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Resumen

El dolor neuropático es una entidad que provoca discapacidad al paciente y su diagnóstico y tratamiento es un reto para los 
médicos. En un porcentaje importante de pacientes afectados, el dolor neuropático se presenta circunscrito a un dermatoma 
o a una región concreta del cuerpo, denominándose en ese caso dolor neuropático localizado. No existen guías clínicas 
mexicanas que postulen recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento del dolor neuropático localizado en nuestra po-
blación. En este artículo se exponen las recomendaciones de un consenso multidisciplinario realizado con especialistas de 
distintas áreas implicadas en el diagnóstico y tratamiento de este tipo de pacientes.
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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.

KeY WOrDs: Neuropathic pain. Localized neuropathic pain. Peripheral neuropathic pain.
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introducción

El dolor neuropático (DN) es un síndrome con 
características específicas, resultado del daño o en-
fermedad que afecta al sistema somatosensorial. 
Puede ser clasificado de acuerdo con su localización 
o distribución:1

- Localización: central o periférico.
- Distribución: localizado o difuso.
De todos los tipos de dolor que puede presentar un 

paciente, el DN es el que produce más discapacidad 
ya que tiende a volverse crónico, a provocar grave 
limitación funcional y frecuentemente es resistente al 
tratamiento, por ello es necesario realizar el diagnós-
tico y tratamiento oportunos.

Se entiende por dolor neuropático localizado (DNL), 
a un modelo de DN que se presenta en áreas consis-
tentes y circunscritas no mayores a una pieza de 
papel tamaño carta (21.6 x 27.9 cm).2 Se presenta 
como dolor máximo asociado con sensibilidad anor-
mal de la piel o síntomas espontáneos característicos 
del DN, por ejemplo, dolor urente.

Se calcula que el DN afecta al 2 % de la población 
en América Latina3. Las formas clínicas más frecuen-
tes en la consulta médica son la lumbalgia con com-
ponente neuropático, que representa 34.2 % de los 
casos de DN, la neuropatía diabética 30.4 %, la neu-
ralgia posherpética 8.7 % y el DN posquirúrgico 
6.1 %. La etiología del DNL se describe en la Figura 1.

El tratamiento del DNL incluye fármacos tópicos o 
sistémicos y otras medidas no farmacológicas. Las 
características regionales o circunscritas del DNL per-
miten el uso de fármacos tópicos o locales, lo que 
constituye una vía 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 
comercialización de un nuevo fármaco para el trata-
miento tópico del DN: el parche de lidocaína a 5 %.

Dadas las características especiales del DNL, así 
como la complejidad que supone su diagnóstico y 
tratamiento correctos, se realizó una búsqueda biblio-
gráfica con el fin de identificar y localizar guías tera-
péuticas de esta patología.

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

Para la elaboración de la presente guía se convocó 
un panel multidisciplinario de expertos, formado por 
médicos especialistas en medicina interna, medicina 
del dolor, neurología clínica y neurofisiología, ortopedia 
y traumatología.

De esta forma, el objetivo principal de este Consen-
so Multidisciplinario de Diagnóstico y Tratamiento del 
Dolor Neuropático Periférico y Localizado fue generar 
un documento para los médicos que en su práctica 
cotidiana tratan pacientes con esta patología, que los 
ayude a optimizar los resultados clínicos, ya que en 
la actualidad se carece de pautas para el diagnóstico 
y tratamiento específico del DNL.

Inicialmente se realizó una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos PubMed, Medline y Cochrane 
con los términos “dolor neuropático”, “dolor neuropá-
tico localizado”, “guías clínicas”,” diagnóstico y trata-
miento”, “algoritmos”, limitada a los últimos cinco 
años. Las publicaciones identificadas se remitieron al 
panel de expertos para su revisión previa a la reunión 
presencial.

Posteriormente, siguiendo la metodología Delphi,4 
se remitió un cuestionario en formato electrónico ela-
borado específicamente para este consenso y se so-
licitó respuesta al mismo en un periodo máximo de 
48 horas. Las respuestas fueron cuantificadas y cons-
tituyeron la primera votación.

