el dicho popular, “quien 
mucho abarca poco aprieta” y este artículo pretende 
abarcar un tema muy extenso. Los autores intentan 
hacer un compendio, desde la defi nición hasta el abor-
daje. En este sentido, el artículo no deja claras algunas 
evidencias ni recomendaciones que queremos matizar.

Extrañamos que se usen solo dos topónimos para 
una búsqueda altamente sensible. Utilizando la misma 
búsqueda en PubMed MESH (“Pain Management”[Majr]) 
AND “Neuralgia”[Mesh]) el GT-DN encuentra 226 resul-
tados. En Google Scholar (base de datos que no mencio-
nan) aparecen > 9000 resultados. Nos preguntamos 
cuáles fueron los criterios para la selección. Aunque 
los 45 se alejan sustancialmente de los 226, nos gus-
taría preguntar a los autores por las razones de la no 
selección de los 9 restantes que, al no estar citados, 
no podemos comprobar. En este sentido, nos gusta-
ría apuntar algunas guías clínicas que consideramos sí 
deberían haberse incluido debido a su relevancia (2-5).   

Respecto a la defi nición del DN, es importante con-
cretarla sin englobarla en una defi nición más general 
del dolor. En el apartado de las escalas echamos en 
falta el cuestionario IDpain y queremos recordar que 
tanto la escala DN4 como la clásica de LANSS no son 
totalmente autoadministradas, ya que requieren la 
exploración por parte del profesional sanitario. Aun-
que existen modelos autoadministrados de ambas, su 
sensibilidad y especifi cidad varían de las tradicionales. 
Además, aconsejamos referenciar las validaciones en 
español, ya que el artículo está hecho teniendo en cuen-
ta el ámbito hispanoparlante. 

En los objetivos de tratamiento, al GT-DN le gustaría 
resaltar la importancia de no valorar solo la escala 
EVA, e incluir y trabajar en la defi nición de los PROMS 
(resultados de salud reportados por el paciente, por 
sus siglas en inglés) como son los cambios en la fun-
cionalidad y calidad de vida. Puntualizar que el tramadol 
solo es primera línea en el dolor agudo en la guía NICE 
(6), no siendo primera opción en el dolor crónico, como 
los propios autores comentan después en las conclu-
siones. Echamos de menos que en la tercera línea de 
tratamiento entre los opioides potentes no aparezca la 
morfi na, opioide de referencia y con estudios en DN. 
Respecto a los tratamientos tópicos, tanto la capsaici-
na al 8 % como la lidocaína están situadas en las guías 

en el mismo nivel de evidencia. Solo dos artículos sitúan 
la lidocaína como primera línea de tratamiento, pero 
ninguna guía. En algunas patologías como la neuropatía 
por VIH, la capsaicina es el único tratamiento que ha 
demostrado efi cacia, siendo en la actualidad la única 
aprobada para todo el DN periférico (DNP) (5). A pesar 
de ello, coincidimos con los autores en las ventajas de 
los tratamientos tópicos que, aunque tienen una evi-
dencia menor, en pacientes frágiles sí son de primera 
elección. Por otra parte, en el apartado de resultados 
hay una discrepancia con la fi cha técnica del parche de 
capsaicina. La aplicación es durante máximo una hora, 
con un intervalo de 12 semanas (5). Finalmente, sobre 
los inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-
na/noradrenalina, se les posiciona correctamente en 
el DNP pero no aparecen en el central, y sí de forma 
confusa en el apartado fi nal de conclusiones (1).

Los autores unifi can el DN localizado con la neuralgia 
del trigémino (NT), cuando esta es una entidad apar-
te que puede tener origen central. La NT tiene líneas 
de tratamiento diferentes, como muy bien apuntan los 
autores, siendo la carbamacepina su primera indica-
ción, pero difi riendo en la segunda y tercera con otros 
fármacos de menor evidencia, como la oxcarbacepina, 
eslicarbacepina, baclofeno, etc. Consideramos, ade-
más, imprescindible nombrar la radiofrecuencia del 
ganglio de Gasser como tratamiento intervencionista 
con excelentes resultados en la NT.

Entendemos que es difícil sintetizar un tema tan 
amplio como el intervencionismo en un artículo, pero 
no podemos excluirlo. El intervencionismo da para otro 
artículo de revisión, debiendo estructurarse por pato-
logías o por tipos de intervencionismo. Por ejemplo, la 
toxina botulínica, siendo una terapia intervencionista 
y no tópica (1); o los bloqueos simpáticos, que solo 
podrían tener cabida en algunas patologías como el sín-
drome de dolor regional complejo (SDRC). Sin embargo, 
la radiofrecuencia, que tampoco se menciona (1), está 
recomendada en otras patologías (2,3). Puntualizamos 
que los bifosfonatos utilizados, y con evidencia sólida, en 
el SDRC no son un tratamiento intervencionista sino far-
macológico (4). En defi nitiva, reconociendo el esfuerzo 
realizado para lograr sintetizar un tema tan extenso y 
complejo como el DN, nos gustaría haber podido mati-
zar algunos aspectos del mismo.
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En relación con la carta titulada: “Aclaraciones sobre 
el artículo ‘Recomendaciones basadas en la evidencia 
para el manejo del dolor neuropático (revisión de la 
literatura)’”, queremos hacer las siguientes precisiones. 

Primero agradecemos los comentarios citados, ya 
que nos retroalimentan a todos, y gracias por tomarse 
el tiempo y la dedicación para leerlo con tanto esmero 
y análisis científico. Iniciaremos las aclaraciones. 

