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PALABRAS CLAVE Resumen

Dolor neuropatico; Objetivos: Conocer la prevalencia de dolor neuropatico y mixto de la poblacién enferma
Cancer; de cancer tratada en la consulta de oncologia procedente de la zona de cobertura (Cadiz-
Prevalencia San Fernando) del Hospital Universitario Puerta del Mar (HUPM), que refiere dolor, y que

no ha recibido tratamiento oncolégico previo potencialmente causante. Conocer las va-
riables demograficas, clinicas y de comorbilidad psiquica asociadas a la presencia de
dolor neuropatico y mixto de estos pacientes.

Material y métodos: Disefio: estudio observacional, transversal. Ambito del estudio: zona
de cobertura del HUPM (Cadiz-San Fernando) que cubre a una poblacion de 242.723 per-
sonas. Sujetos de estudio: pacientes diagnosticados de cancer, con dolor y que no han
recibido tratamiento oncol6gico previo potencialmente causante, atendidos en la Con-
sulta Externa de Oncologia del HUPM. Recogida de la informacion: escala LANSS de diag-
néstico de dolor neuropatico, version validada espafiola; escala HADS de depresion y
ansiedad; cuestionario breve del dolor (edicién corta BPI-SF); cuestionario para recogida
de variables sociodemograficas y clinicas. Analisis: calculo de la prevalencia de dolor
neuropatico y mixto (+ intervalo de confianza del 95%) en la poblacion que atiende la
Consulta Externa de Oncologia del HUPM.
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Prevalence of neuropathic pain in patients with cancer not associated with prior
oncologic treatment

Abstract

Objectives: To determine the prevalence of neuropathic and mixed pain in the population
treated in the Oncology Service of the catchment area (Cadiz-San Fernando) of the
Puerta del Mar University Hospital. Patients with cancer reporting pain and who had not
received prior oncological treatment that could have caused the pain were included. We
also aimed to determine the demographic, clinical and psychiatric comorbidities
associated with the presence of neuropathic and mixed pain in these patients.

Material and methods: Design: Observational, cross-sectional study.

Setting: Catchment area of the Puerta del Mar University Hospital (Cadiz-S. Fernando),
which attends a population of 242,723 people. Study subjects: Patients diagnosed with
cancer who reported pain and who had not received prior oncological treatment that
could potentially have caused the pain attended in the Outpatient Oncology Department
of the Puerta del Mar University Hospital. Data collection: The following scales were
used: the validated Spanish version of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs (LANSS) scale for the diagnosis of neuropathic pain, the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) and the Brief Pain Inventory Short Form (BPI-SF). A questionnaire
was employed to collect sociodemographic and clinical variables. Analysis: The prevalence
of neuropathic and mixed pain (+ 95% Cl) was calculated in the population attending the

Outpatient Oncology Department of the Puerta del Mar University Hospital.
© 2009 Sociedad Espafiola del Dolor. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights

reserved.

Introduccion
Dolor neuropético y cancer

El cancer es una enfermedad cuya incidencia esta aumen-
tando con el paso del tiempo y cuyo sintoma mas frecuen-
temente registrado es el dolor, asi como el mas preocupan-
te del enfermo oncolégico en estado avanzado. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al menos 3,5 millo-
nes de personas en todo el mundo tienen diariamente dolor
asociado al cancer. El 38% de los pacientes en todos los es-
tadios experimenta dolor y el 80% de ellos en fase avanzada
presenta dolor de moderado a severo.

Los pacientes con dolor recurren a sus médicos para ob-
tener alivio y, para ello, a su vez el médico debe identificar
el mecanismo responsable con la informacién clinica y cier-
tos conocimientos acerca de la clasificacion del dolor. Woolf
et al (1998) propusieron una clasificacion del dolor mas fun-
damental basada en esos mecanismos. Segln estos autores,
los sintomas, mecanismos y sindromes del dolor deben for-
mar una nueva jerarquia que no recurra a las dicotomias
tradicionales como maligno/no maligno o agudo/crénico. Es
preciso identificar los mecanismos aplicables a todas las
partes del cuerpo, obteniéndose 2 grandes categorias de
dolor: dolor por dafio tisular y dolor por dafio neurolégico,
incluyendo cada una de ellas una serie de mecanismos uni-
versales. En el caso del dolor neuropatico (DNP) es muy
importante porque la eficacia de su tratamiento depende
de su deteccion precoz, el conocimiento de los mecanismos
responsables y el uso de estrategias terapéuticas alternati-
vasts.

En este contexto, se define el DNP como el producido por
la alteracion de una funcién o un cambio patoldgico en un
nervio. Es decir, el DNP esta desencadenado o causado por
una lesién o disfuncién primaria del sistema nervioso (cen-
tral o periférico). Antes denominado “dolor no nociceptivo”
0 “dolor por desaferentacion” el DNP es un sindrome que
engloba un conjunto de sintomas y signos que tienen como
protagonista al sistema nervioso. Hay unos mecanismos fi-
siopatolégicos perpetuadores de un estimulo algico anéma-
lo que puede tener un origen periférico (nociceptores y sis-
tema nervioso periférico), como el caso de la neuropatia
diabética, o central (sistema nervioso central) caso del do-
lor central postaccidente cerebrovascular.

