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Resumen

El dolor neuropadtico es una entidad que provoca discapacidad al paciente y su diagndstico y tratamiento es un reto para los
médicos. En un porcentaje importante de pacientes afectados, el dolor neuropatico se presenta circunscrito a un dermatoma
0 a una region concreta del cuerpo, denomindndose en ese caso dolor neuropdtico localizado. No existen guias clinicas
mexicanas que postulen recomendaciones para el diagndstico y tratamiento del dolor neuropatico localizado en nuestra po-
blacion. En este articulo se exponen las recomendaciones de un consenso multidisciplinario realizado con especialistas de
distintas areas implicadas en el diagndstico y tratamiento de este tipo de pacientes.

Dolor neuropatico. Dolor neuropatico localizado. Dolor neuropatico periférico.
Abstract

Neuropathic pain is an entity that causes patient disability and its diagnosis and treatment is a challenge for physicians. In a
significant percentage of patients with neuropathic pain, it is restricted to one dermatome or to a particular region of the body;
in this case, it is referred to as localized neuropathic pain. There are no Mexican clinical guidelines proposing recommendations
for the diagnosis and treatment of localized neuropathic pain in our population. This article presents the recommendations of
a multidisciplinary consensus of specialists from different areas involved in the diagnosis and treatment of this type of patients.

Neuropathic pain. Localized neuropathic pain. Peripheral neuropathic pain.
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|ntroducci6n

El dolor neuropéatico (DN) es un sindrome con
caracteristicas especificas, resultado del dafio o en-
fermedad que afecta al sistema somatosensorial.
Puede ser clasificado de acuerdo con su localizacion
o distribucion:’

— Localizacién: central o periférico.

— Distribucion: localizado o difuso.

De todos los tipos de dolor que puede presentar un
paciente, el DN es el que produce mas discapacidad
ya que tiende a volverse crénico, a provocar grave
limitacién funcional y frecuentemente es resistente al
tratamiento, por ello es necesario realizar el diagnés-
tico y tratamiento oportunos.

Se entiende por dolor neuropatico localizado (DNL),
a un modelo de DN que se presenta en areas consis-
tentes y circunscritas no mayores a una pieza de
papel tamafio carta (21.6 x 27.9 cm).2 Se presenta
como dolor maximo asociado con sensibilidad anor-
mal de la piel o sintomas espontaneos caracteristicos
del DN, por ejemplo, dolor urente.

Se calcula que el DN afecta al 2 % de la poblacién
en América Latina®. Las formas clinicas mas frecuen-
tes en la consulta médica son la lumbalgia con com-
ponente neuropatico, que representa 34.2 % de los
casos de DN, la neuropatia diabética 30.4 %, la neu-
ralgia posherpética 8.7 % y el DN posquirtrgico
6.1 %. La etiologia del DNL se describe en la Figura 1.

El tratamiento del DNL incluye farmacos tdpicos o
sistémicos y otras medidas no farmacoldgicas. Las
caracteristicas regionales o circunscritas del DNL per-
miten el uso de farmacos topicos o locales, lo que
constituye una via diferente a la de otros modelos de
DN. A pesar de lo anterior, existe la necesidad de
crear nuevas opciones terapéuticas eficaces y segu-
ras. Recientemente, en México se ha aprobado la
comercializacion de un nuevo farmaco para el trata-
miento topico del DN: el parche de lidocaina a 5 %.

Dadas las caracteristicas especiales del DNL, asi
como la complejidad que supone su diagndstico y
tratamiento correctos, se realizé una busqueda biblio-
gréfica con el fin de identificar y localizar guias tera-
péuticas de esta patologia.

Encontramos pocas guias, gran parte de ellas pro-
vienen de revisiones en lengua inglesa y estan orien-
tadas al manejo del DNL con situaciones sanitarias
diferentes a las de México; la mayoria de las publica-
ciones en espafiol han sido realizadas en contextos
disimiles al entorno de salud mexicano.

Para la elaboracion de la presente guia se convoco
un panel multidisciplinario de expertos, formado por
médicos especialistas en medicina interna, medicina
del dolor, neurologia clinica y neurofisiologia, ortopedia
y traumatologia.