Dado que solo se podía marcar una respuesta de 
cada uno de los reactivos, no se alcanzó consenso 
inicial en ninguna. Durante la reunión 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-
dación. Posteriormente, las recomendaciones fueron 
expuestas y justificadas ante el panel completo, con 
la posibilidad de debatirlas de no estar de acuerdo.

El siguiente paso consistió en la votación de las 
propuestas de consenso presentadas. Se consideró 
consenso cuando 80 % de los participantes llegó a 
un acuerdo. Si el acuerdo en la votación del tema era 
< 80 %, se incorporaron las nuevas opiniones y co-
mentarios y se volvió a votar.

El documento que se presenta a continuación obtu-
vo consenso en la primera votación en todas las 
preguntas, excepto en el algoritmo de diagnóstico y 
tratamiento del DNL, en el que el consenso se alcanzó 
en la segunda votación. El nivel de consenso fue de 
100 %, excepto en la necesidad de la biopsia de piel 
para el diagnóstico de DNL y los parámetros a consi-
derar en la visita control (89 y 88 % de consenso, 
respectivamente).
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definición de dolor neuropático

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 lesión o 
enfermedad que afecta al sistema somatosensorial”.

Este panel de expertos recomienda esta definición 
al reconocer que es la más aceptada en el entorno 
internacional.5,6

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

Clasificación del dolor neuropático

En la revisión bibliográfica realizada encontramos 
que el DN se clasifica en función de la localización 
anatómica o por la etiología.

La mesa de trabajo encargada de proponer una 
recomendación al respecto indicó que las publicacio-
nes más recientes consultadas, entre ellas la realiza-
da por la Asociación Mexicana para el Estudio y 
Tratamiento del Dolor (AMETD), sugieren su clasifica-
ción según la etiología.7,8

El panel concluye que tanto la clasificación por etio-
logía como por localización anatómica son aceptables 
y consideró que las recomendaciones del grupo no 
debían limitarse a una sola opción, por lo que se al-
canzó consenso para recomendar que los criterios 
para la clasificación del DN deben incluir la etiología 
y la localización.

Recomendación: El DN se debe clasificar según su 
etiología y localización (100 % de consenso).

Dolor neuropático localizado

En diferentes publicaciones se define el DNL como 
un tipo especial de DN periférico en áreas consisten-
tes y circunscritas de dolor máximo asociado con 
sensibilidad anormal de la piel o síntomas espontá-
neos típicos del DN,1 cuyo origen es una lesión o 
enfermedad del sistema somatosensorial que afecta 
un área corporal igual o menor a un papel tamaño 
carta (21.6 x 27.9 cm) y que en razón de la limitación 
amerita en primera instancia un manejo con analgé-
sicos tópicos específicos.9

Relacionado con la demarcación de la zona anatómica 
del DNL, originalmente se había considerado el tamaño 
de papel A4 (21 x 29.7 cm),1 posteriormente se divulgó 
que el tamaño de la zona afectada podía ser igual o 
menor a una hoja tamaño carta. El panel de consenso 
mexicano sugiere tomar como referencia una hoja tama-
ño carta, dado su amplia utilización en México.

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

epidemiología

La mesa de trabajo concluyó que el DNL es la pre-
sentación más común y afecta al 60 % de los pacien-
tes con DN.10 Por otra parte, en un estudio poblacio-
nal, 7 al 8% de los adultos con dolor crónico tenía 
dolor cuyas características correspondían a DN; 60 % 
de esa proporción cumplía criterios de DNL.11 La neu-
ropatía diabética y la neuralgia posherpética son las 
dos causas más frecuentes y prevalentes de 
DNL.12-18

Figura 1. Etiología del dolor neuropático localizado (DNL).

Etiología de dolor neuropático localizado
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Durante la discusión del grupo completo se hizo 
patente que en México no existen datos estadísticos 
de prevalencia e incidencia del DN. En general, los 
datos utilizados para la población mexicana se basan 
en extrapolaciones de datos publicados en otros paí-
ses con características poblacionales similares. Sin 
embargo, se debe tener presente que la población 
mexicana difiere de la sajona debido fundamentalmente 
al mestizaje y a una expresión genética diferente. 
A pesar de ello, el grupo de expertos consideró ne-
cesario realizar extrapolar la información de otros 
países para presentar un porcentaje estimado de pa-
cientes susceptibles de presentar DNL en México.

