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Resumen

Introduccién: La prevalencia del dolor en pacientes con cancer oscila entre el 40y 60 % y la tercera
parte es producida por neuropatia inducida por quimioterapia. El objetivo de la presente investigacién
fue describir el tratamiento de un grupo de pacientes con neuropatia secundaria a quimio y
radioterapia en un centro oncoldgico de Guayaquil- Ecuador.

Métodos: El presente estudio descriptivo incluye registros de pacientes que presentaron dolor
neuropatico postratamiento antineoplasico (quimioterapia — radioterapia) que fueron tratados en el
area de cuidados paliativos del hospital de Solca-Guayaquil. Se describe el tipo de tratamiento,
control analgésico a los 3y 6 meses.

Resultados: Se registraron 150 pacientes atendidos por dolor en el servicio, de los cuales ingresaron
70 pacientes al estudio por dolor neuropatico, 80 pacientes fueron excluidos por presentar dolor
nociceptivo. En el grupo de estudio de los 70 casos con dolor neuropatico, 50 casos (71.4 %) fueron
debidos a la administraciéon de quimioterapia y radioterapia, 20 casos (28.6 %) estuvieron sin
tratamiento. Los 50 pacientes oncoldgicos con dolor neuropatico causado como efecto colateral del
tratamiento oncoldgico todos recibieron 5 tipos de tratamientos farmacoldgicos. La tasa de
abandonos de tratamiento fue de 6 casos (12 %). El resto de casos present6é mejoria a los 6 meses
de tratamiento, 44 casos (88 %). Ningun paciente requirié bloqueo para el control del dolor.

Conclusiones: La intervencion terapéutica para el manejo del dolor neuropatico secundario a quimio
o radioterapia fue efectiva en el 88 % de los casos a un periodo mayor a 6 meses. En el control del
dolor se utilizaron 5 niveles terapéuticos aditivos en cada nivel con opiodes, antidepresivos triciclicos
y opiodes fuertes.

Palabras claves: PERCEPCION DEL DOLOR, DOLOR CRONICO, MANEJO DEL DOLOR, DOLOR EN
CANCER
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Abstract

Introduction: The prevalence of pain in patients with cancer ranges between 40 and 60 % and the third
part is produced by neuropathy induced by chemotherapy. The aim of the present investigation was
to describe the treatment of a group of patients with neuropathy secondary to chemo and
radiotherapy at a cancer center in Guayaquil, Ecuador.

Methods: The present descriptive study includes records of patients who presented neuropathic pain
after antineoplastic treatment (chemotherapy - radiotherapy) who were treated in the palliative care
area of the Solca-Guayaquil hospital. The type of treatment is described, analgesic control at 3 and 6
months.

Results: 150 patients attended for pain in the service were registered, of which 70 patients were
admitted to the study for neuropathic pain, 80 patients were excluded because they presented
nociceptive pain. In the study group of 70 cases with neuropathic pain, 50 cases (71.4 %) were due to
the administration of chemotherapy and radiotherapy, 20 cases (28.6 %) were without treatment. The
50 oncological patients with neuropathic pain caused as a side effect of the oncological treatment all
received 5 types of pharmacological treatments. The treatment drop-out rate was 6 cases (12 %). The
remaining cases presented improvement after 6 months of treatment, 44 cases (88 %). No patient
required blocking for pain control.

Conclusions: The therapeutic intervention for the management of neuropathic pain secondary to
chemo or radiotherapy was effective in 88% of the cases at a period greater than 6 months. In the
control of pain, 5 additive therapeutic levels were used in each level with opioids, tricyclic
antidepressants and strong opioids.

Key words: PAIN PERCEPTION, CHRONIC PAIN, PAIN MANAGEMENT, PAIN IN CANCER.

Introduccion

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud han mostrado que la prevalencia
del dolor en pacientes con cancer oscila entre el 40 y 60 % y que dicho sintoma explica la
mitad de las causas de hospitalizacion en esta poblacion [1]. La tercera parte de pacientes
con cancer presentan neuropatia inducida por quimioterapia y radioterapia, esta neuropatia
tiende a ser tardia y evoluciona en el tiempo, modificando negativamente la calidad de vida
en el 50 % de los casos [2].

El dolor neuropatico, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) se
define como dolor causado por una lesién primaria o disfuncién transitoria del sistema
nervioso central o periférico. El dolor neuropatico no solamente causa intenso dolor de
larga evolucién, reduciendo asi la calidad de vida, sino que también por ésta condicion se
pierde la capacidad de trabajo y se incrementa la necesidad de cuidados. Asi, ésta patologia
tiene un impacto no solo en el individuo sino también en la sociedad y los sistemas de salud
[3]. El dolor de origen central es resistente al tratamiento, mientras que el periférico tiene
una mejor respuesta y pronostico.