De esta forma, el objetivo principal de este Consen-
so Multidisciplinario de Diagndstico y Tratamiento del
Dolor Neuropatico Periférico y Localizado fue generar
un documento para los médicos que en su practica
cotidiana tratan pacientes con esta patologia, que los
ayude a optimizar los resultados clinicos, ya que en
la actualidad se carece de pautas para el diagndstico
y tratamiento especifico del DNL.

Inicialmente se realiz6 una busqueda bibliografica
en las bases de datos PubMed, Medline y Cochrane
con los términos “dolor neuropatico”, “dolor neuropa-
tico localizado”, “guias clinicas”,” diagndstico y trata-
miento”, “algoritmos”, limitada a los ultimos cinco
afnos. Las publicaciones identificadas se remitieron al
panel de expertos para su revisién previa a la reunion
presencial.

Posteriormente, siguiendo la metodologia Delphi,*
se remitié un cuestionario en formato electrénico ela-
borado especificamente para este consenso y se so-
licitd respuesta al mismo en un periodo maximo de
48 horas. Las respuestas fueron cuantificadas y cons-
tituyeron la primera votacion.

Dado que solo se podia marcar una respuesta de
cada uno de los reactivos, no se alcanzé consenso
inicial en ninguna. Durante la reunion presencial rea-
lizada con el panel completo de especialistas, se
comentaron y analizaron todas las respuestas en gru-
pos de trabajo, con el fin de elaborar una recomen-
dacion. Posteriormente, las recomendaciones fueron
expuestas vy justificadas ante el panel completo, con
la posibilidad de debatirlas de no estar de acuerdo.

El siguiente paso consistid en la votacion de las
propuestas de consenso presentadas. Se considerd
consenso cuando 80 % de los participantes llegé a
un acuerdo. Si el acuerdo en la votacion del tema era
< 80 %, se incorporaron las nuevas opiniones y co-
mentarios y se volvié a votar.

El documento que se presenta a continuacion obtu-
VO consenso en la primera votacion en todas las
preguntas, excepto en el algoritmo de diagndstico y
tratamiento del DNL, en el que el consenso se alcanzé
en la segunda votacion. El nivel de consenso fue de
100 %, excepto en la necesidad de la biopsia de piel
para el diagndstico de DNL y los parametros a consi-
derar en la visita control (89 y 88 % de consenso,
respectivamente).
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Etiologia de dolor neuropatico localizado

Metabolicas Infecciosas

— Infeccion por virus Dolor

Diabetes mellitus herpes Zoster

— Infeccién por HIV

Figura 1. Etiologia del dolor neuropatico localizado (DNL).

Definicion de dolor neuropatico

Existen varias definiciones para el DN. El Neuropa-
thic Pain Special Interest Group of the International
Association for the Study of Pain (NeuPSIG-IASP), lo
define como “un dolor que aparece tras una lesion o
enfermedad que afecta al sistema somatosensorial”.

Este panel de expertos recomienda esta definicion
al reconocer que es la mas aceptada en el entorno
internacional.®®

Recomendacion: El DN es el que aparece tras una
lesion o enfermedad que dana el sistema somatosen-
sorial central o periférico (100 % de consenso).

Clasificacion del dolor neuropatico

En la revision bibliogréfica realizada encontramos
que el DN se clasifica en funcién de la localizacion
anatdémica o por la etiologia.

La mesa de trabajo encargada de proponer una
recomendacion al respecto indicé que las publicacio-
nes mas recientes consultadas, entre ellas la realiza-
da por la Asociacion Mexicana para el Estudio y
Tratamiento del Dolor (AMETD), sugieren su clasifica-
cién segun la etiologia.”®

El panel concluye que tanto la clasificacién por etio-
logia como por localizacién anatémica son aceptables
y considerdé que las recomendaciones del grupo no
debian limitarse a una sola opcién, por lo que se al-
canzd consenso para recomendar que los criterios
para la clasificacion del DN deben incluir la etiologia
y la localizacién.

Recomendacion: EI DN se debe clasificar segun su
etiologia y localizacién (100 % de consenso).