Recomendación: No existen estadísticas en México, 
pero considerando las estadísticas internacionales se 
puede inferir que 7 a 8 % de la población mexicana 
padece dolor crónico neuropático, 60 % de los casos 
correspondería a DNL (100 % de consenso).

Fisiopatología

El DN es el resultado de cambios que ocurren en 
la generación y transmisión normal del impulso dolo-
roso. Estas alteraciones se han identificado en las 
terminaciones nerviosas periféricas, en el ganglio de 
la raíz dorsal, en la asta posterior de la médula espi-
nal y en la corteza somatosensorial, sitios en los 
cuales las neuronas normales remanentes presentan 
alteración de sus propiedades eléctricas. El aumento 
en la expresión de factores de crecimiento neural, 
citocinas y sus receptores produce actividad espon-
tánea y/o facilitada de estas neuronas.19,20

La relación entre enfermedad, mecanismo y sínto-
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 podría ser responsable 
de muchos síntomas y, por el contrario, el mismo sín-
toma en dos pacientes distintos podría ser causado 
por diferentes mecanismos. Además, el patrón de 
mecanismos y síntomas en un solo paciente puede 
cambiar con el tiempo. Por tanto, la recomendación 
del panel de expertos es que si bien las causas de 
DNL son múltiples, se deben considerar las más 
relevantes.

Las principales causas de DNL son las producidas 
por enfermedades sistémicas o metabólicas (espe-
cialmente neuropatía diabética), las de origen infec-
cioso (primariamente neuralgia posherpética) y las de 
origen traumático y quirúrgico. En este sentido, la 

bibliografía es abundante y categórica como para no 
prestarse a debate.8,10,21

Recomendación: Las principales causas de DNL 
son las producidas por enfermedades sistémicas o 
metabólicas (principalmente la neuropatía diabética), 
las de origen infeccioso (principalmente neuralgia 
posherpética) y las de origen traumático y quirúrgico 
(100 % de consenso).

diagnóstico clínico

El algoritmo de la IASP, adoptado globalmente por los 
médicos implicados en el diagnóstico 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 clínica sugestiva de lesión o enferme-
dad nerviosa relevante, y desde el aspecto neuroanató-
mico la distribución del dolor es concordante. Si, además, 
el examen neurológico muestra algún signo sensorial 
positivo o negativo en la zona del posible nervio afectado, 
el DN se considera probable. Solo en algunos pacientes 
se necesitará confirmación neurofisiológica o a través de 
pruebas de imagen para considerarse definitivo.

El panel de expertos, después de revisar la bibliogra-
fía, indicó que se debían utilizar todas las herramientas 
diagnósticas mencionadas. Se hizo hincapié que para 
el diagnóstico del DNL se debe verificar que la distri-
bución del dolor resulte concordante desde el punto de 
vista neuroanatómico, que el dolor esté localizado en 
un área circunscrita y consistente y que para conside-
rarse como tal debe estar en un dermatoma o en el 
territorio de un nervio cutáneo específico. También se 
puntualizó que debe existir historia clínica sugestiva de 
lesión o enfermedad nerviosa como la causa del dolor 
y que como parte específica del examen físico se debe 
prestar especial atención al examen neurológico, con 
énfasis en la presencia de signos y síntomas sensoria-
les positivos y/o negativos.10,21

Recomendación: Para el diagnóstico clínico de DNL 
es necesaria una historia sugestiva de lesión nerviosa 
o enfermedad nerviosa previa, verificar que la distribu-
ción del dolor resulte concordante desde el punto de 
vista neuroanatómico y realizar un examen neurológico 
con énfasis en la presencia de signos y síntomas sen-
soriales positivos y/o negativos (100 % de consenso).

escalas de valoración del dolor

Durante el consenso, las distintas escalas de valo-
ración del dolor se agruparon en escalas específicas 
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 sí 
solas diagnosticar específicamente DNL. Sin embar-
go, existe una validada específica para DNL: la escala 
Diagnostic Tool.22,23