El dolor neuropatico periférico, con el tiempo puede desarrollar un componente central, lo
cual se conoce como “centralizaciéon” y envuelve cambios plasticos en el asta posterior de
la médula espinal [4]. Por ello el enfoque de los cuidados paliativos es asegurar un
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adecuado manejo del dolor, evitar la centralizacion del dolor, mejorar la calidad de vida y
favorecer la ortotanasia [5]. La neuropatia periférica inducida por quimioterapia es la
complicacion neuroldgica mas frecuente del tratamiento del cancer [6].

En general, se estima que el 30 — 40 % de todos los pacientes tratados con agentes
quimioterapicos desarrollan neurotoxicidad periférica, que con frecuencia es subvalorada
[7]. Sin embargo, la afeccion del sistema nervioso periférico en el paciente con cancer
puede ser debida a otros mecanismos (compresivo, infiltrativo, inmunitario
paraneoplasico) o independientes de éste (metabdlico o toxicidad por otros farmacos).
Algunos autores recomiendan completar el cribado de posibles etiologias de neuropatia
periférica aun cuando el diagndstico de neuropatia asociada a quimioterapia sea claro [8].
La neuropatia inducida por quimioterapia aparece durante el tratamiento con el agente
citostatico o justo tras el ultimo ciclo [9].

Los agentes antineoplasicos relacionados con mayor frecuencia a la neuropatia periférica
son los taxanos, platinos, alcaloides de la vinca, epotilonas, talidomida y el bortezomib [10],
aunque otra fuente de dolor son los tratamientos de radioterapia. Se conoce que la
radioterapia puede producir lesiones de plexos por sus efectos toxicos directos sobre los
axones y sobre los nervios vasorum con la produccion de microinfartos neurales. Estos
efectos toxicos estan relacionados con la dosis total de radiacién y con dosis por fraccion.

Es posible que la administracion de quimio y radioterapia puedan aumentar la incidencia
de plexopatia por radiacion. Otros factores que pueden aumentar el riesgo son la
hipertermia, la cirugia, farmacos radio-sensibilizadores y la edad del paciente. La lesién del
plexo braquial, por el tratamiento del cancer de seno, es la complicaciéon mas frecuente de
la radioterapia, pero también se han descrito lesiones del plexo lumbosacro, de las raices
motoras del miembro inferior, de troncos nerviosos y de nervios craneales [10]. El objetivo
del estudio fue realizar una descripcion del tratamiento a pacientes con dolor neuropatico
post tratamiento antineoplasico en un centro oncoldgico en Guayaquil, Ecuador.

Materiales y Métodos

El presente estudio es descriptivo y prospectivo, en donde se recopilaron datos de
pacientes que presentaron dolor neuropatico postratamiento antineoplasico
(quimioterapia — radioterapia) que fueron tratados en el area de cuidados paliativos del
hospital de Solca-Guayaquil. El tipo de muestreo fue causal (no probabilistico) de los
pacientes que fueron derivados al servicio. Fueron incluidos los pacientes adultos de
cualquier sexo y edad, con diagnéstico de cancer de cualquier tipo y dolor neuropatico que
han recibido tratamiento oncoldgico causante del dolor neuropatico. Las variables del
estudio fueron: relacion del dolor neuropatico con el tratamiento oncoldgico; la escala
visual analoga (EVA); tratamiento recibido.

Se recopilaron datos de los archivos de las historias clinicas que reposan en el servicio de
cuidados paliativos de los pacientes seleccionados segun los criterios de inclusion desde
el mes de enero a mayo del 2012, se valoré la escala Visual Analoga a los 3 y 6 meses, se
midio el porcentaje de abandono de tratamiento a los 6 meses. Los datos se tabularon y
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analizaron a través de una hoja de electréonica. Los datos categéricos se presentan con
frecuencia y porcentaje, los datos numéricos, con media y desviacién estandar.

Resultados

Se registraron 150 pacientes atendidos por dolor en el servicio, de los cuales ingresaron 70
pacientes al estudio por dolor neuropatico, 80 pacientes fueron excluidos por presentaron
dolor nociceptivo (somatico o visceral) (Figura 1). En el grupo de estudio de los 70 casos
con dolor neuropatico, 50 casos (71.4 %) fueron debidos a la administracion de
quimioterapia y radioterapia, 20 casos (28.6 %) estuvieron sin tratamiento. Los 50
pacientes oncoldgicos con dolor neuropatico causado como efecto colateral del
tratamiento oncoldgico todos recibieron 5 tipos de tratamientos farmacoldgicos, (Tabla 1).

La tasa de abandonos de tratamiento fue de 6 casos (12 %). El resto de casos presento
mejoria a los 6 meses de tratamiento, 44 casos (88 %). Ningun paciente requirié bloqueo
para el control del dolor.