Traumatico /
Quirtrgico

posoperatorio
persistente

Atrapamientos Otras
nerviosos enfermedades

Secuelas de
radiculalgia,
lumbalgia, neuralgia
cervicobraquial,
SDRC tipo |,
dolor neuropatico
posquimioterapia,
posradioterapia

— Neuroma de
Morton
— Sindrome del
tunel del
Carpo/Tarso

Dolor neuropatico localizado

En diferentes publicaciones se define el DNL como
un tipo especial de DN periférico en areas consisten-
tes y circunscritas de dolor méximo asociado con
sensibilidad anormal de la piel o sintomas esponta-
neos tipicos del DN,' cuyo origen es una lesién o
enfermedad del sistema somatosensorial que afecta
un &rea corporal igual o menor a un papel tamafo
carta (21.6 x 27.9 cm) y que en razon de la limitacion
amerita en primera instancia un manejo con analgé-
sicos tdpicos especificos.’

Relacionado con la demarcacion de la zona anatémica
del DNL, originalmente se habia considerado el tamafio
de papel A4 (21 x 29.7 cm),' posteriormente se divulgd
que el tamano de la zona afectada podia ser igual o
menor a una hoja tamafio carta. El panel de consenso
mexicano sugiere tomar como referencia una hoja tama-
fio carta, dado su amplia utilizacion en México.

Recomendacion: DNL es el dolor que se caracteriza
por ser consistente y circunscrito a un area del tama-
fio de una hoja de papel carta (100 % de consenso).

Epidemiologia

La mesa de trabajo concluyé que el DNL es la pre-
sentacion mas comun y afecta al 60 % de los pacien-
tes con DN.'° Por otra parte, en un estudio poblacio-
nal, 7 al 8% de los adultos con dolor cronico tenia
dolor cuyas caracteristicas correspondian a DN; 60 %
de esa proporcién cumplia criterios de DNL." La neu-
ropatia diabética y la neuralgia posherpética son las
dos causas mas frecuentes y prevalentes de
DNL'12-18
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Durante la discusién del grupo completo se hizo
patente que en México no existen datos estadisticos
de prevalencia e incidencia del DN. En general, los
datos utilizados para la poblacién mexicana se basan
en extrapolaciones de datos publicados en otros pai-
ses con caracteristicas poblacionales similares. Sin
embargo, se debe tener presente que la poblacién
mexicana difiere de la sajona debido fundamentalmente
al mestizaje y a una expresion genética diferente.
A pesar de ello, el grupo de expertos considerd ne-
cesario realizar extrapolar la informacién de otros
paises para presentar un porcentaje estimado de pa-
cientes susceptibles de presentar DNL en México.

Recomendacion: No existen estadisticas en México,
pero considerando las estadisticas internacionales se
puede inferir que 7 a 8 % de la poblaciéon mexicana
padece dolor crénico neuropatico, 60 % de los casos
corresponderia a DNL (100 % de consenso).

Fisiopatologia

El DN es el resultado de cambios que ocurren en
la generacion y transmision normal del impulso dolo-
roso. Estas alteraciones se han identificado en las
terminaciones nerviosas periféricas, en el ganglio de
la raiz dorsal, en la asta posterior de la médula espi-
nal y en la corteza somatosensorial, sitios en los
cuales las neuronas normales remanentes presentan
alteracion de sus propiedades eléctricas. El aumento
en la expresion de factores de crecimiento neural,
citocinas y sus receptores produce actividad espon-
tanea y/o facilitada de estas neuronas.'®2°

La relacién entre enfermedad, mecanismo y sinto-
mas puede ser impredecible. El dolor causado por
diversas enfermedades puede originarse a través de
mecanismos comunes. Por otra parte, se debe tener
presente que un mecanismo podria ser responsable
de muchos sintomas y, por el contrario, el mismo sin-
toma en dos pacientes distintos podria ser causado
por diferentes mecanismos. Ademds, el patron de
mecanismos y sintomas en un solo paciente puede
cambiar con el tiempo. Por tanto, la recomendacion
del panel de expertos es que si bien las causas de
DNL son mudltiples, se deben considerar las mas
relevantes.

Las principales causas de DNL son las producidas
por enfermedades sistémicas o metabdlicas (espe-
cialmente neuropatia diabética), las de origen infec-
cioso (primariamente neuralgia posherpética) y las de
origen traumatico y quirurgico. En este sentido, la

bibliografia es abundante y categdrica como para no
prestarse a debate.®0?"

Recomendacién: Las principales causas de DNL
son las producidas por enfermedades sistémicas o
metabdlicas (principalmente la neuropatia diabética),
las de origen infeccioso (principalmente neuralgia
posherpética) y las de origen traumatico y quirurgico
(100 % de consenso).