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

Biopsia de piel

En la primera votación, el 54.5% del panel de 
expertos indicó que la biopsia de piel no es necesaria 
en un paciente con posible diagnóstico de DNL, el 
27.3% señaló que no aporta más información mien-
tras que el 9.1% afirmó 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 mayoría de los pacientes 
con posible DNL. Solamente en algunos casos muy 
selectos e infrecuentes, especialmente en los pacien-
tes en los que las pruebas neurofisiológicas usuales no 
son concluyentes, la biopsia de piel puede ser útil.24,25 
Algunos miembros del panel de expertos indicaron que 
su realización es importante para la detección de anti-
cuerpos dirigidos a la proteína citoplasmática; otros 
indicaron que es una prueba que se realiza de forma 
infrecuente, pero que debería incluirse en las recomen-
daciones de pruebas diagnósticas. El consenso no se 
alcanzó por unanimidad: 89 % del panel de expertos 
estuvo de acuerdo con que no es necesario recomen-
darla y 11 % no lo estuvieron.

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

tema adicional: el camino del paciente 
con dnl para llegar a un diagnóstico y 
tratamiento adecuado

Según el panel de expertos, el proceso por el cual 
el paciente alcanza el diagnóstico de DNL y poste-
riormente el tratamiento adecuado se muestra en la 
Figura 2, descripción basada en la experiencia de los 
miembros del panel y en la bibliografía.26,27

Guías y recomendaciones

Para el diagnóstico de DNL, el grupo de expertos 
recomienda utilizar la guía de la NeuPSIG-IASP, ya 
que está 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 guías de diagnóstico y tratamiento más 
utilizadas en el mundo. Existen otras guías que tam-
bién pueden ser útiles para el diagnóstico como las de 
la European Federation of Neurological Societies o de 
la Federación Latinoamericana de Asociaciones para 
el Estudio del Dolor.

Recomendación: Utilizar las guías de la 
NeuPSIG-IASP para el diagnóstico de DNL (100 % de 
consenso).2,28-30

Manejo farmacológico y no farmacológico 
para el dnl

Tratamiento sistémico de primera línea 
para DNL

Es evidente que uno de los problemas en el DNL es 
su manejo, tanto farmacológico como no farmacológi-
co. Las guías internacionales indican que se puede 
utilizar distintos tipos de fármacos sistémicos con me-
canismos de acción diferentes.

Como grupos farmacológicos de primera línea se 
incluyen los gabapentinoides (gabapentina y pregaba-
lina), antidepresivos tricíclicos (amitriptilina, imipramina 
y nortriptilina), inhibidores selectivos de la recaptura de 
serotonina y noradrenalina (duloxetina, venlafaxi-
na).29,30 La única indicación actual de la carbamacepina 
y oxcarbacepina es la neuralgia del trigémino, para la 
cual son medicamentos de primera línea.27-33 En el 
DNL, los parches de lidocaína a 5 %28 y los de capsai-
cina a 8 % son recomendados como fármacos de pri-
mera o segunda línea.29 En todas las guías consulta-
das, en el grupo de los opioides se incluye únicamente 
el tramadol. La ketamina no está considerada como 
fármaco de primera elección.

Recomendación: Utilizar como primera línea de tra-
tamiento sistémico del DNL los antidepresivos tricícli-
cos (amitriptilina, imipramina y nortriptilina) y los dua-
les (duloxetina, venlafaxina), los antiepilépticos 
gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) y los 
opioides, el tramadol (100 % de consenso).10,31

Tratamiento ideal para el DNl

Según los estudios revisados, la primera línea de 
tratamiento en DNL es la lidocaína a 5 % o capsaicina 
a 8 %. Ambas han demostrado eficacia, con un bajo 
nivel de efectos secundarios y sin interacciones farma-
cológicas destacables. Si bien ambos tratamientos son 
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cómodos, la lidocaína a 5 % puede ser más fácil de 
utilizar, ya que el paciente lo puede manejar de forma 
ambulatoria.