En primera instancia, la búsqueda elaborada no fue 
sistemática, es decir, no es reproducible, y aunque se 
incluyeron varios buscadores, se hizo énfasis en los 
recopiladores de guías: American Academy of Neuro-
logy, Canadian Pain Society, EFNS (Federación Europea 

de Sociedades Neurológicas), NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence) y RLDN (Red Lati-
noamericana de Dolor Neuropático). Es importante 
mencionar que algunas de las guías de práctica clínica 
(GPC) que nos sugieren no fueron incluidas (1,2) por 
corresponder a temas altamente específicos fuera del 
objeto de esta revisión, por lo que se consideró con los 
expertos que la información obtenida de las referencias 
seleccionadas, cuya fecha de desarrollo y publicación 
son en su mayoría más recientes, era suficiente para 
el artículo. Además, una de las guías sugeridas no se 
encuentra dentro de la ventana de observación (2012 
a 2017) (3).

Adicionalmente, nuestra población médica objeto 
eran los médicos generales; el objetivo era suminis-
trar una guía práctica aplicada a la consulta del día a 
día, sobre todo para aquellos que trabajan en ciudades 
intermedias y provincias que no tienen fácil acceso a 
actualizaciones en dolor, o que no cuentan con el tiem-
po suficiente, de ahí el hecho de tratar de abordar 
tantos ítems en un solo artículo, que facilitaran su con-
sulta, que generara mayor adherencia de los pacientes 
y la hiciera más efectiva y productiva, en un lenguaje 
y forma didácticos. Por eso, el enfoque del artículo 
es no invasivo, porque se basa en los procedimientos 
médicos que puede realizar un médico general. Y como 
lo dicen ustedes en su apreciación, el intervencionismo 
da para otro artículo de revisión debiendo estructurarse 
por patologías o por tipos de intervencionismo, solo lo 
mencionamos, pero como se citó anteriormente no se 
profundizó en el tema, como la toxina botulínica o los 
bloqueos simpáticos, que solo podrían tener cabida en 
algunas patologías como el síndrome de dolor regional 
complejo (SDRC). Sí nos gustaría en un segundo artícu-
lo profundizar en el tema, así como en la radiofrecuen-
cia (4), sin embargo, la razón por la cual no se nombró 
la radiofrecuencia del ganglio de Gasser es porque en 
nuestra búsqueda, la calidad de la evidencia científica 
que se le ha descrito es débil y, por lo tanto, su reco-
mendación no es conclusiva descrito por Dworkin 2013 
(4). Respecto a los bifosfonatos con evidencia sólida, 
en el SDRC se citaron como tratamiento farmacológico 
no intervencionista (5).

Respecto a las escalas, es bien sabido que todas las 
pruebas autoadministradas llevan un 30 % de sesgo 
asociadas solo por el simple hecho de tener la posibili-
dad de una opción subjetiva. Se trató de incluir las que 
tuvieron mayor sensibilidad, especificidad y sencillas, 
aplicables en una consulta de no más de 20 minutos 
de duración (6).

La morfina no se incluyó porque se consideró que al 
ser un opioide puro agonista mu, no parcial, se requie-
ren dosis muy altas para lograr un control adecuado del 
dolor neuropático, lo que tiene una mayor presentación 
de efectos secundarios, disminuye su tolerabilidad, efi-
cacia analgésica, y disminuye la adherencia a los tra-
tamientos, mientras los agonistas parciales, como el 
tapentadol, que la equiparan en potencia, no necesitan 
neuromodulación como la morfina, lo cual mejora la efi-
cacia analgésica, la tolerabilidad, la adherencia, dismi-
nuye los efectos secundarios y por sí mismos disminu-
yen los efectos secundarios: 41 % menos de náuseas, 
71 % menos de vómito, 49 % menos de estreñimiento, 
45 % de menos somnolencia, 7 % menos de mareo y 
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44 % menos de prurito y, por ende, mejora los costos 
(7). Al igual que el tramadol, cuyo mecanismo de acción 
30 % agonista m y 70 % inhibidor en la recaptación de 
serotonina, que lo hace un opioide atípico, es ideal en 
el manejo del dolor agudo incidental del dolor neuropá-
tico (8), porque los seres humanos somos funcionales, 
requerimos un medicamento que actúe rápidamente, 
por ejemplo para optimizar la rehabilitación, para hacer 
ejercicio, y no se logra con medicamentos que tardan 
1-2 semanas en actuar. Se requiere una neuromodu-
lación, pero además un medicamento que ayude en el 
día a día, que nos permita tomar mejores dedicaciones 
y ser más integrales no solo en familia, sino también en 
el trabajo y en todas las esferas. Por eso describimos, 
porque nos parece muy importante destacar que si 
como el dolor oncológico tiene un dolor incidental, el 
no oncológico igual, y no se había descrito su manejo 
hasta esta guía (9,10).

Respecto a los tratamientos tópicos, destacamos 
que la capsaicina al 8 % no está disponible en Lati-
noamérica, pero se describió porque a pesar de no 
tenerla, no hay que desconocer su nivel de evidencia 
a nivel europeo, pero sí contamos con los parches 
de lidocaína, que tienen un nivel de recomendación 
fuerte, A, y lo escribieron desde el 2010 las siguien-
tes guías: IASP 2010, EFNS 1020, Latinoamérica 
2009, Francia 2010, Danes 2010 (11). Y concorda-
mos que, en algunas patologías, como la neuropatía 
por VIH, la capsaicina es el único tratamiento que ha 
demostrado eficacia pero no en Latinoamérica, por la 
razón ya descrita, por lo cual tampoco destacamos su 
ficha técnica: la aplicación es durante máximo 1 hora, 
con un intervalo de 12 semanas. Finalmente, sobre 
los inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-
na/noradrenalina, se les posiciona correctamente en 
el DNP, pero no aparecen en el central, porque fueron 
los resultados de nuestra búsqueda y así se confirma 
en las conclusiones. 
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