Figura 1. Casos incluidos en el estudio
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VAS: Escala Visual Analdgica, L: Leve, M: moderado, I: intenso.
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Tabla 1. Tipo de Tratamiento farmacolégico segun el nivel de dolor (VAS) y desenlace a los

3y 6 meses.
N° Tratamiento Mejoria/3  Abandono Mejoria/ >6

VAS pacientes  continuo meses tratamiento = meses
Grupo A

Leve 10 10 10(100%) 4 (40 %) 6 (60 %)
Grupo B

Moderado 5 5 5 (100 %) 0 5 (100 %)
Grupo C

Moderado 10 10 10 (100 %) 0 10 (100 %)
Grupo D

Intenso 25 25 25 (100 %) 2 (8 %) 23 (92 %)

A: (Paracetamol + Tramadol oral) + Pregabalina + lidocaina transdérmica.

B: (Paracetamol + Tramadol oral) + pregabalina + lidocaina topica.

C: Tramal + gabapentina + ADT + lidocaina topica.

D: Opioide fuerte ( Oxicodona, Morfina, metadona) + pregabalina + ADT + lidocaina tépica.
ADT: antidepresivos triciclicos, VAS: Escala Visual Analogica.

Discusion

En el presente estudio se describen cinco niveles de tratamiento analgésico, el primer grupo
(Paracetamol + Tramadol oral) + Pregabalina + lidocaina transdérmica, plan terapéutico
que fue usado cuando el dolor neuropatico fue caracterizado como Leve, la remisién y
control del dolor a los 6 meses fue del 60 %. En el sequndo grupo (Paracetamol + Tramadol
oral) + pregabalina + lidocaina topica para el segundo nivel terapéutico de dolor en los 5
casos hubo control del dolor por >de 6 meses. En el tercer nivel terapéutico Tramal +
gabapentina + Antidepresivos triciclicos + lidocaina tépica fueron 10 casos en los cuales
todos los pacientes mantuvieron el control del dolor por > 6 meses.

Para el cuarto nivel Opioide ( Oxicodona, morfina o metadona ) + pregabalina +
Antidepresivos triciclicos + lidocaina tépica, fueron 25 casos con 92 % de control del dolor
> 6 meses de tratamiento. No hubo casos sometidos a bloqueos. El tratamiento del
paciente con dolor neuropatico representa un verdadero desafio diagndstico y terapéutico.
A pesar de que no existen protocolos que nos indiquen qué farmacos usar de primera
eleccion [11] en este trabajo se describen los niveles terapéuticos para el tratamiento del
dolor neuropatico.

Para el alivio del dolor neuropatico se han ensayado diversas alternativas terapéuticas
agrupadas en métodos conservadores y métodos invasivos [12]. Los antidepresivos
triciclicos de dltima generacion son efectivos por sus propiedades analgésicas y
antidepresivas y muchas veces constituyen la primera linea en el tratamiento [13], por lo
que fueron incluidos en los protocolos terapéuticos, debido a su mecanismo de accion
analgésica la cual sobre todo es la facilitacion de las vias descendentes inhibitorias del
dolor. La dosis eficaz en el dolor neuropatico es inferior a la que se necesita para el
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tratamiento de la depresion. Actualmente se emplean ADT de accién dual como la
duloxetina con resultados eficaces y menos efectos colaterales. Los Agentes
Anticonvulsivantes de ultima generacién con acciéon neuromoduladora como la
gabapentina que actia como modulador de la sensibilizacion central, mejoran la alodinia
mecanica y la hiperalgesia [12].

Por otro lado la pregabalina, es un analogo del neurotransmisor GABA, pero no es activo en
los receptores GABA, con perfil farmacoldgico muy parecido a la gabapentina, modula la
entrada del calcio con disminucion de la liberacién de neurotransmisor [13]. Dentro del
protocolo no se considero el uso de Aines debido a la falta de respuesta a este tipo de
analgésico [12], se utiliza el paracetamol para potenciar los efectos de los opioides. En el
presente estudio se reportan buenos resultados con los opioides utilizados dependiendo
de la escala visual analoga del dolor (EVA).

Las limitaciones del estudio constituyen las del tipo de disefio descriptivo, por lo que se
requieren nuevos estudios comparativos que utilicen escalas de valoracién de dolor
neuropatico especificas (DN4).

Conclusiones

La intervencidn terapéutica para el manejo del dolor neuropatico secundario a quimio o
radioterapia fue efectiva en el 88 % de los casos a un periodo mayor a 6 meses. En el control
del dolor se utilizaron 5 niveles terapéuticos aditivos en cada nivel con opioides,
antidepresivos triciclicos y opioides fuertes.
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