Recomendación: Utilizar analgesia tópica como pri-
mera línea de tratamiento no sistémico con lidocaína 
a 5 % o capsaicina a 8 %. Como segunda línea se 
aconseja el uso de tramadol, gabapentinoides o anti-
depresivos tricíclicos.5

Control y seguimiento de los pacientes

Publicaciones recientes indican que la respuesta 
máxima al tratamiento se espera entre la 2.a y 4.a 
semanas. De no observar mejoría 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.10

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

Parámetros que se deben considerar en la 
visita de control

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

parte, la satisfacción del paciente estará determinada 
por la eficacia del tratamiento, ausencia de efectos 
adversos y reducción del dolor.

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

algoritmo

Se presenta el algoritmo de la IASP para el trata-
miento del DNL,32 como la posible ruta a seguir en 
las presentes recomendaciones. Durante la primera 
votación de este no se alcanzó acuerdo, el cual fue 
alcanzado en la segunda votación, con 100 % de 
consenso (Figura 3).

Resumen de las recomendaciones

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

2. El DN se debe clasificar según su etiología y 
localización.

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

4. No existen estadísticas en México, pero conside-
rando las internacionales se puede inferir que del 
7 al 8% de la población mexicana padece dolor 

Camino del paciente con DNL para llegar a un diagnóstico y tratamiento adecuado

El paciente tiene un diagnóstico 
que ocasiona una lesión o 

enfermedad del sistema 
nervioso periférico

Prescripción fármacos 
sistémicos especí�cos para 
dolor neuropático (opioides 

débiles, antidrepresivos 
o antiepilépticos)

Mejoría parcial

Efectos adversos
(somnolencia y mareo)

Falta de adherencia terapéutica 
o uso de dosis subterapéuticas

Inicio de automedicación con 
analgésicos tipo AINE

Cambio de esquema de 
analgésicos

 (combinación de 2 o más AINE)

No mejoría

El dolor no mejora

Inicio de síntomas y signos 
de dolor neuropático 

localizado

Visita a especialista (médico 
internista, neurólogo o algólogo)

Figura 2. Forma más habitual de diagnóstico y tratamiento del paciente con DNL; existió consenso por unanimidad de 100 %.
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crónico de tipo neuropático, 60 % de los casos 
corresponde a DNL.

5. Las principales causas de DNL son las producidas 
por enfermedades sistémicas o metabólicas (prin-
cipalmente la neuropatía diabética), las de origen 
infeccioso (principalmente neuralgia posherpética) 
y las de origen traumático y quirúrgico.

6. Para el diagnóstico clínico de DNL es necesaria 
una historia sugestiva de lesión nerviosa o enfer-
medad nerviosa previa, verificar que la distribu-
ción del dolor resulte concordante desde el punto 
de vista neuroanatómico y realizar un examen 

neurológico con énfasis en la presencia de signos 
y síntomas sensoriales positivos y/o negativos.

7. Se recomienda utilizar la escala Diagnostic Tool 
cuando se pretenda valorar específicamente el  
DNL.

8. No es necesario recomendar biopsia de piel a la 
mayoría de los pacientes con posible DNL.

9. Se recomienda utilizar las guías de la 
 NeuPSIG-IASP para el diagnóstico del DNL.

10. Como primera línea de tratamiento sistémico del 
DNL se recomiendan los antidepresivos tricícli-
cos (amitriptilina, imipramina y nortriptilina) y los 

Diagnóstico de DNL

Tratamiento tópico

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

Hiperalgesia severa
Enfermedad progresiva

Señales de alarma (ej. déficit motor, pérdida 
de peso no intencionada)

Buena respuesta
(reducción de área de 

dolor/intensidad > 30%) 

Respuesta parcial
(reducción de área de 

dolor/intensidad < 30%)
Sin respuesta

Continuar con tratamiento y 
reevaluar a los 3-4 meses

Añadir medicación 
sistémica, si no mejora 
en 1 mes, cambiar a 2.ª 
medicación sistémica     

Agentes tópicos
– Parches de lidocaína
– Parches de capsaicina

Si:
– No responde después de 2.º agente
– Efectos adversos graves

Remitir a especialista en dolor

Si el paciente responde continuar con el 
tratamiento y reevaluar a los 3-4 meses

Cambiar a medicación 
sistémica, si no mejora en 

1 mes, cambiar a 2.ª 
medicación sistémica

Remitir inmediatamente a 
especialista en dolor

Figura 3. Algoritmo del diagnóstico y tratamiento del dolor neuropático localizado. Basado en referencia32.
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duales (duloxetina, venlafaxina), los antiepilépti-
cos gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) 
y de los analgésicos opioides, el tramadol.