Diagnéstico clinico

El algoritmo de la IASP, adoptado globalmente por los
médicos implicados en el diagndstico y tratamiento del
DN, diferencian entre DN posible, probable y definitivo.
En este sentido, se considera que el DN es posible cuan-
do existe historia clinica sugestiva de lesion o enferme-
dad nerviosa relevante, y desde el aspecto neuroanato-
mico la distribucion del dolor es concordante. Si, ademas,
el examen neuroldgico muestra algun signo sensorial
positivo 0 negativo en la zona del posible nervio afectado,
el DN se considera probable. Solo en algunos pacientes
se necesitara confirmacion neurofisioldgica o a través de
pruebas de imagen para considerarse definitivo.

El panel de expertos, después de revisar la bibliogra-
fia, indicd que se debian utilizar todas las herramientas
diagndsticas mencionadas. Se hizo hincapié que para
el diagndstico del DNL se debe verificar que la distri-
bucidn del dolor resulte concordante desde el punto de
vista neuroanatdémico, que el dolor esté localizado en
un area circunscrita y consistente y que para conside-
rarse como tal debe estar en un dermatoma o en el
territorio de un nervio cutaneo especifico. También se
puntualizé que debe existir historia clinica sugestiva de
lesion o enfermedad nerviosa como la causa del dolor
y que como parte especifica del examen fisico se debe
prestar especial atencion al examen neuroldgico, con
énfasis en la presencia de signos y sintomas sensoria-
les positivos y/o negativos.?!

Recomendacién: Para el diagndstico clinico de DNL
es necesaria una historia sugestiva de lesion nerviosa
o0 enfermedad nerviosa previa, verificar que la distribu-
cion del dolor resulte concordante desde el punto de
vista neuroanatémico y realizar un examen neuroldgico
con énfasis en la presencia de signos y sintomas sen-
soriales positivos y/o negativos (100 % de consenso).

Escalas de valoracion del dolor
Durante el consenso, las distintas escalas de valo-

racion del dolor se agruparon en escalas especificas
para el DN, que lo diferencian de dolor nociceptivo.
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De todas las posibilidades, las escalas generales
como DN4, Pain Detect o LANSS no permiten por si
solas diagnosticar especificamente DNL. Sin embar-
go, existe una validada especifica para DNL: la escala
Diagnostic Tool.?>23

Recomendacion: Es aconsejable utilizar la escala
Diagnostic Tool cuando se pretenda valorar especifi-
camente DNL (100 % de consenso).

Biopsia de piel

En la primera votacion, el 54.5% del panel de
expertos indicd que la biopsia de piel no es necesaria
en un paciente con posible diagndstico de DNL, el
27.3% sefald que no aporta mas informacion mien-
tras que el 9.1% afirmé que debe realizarse y el 9.1%,
que se debe efectuar pero es infrecuente.

El grupo de expertos indica que no es necesario re-
comendar biopsia de piel a la mayoria de los pacientes
con posible DNL. Solamente en algunos casos muy
selectos e infrecuentes, especialmente en los pacien-
tes en los que las pruebas neurofisioldgicas usuales no
son concluyentes, la biopsia de piel puede ser (til.?4%
Algunos miembros del panel de expertos indicaron que
su realizacion es importante para la deteccién de anti-
cuerpos dirigidos a la proteina citoplasmatica; otros
indicaron que es una prueba que se realiza de forma
infrecuente, pero que deberia incluirse en las recomen-
daciones de pruebas diagnésticas. El consenso no se
alcanzd por unanimidad: 89 % del panel de expertos
estuvo de acuerdo con que no es necesario recomen-
darla 'y 11 % no lo estuvieron.

Recomendaciéon: No es necesario recomendar
biopsia de piel a la mayoria de los pacientes con po-
sible DNL (89 % de consenso).

Tema adicional: el camino del paciente
con DNL para llegar a un diagnéstico y
tratamiento adecuado

Segun el panel de expertos, el proceso por el cual
el paciente alcanza el diagndstico de DNL y poste-
riormente el tratamiento adecuado se muestra en la
Figura 2, descripcion basada en la experiencia de los
miembros del panel y en la bibliografia.?s2

Guias y recomendaciones
Para el diagndstico de DNL, el grupo de expertos

recomienda utilizar la guia de la NeuPSIG-IASP, ya
que esta fundamentada en un consenso de expertos

internacionales y respaldada por la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP). Por otra parte, es
una de las guias de diagnostico y tratamiento mas
utilizadas en el mundo. Existen otras guias que tam-
bién pueden ser utiles para el diagndstico como las de
la European Federation of Neurological Societies o de
la Federacion Latinoamericana de Asociaciones para
el Estudio del Dolor.