11. Como primera línea de tratamiento tópico, se 
aconseja el uso de parches de lidocaína al 5 % 
o 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 dosificación del 
tratamiento, los efectos adversos y la satisfac-
ción del paciente.

14. Se recomienda utilizar el algoritmo de tratamien-
to de Allegri et al. (Figura 3).32

Bibliografía

 1. Mick G, Baron R, Finnerup NB, Hans G, Kern KU, Brett B, et al. What 
is localized neuropathic pain? A first proposal to characterize and define 
a widely used term. Pain Manag. 2012;2:71-77.

 2. Golan-Vered Y, Pud D. Chemotherapy-induced neuropathic pain and its 
relation to cluster symptoms in breast cancer patients treated with pacli-
taxel. Pain Pract. 2013;13:46-52.

 3. Acevedo JC, Amaya A, Casasola-Ode L, Chinchilla N, De-Giorgis M, 
Florez S, et al. Guidelines for the diagnosis and management of neuro-
pathic pain: consensus of a group of Latin American experts. J Pain 
Palliat Care Pharmacother.2009;23:261-281.

 4. Okoli C, Pawlowski S. The Delphi method as a research tool: an exam-
ple, design considerations and applications. Inform Manag. 2004;42:15-29.

 5. Dworkin RH, O’Connor AB, Audette J, Baron R, Gourlay GK, Haanpää ML, 
et al. Recommendations for the pharmacological management of neuro-
pathic pain: an overview and literature update. Mayo Clin Proc. 2010; 
85:S3-S14.

 6. Treede RD, Jensen TS, Campbell JN, Cruccu G, Dostrovsky JO, 
Griffin JW, et al. Neuropathic pain: redefinition and a grading system for 
clinical and research purposes. Neurology. 2008;70:1630-1635.

 7. Gilron I, Baron R, Jensen T. Neuropathic pain: principles of diagnosis 
and treatment. Mayo Clin Proc. 2015;90:532-545.

 8. Covarrubias-Gómez A, Guevara-López UM, Cantú-Brito C, Nuche-Ca-
brera E, Guajardo-Rosas JA. Recomendaciones de práctica clínica para 
el manejo del dolor neuropático: Grupo de interés en dolor neuropático 
de la Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor. Rev 
Mex Anestesiol. 2015;38:264-276.

 9. Dworkin RH, O’Connor AB, Backonja M, Farrar JT, Finnerup NB, 
Jensen TS, et al. Pharmacologic management of neuropathic pain: evi-
dence-based recommendations. Pain. 2007;132:237-251.

 10. Pickering G, Martin E, Tiberghien F, Delorme C, Mick G. Localized 
neuropathic pain: an expert consensus on local treatments. Drug Des 
Devel Ther. 2017;11:2709-2718.

 11. Van-Hecke O, Austin SK, Khan RA, Smith BH, Torrance N. Neuropathic 
pain in the general population: a systematic review of epidemiological 
studies. Pain. 2014;155:654-662.

 12. Ziegler D. Treatment of diabetic neuropathy and neuropathic pain: how 
far have we come? Diabetes Care. 2008;31:S255-S261.

 13. Finnerup NB, Otto M, Jensen TS, Sindrup SH. An evidence-based algo-
rithm for the treatment of neuropathic pain. MedGenMed. 2007;9:36.

 14. Backonja MM. Defining neuropathic pain. Anesth Analg. 2003;97:785-790.
 15. Montero-Homs J, Gutiérrez-Rivas E, Pardo-Fernández J, Navarro-Darder C, 

PREVADOL. Epidemiological study of prevalence, incidence and neuro-
pathic pain characterization in neurology units. PREVADOL study. Neuro-
logia. 2005;20:385-389.

 16. Gustorff B, Dorner T, Likar R, Grisold W, Lawrence K, Schwarz F, et al. 
Prevalence of self-reported neuropathic pain and impact on quality of life: 
a prospective representative survey. Acta Anaesthesiol Scand. 2008; 
52:132-136.

 17. Yawn BP, Wollan PC, Weingarten TN, Watson JC, Hooten WM, 
Melton LJ. The prevalence of neuropathic pain: clinical evaluation com-
pared with screening tools in a community population. Pain Med. 2009; 
10:586-593.

 18. Pérez C, Saldaña MT, Navarro A, Vilardaga I, Rejas J. Prevalence and 
characterization of neuropathic pain in a primary-care setting in Spain: a 
cross-sectional, multicentre, observational study. Clin Drug Investig. 
2009;29:441-450.

 19. Cruciani RA, Nieto MJ. Physiopathology and treatment of neuropathic 
pain: recent developments. Rev Soc Esp Dolor. 2006;13:312-327.

 20. Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: aetiology, symptoms, mecha-
nisms, and management. Lancet. 1999;353:1959-1964.

 21. Dualé C, Ouchchane L, Schoeffler P, EDONIS Investigating Group, 
Dubray C. Neuropathic aspects of persistent postsurgical pain: a French 
multicenter survey with a 6-month prospective follow-up. J Pain. 
2014;15:24.e1-24.e20.

 22. Mick G, Baron R, Correa-Illanes G, Hans G, Mayoral V, Frías X, et al. 
Is an easy and reliable diagnosis of localized neuropathic pain (LNP) 
possible in general practice? Development of a screening tool based on 
IASP criteria. Curr Med Res Opin. 2014;30:1357-1366.

 23. Mayoral V, Pérez-Hernández C, Muro I, Leal A, Villoria J, Esquivias A. 
Diagnostic accuracy of an identification tool for localized neuropathic pain 
based on the IASP criteria. Curr Med Res Opin. 2018;34:1465-1473.

 24. Buonocore M. Unilateral peripheral neuropathic pain: The role of neuro-
diagnostic skin biopsy. World J Clin Cases. 2014;2:27-31.

 25. Lauria G, Hsieh ST, Johansson O, Kennedy WR, Leger JM, Mellgren SI, 
et al. European Federation of Neurological Societies/Peripheral Nerve 
Society Guideline on the use of skin biopsy in the diagnosis of small fiber 
neuropathy. Report of a joint task force of the European Federation of 
Neurological Societies and the Peripheral Nerve Society. Eur J Neurol. 
2010;17:903-912.

 26. Zakrewska JM, Padfield D. The Patient’s Journey Through Trigeminal 
Neuralgia. IASP Pain Clinical Updates. 2014;22:1-8.

 27. Löfgren M, Norrbrink C. “But I know what works”: patients’ experience of 
spinal cord injury neuropathic pain management. Disabil Rehabil. 
2012;34:2139-2147.

 28. Attal N, Cruccu G, Baron R, Haanpää M, Hansson P, Jensen TS, et al. 
EFNS guidelines on the pharmacological treatment of neuropathic pain: 
2010 revision. Eur J Neurol. 2010;17:1113-1188.

 29. Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, McNicol E, Baron R, Dworkin RH, 
et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic re-
view and meta-analysis. Lancet Neurol. 2015;14:162-173.

 30. Amescua-Garcia C, Colimon F, Guerrero C, Jreige Iskandar A, Beren-
guel-Cook M, Bonilla P, et al. Most relevant neuropathic pain treatment 
and chronic low back pain management guidelines: a change pain Latin 
America advisory panel consensus. Pain Med. 2018;19:460-470.

 31. Cruccu G, Truini A. A review of neuropathic pain: from guidelines to 
clinical practice. Pain Ther. 2017;6:35-42.

 32. Allegri M, Baron R, Hans G, Correa-Illanes G, Mayoral-Rojals V, Mick G, 
et al. A pharmacological treatment algorithm for localized neuropathic 
pain. Curr Med Res Opin. 2016;32:377-384.

 33. Neuropathic pain overview. Reino Unido: National Institute for Health and 
Care Excellence; 2018.