Recomendacion: Utilizar las guias de la
NeuPSIG-IASP para el diagndstico de DNL (100 % de
consenso).228-3

Manejo farmacologico y no farmacolégico
para el DNL

Tratamiento sistémico de primera linea
para DNL

Es evidente que uno de los problemas en el DNL es
su manejo, tanto farmacoldégico como no farmacolégi-
co. Las guias internacionales indican que se puede
utilizar distintos tipos de farmacos sistémicos con me-
canismos de accion diferentes.

Como grupos farmacoldgicos de primera linea se
incluyen los gabapentinoides (gabapentina y pregaba-
lina), antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina
y nortriptilina), inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y noradrenalina (duloxetina, venlafaxi-
na).?*3% La unica indicacién actual de la carbamacepina
y oxcarbacepina es la neuralgia del trigémino, para la
cual son medicamentos de primera linea.?”* En el
DNL, los parches de lidocaina a 5 %*® y los de capsai-
cina a 8 % son recomendados como farmacos de pri-
mera o segunda linea.?* En todas las guias consulta-
das, en el grupo de los opioides se incluye Unicamente
el tramadol. La ketamina no estd considerada como
farmaco de primera eleccion.

Recomendacion: Utilizar como primera linea de tra-
tamiento sistémico del DNL los antidepresivos tricicli-
cos (amitriptilina, imipramina y nortriptilina) y los dua-
les (duloxetina, venlafaxina), los antiepilépticos
gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) y los
opioides, el tramadol (100 % de consenso).”%*

Tratamiento ideal para el DNL

Segun los estudios revisados, la primera linea de
tratamiento en DNL es la lidocaina a 5 % o capsaicina
a 8 %. Ambas han demostrado eficacia, con un bajo
nivel de efectos secundarios y sin interacciones farma-
coldgicas destacables. Si bien ambos tratamientos son
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Camino del paciente con DNL para llegar a un diagndstico y tratamiento adecuado

El paciente tiene un diagnéstico
que ocasiona una lesién o
enfermedad del sistema
nervioso periférico

Prescripcion farmacos
sistémicos especificos para
dolor neuropético (opioides

débiles, antidrepresivos
0 antiepilépticos)

Mejoria parcial

Inicio de sintomas y signos
de dolor neuropético l

Visita a especialista (médico

internista, neurdélogo o algélogo)

Efectos adversos
(somnolencia y mareo)

Inicio de automedicacion con
analgésicos tipo AINE

localizado

El dolor no mejora

Cambio de esquema de
analgésicos
(combinacion de 2 o mas AINE)

No mejoria

> Falta de adherencia terapéutica
o uso de dosis subterapéuticas

Figura 2. Forma mas habitual de diagndstico y tratamiento del paciente con DNL; existio consenso por unanimidad de 100 %.

comodos, la lidocaina a 5 % puede ser mas facil de
utilizar, ya que el paciente lo puede manejar de forma
ambulatoria.

Recomendacion: Utilizar analgesia tépica como pri-
mera linea de tratamiento no sistémico con lidocaina
a 5 % o capsaicina a 8 %. Como segunda linea se
aconseja el uso de tramadol, gabapentinoides o anti-
depresivos ftriciclicos.’

Control y seguimiento de los pacientes

Publicaciones recientes indican que la respuesta
maxima al tratamiento se espera entre la 2.2 y 4.2
semanas. De no observar mejoria del dolor después
de la cuarta semana de haber iniciado el tratamiento,
se debe pensar en falta de respuesta y en esclarecer
el motivo de esta.”

Recomendacion: Realizar el seguimiento de los pa-
cientes cada dos a cuatro semanas (100 % de
CONsenso).

Parametros que se deben considerar en la
visita de control

El control de los pacientes no se debe limitar a la
valoracion de un solo parametro, ya que normalmente
estan todos interrelacionados. La experiencia y evi-
dencia demuestran que la aparicién de efectos adver-
sos relacionados con el tipo o dosis del farmaco
representa un factor limitante del tratamiento. Por otra

parte, la satisfaccion del paciente estara determinada
por la eficacia del tratamiento, ausencia de efectos
adversos y reduccion del dolor.

Recomendacién: En la visita de control se debe
valorar la intensidad del dolor, la dosificacién del tra-
tamiento, los efectos adversos y la satisfaccion del
paciente (88 % de consenso).

Algoritmo

Se presenta el algoritmo de la IASP para el trata-
miento del DNL,*? como la posible ruta a seguir en
las presentes recomendaciones. Durante la primera
votacion de este no se alcanzoé acuerdo, el cual fue
alcanzado en la segunda votacion, con 100 % de
consenso (Figura 3).

Resumen de las recomendaciones

1. EI DN es un dolor que aparece tras una lesion o
enfermedad del sistema somatosensorial a nivel
central o periférico.

2. El DN se debe clasificar segun su etiologia y
localizacién.

3. El DNL se caracteriza por ser circunscrito y
consistente.

4. No existen estadisticas en México, pero conside-
rando las internacionales se puede inferir que del
7 al 8% de la poblacién mexicana padece dolor
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Diagnéstico de DNL l

Tratamiento tépico

l

Hiperalgesia severa
Enfermedad progresiva
Senales de alarma (egj. déficit motor, pérdida
de peso no intencionada)

Remitir inmediatamente a
especialista en dolor

Respuesta después de 2-4 semanas
(4-6 semanas para capsaicina)

l

Buena respuesta Respuesta parcial
(reduccion de area de

dolor/intensidad > 30%)

l l

Afadir medicacion
Continuar con tratamiento y sistémica, si no mejor:

reevaluar a los 3-4 meses

(reduccion de area de
dolor/intensidad < 30%)

a

en 1 mes, cambiara 2.2

medicacion sistémica

l

Sin respuesta

l

Cambiar a medicacion
sistémica, si no mejora en
1 mes, cambiar a 2.2
medicacioén sistémica

l

Agentes topicos Si:
— Parches de lidocaina

— Parches de capsaicina

— No responde después de 2.° agente
— Efectos adversos graves

Remitir a especialista en dolor

Si el paciente responde continuar con el

tratamiento y reevaluar a los 3-4 meses
| J

Algoritmo del diagndstico y tratamiento del dolor neuropatico localizado. Basado en referencia®.

crénico de tipo neuropatico, 60 % de los casos
corresponde a DNL.

5. Las principales causas de DNL son las producidas
por enfermedades sistémicas o metabdlicas (prin-
cipalmente la neuropatia diabética), las de origen

neuroldgico con énfasis en la presencia de signos
y sintomas sensoriales positivos y/o negativos.

. Se recomienda utilizar la escala Diagnostic Tool

cuando se pretenda valorar especificamente el
DNL.

infeccioso (principalmente neuralgia posherpética) 8. No es necesario recomendar biopsia de piel a la
y las de origen traumadtico y quirdrgico. mayoria de los pacientes con posible DNL.
6. Para el diagndstico clinico de DNL es necesaria 9. Se recomienda utilizar las guias de la

una historia sugestiva de lesion nerviosa o enfer-
medad nerviosa previa, verificar que la distribu-
cion del dolor resulte concordante desde el punto
de vista neuroanatémico y realizar un examen

10.

NeuPSIG-IASP para el diagnéstico del DNL.

Como primera linea de tratamiento sistémico del
DNL se recomiendan los antidepresivos tricicli-
cos (amitriptilina, imipramina y nortriptilina) y los
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duales (duloxetina, venlafaxina), los antiepilépti-
cos gabapentinoides (gabapentina, pregabalina)
y de los analgésicos opioides, el tramadol.

11. Como primera linea de tratamiento tdpico, se

aconseja el uso de parches de lidocaina al 5 %
0 capsaicina al 8 %.

12. Se recomienda realizar el seguimiento de los

pacientes en tratamiento cada 2 a 4 semanas.

13. Se recomienda que en la visita de control se

valore la intensidad del dolor, la dosificacién del
tratamiento, los efectos adversos y la satisfac-
cion del paciente.

14. Se recomienda utilizar el algoritmo de tratamien-

to de Allegri et al. (Figura 3).%?
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