Por tanto, el DNP se tratard como un sintoma, aunque
también habra que considerar que tiene signos derivados de
la disfuncion neurolégica existente evidenciados so6lo en la
exploracién del paciente como alteraciones de la coloracién
y temperatura de la piel o hipoestesias (disfuncién autonoé-
mica o sensorial). Tradicionalmente, los pacientes con DNP
se quejan de dolores espontaneos (los que surgen sin una
estimulacion detectable) y dolores provocados (respuestas
anormales a estimulos). Los dolores espontaneos pueden ser
continuos, constantes y permanentes, o pueden ser paroxis-
ticos, episddicos e intermitentes. Los dolores provocados
suelen describirse como alodinia, hiperalgesia o hiperpatia®.

Los pacientes con cancer pueden desarrollar DNP por
multiples causas: compresion o infiltracion directa del tu-
mor de estructuras nerviosas, traumatismos directos ner-
viosos como consecuencia de procedimientos diagnésticos o
quirurgicos, y lesiones nerviosas secundarias a tratamientos
como la radioterapia o la quimioterapia®®.



388

R. Garcia-Hernandez et al

El diagnostico de DNP es clinico, pero hay dificultades en
cuanto a la validez de los términos usados por los propios
pacientes para poder llegar a él. Un diagnéstico clinico de
DNP solo debe establecerse cuando la distribucion del dolor
y las anomalias sensoriales asociadas, conjuntamente y en
un contexto clinico, sugieran un problema neuroldgico.
Otros insisten en que la caracteristica mas importante es la
presencia de dolor en una zona con una sensibilidad anor-
mal o ausente®®. La disfuncion neurolégica en este contex-
to puede representarse como una disfuncién sensorial, mo-
tora o autondémica atribuible a una lesién neurolégica
discreta. El diagnéstico precoz es la clave en el tratamien-
to eficaz del DNP. La capacidad de identificar mecanismos
de DNP deberia llevar a un tratamiento individualizado ca-
paz de mejorar el control del dolor, permitir la compara-
cion de tratamientos en pacientes con mecanismos simila-
res generadores de dolor y ayudar a mejorar el desarrollo
de nuevos tratamientos basados en mecanismos especificos
del dolor*-®,

Dolor, cancer y alteraciones psicopaticas

Hay abundante material ilustrativo acerca de la prevalencia
de alteraciones psicopatoldgicas en enfermos de cancer. De
hecho, se han detectado en este tipo de pacientes frecuen-
tes reacciones de ansiedad y depresion junto a problemas
de suefo, alimentarios, sexuales, sociales, familiares, do-
mésticos, etc. Nos centraremos en la prevalencia de los
problemas psicolégicos en enfermos de cancer que ademas
presentan dolor, y sobre todo si retine las caracteristicas de
un DNP. Los diversos estudios comparativos que se han rea-
lizado en esta area han registrado niveles de ansiedad y
depresién mas elevados en los pacientes de cancer con do-
lor que si no lo tienen!s:Y7,

Objetivos

— Conocer la prevalencia de DNP y mixto de la poblacion
enferma de céncer tratada en la consulta de oncologia
procedente de la zona de cobertura (Cadiz-San Fernando)
del Hospital Universitario Puerta del Mar (HUPM), que re-
fiere dolor, y que no ha recibido tratamiento oncoldgico
previo potencialmente causante.

— Conocer las variables demograficas, clinicas y de comor-
bilidad psiquica asociadas a la presencia de DNP y mixto
de estos pacientes.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional de disefio transversal
con recogida prospectiva de la informacion. Se desarrollo
en el HUPM, hospital de referencia del area hospitalaria de
Cadiz-San Fernando, que cubre la poblacién de estos 2 mu-
nicipios con un total de 242.723 personas.

Fueron incluidos los pacientes mayores de edad y de
cualquier sexo, diagnosticados de cancer de cualquier tipo
y vistos en la consulta externa de oncologia del hospital,
que dieron su consentimiento para su participacion en el
estudio y que reunian las aptitudes psicofisicas suficientes
para rellenar los cuestionarios de recogida de los datos. Se

calcul6 el tamafio muestral necesario para estimar la preva-
lencia poblacional a partir de la prevalencia de DNP en pa-
cientes oncoldgicos descrita en la bibliografia (40-60%)8:1°,
Tamafio muestral necesario n = 350 para una poblacién de
4.500 pacientes/afio atendidos en consulta con un nivel de
confianza del 95% y un margen de error del 5%.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de cancer con dolor en cualquier
localizacion y con cualquier intensidad. No haber recibido
tratamiento oncoldgico previo potencialmente causante del
dolor. Acudir a la consulta de oncologia del HUPM al perte-
necer al area sanitaria de Cadiz-San Fernando.

Criterios de exclusion

Pacientes con alguna limitacion para contestar, que no die-
ran su consentimiento o que hubieran recibido tratamiento
oncoldgico (quimioterapia, cirugia o radioterapia) previa-
mente potencialmente causante de su dolor. Pacientes que
no pertenezcan al area sanitaria de Cadiz-San Fernando.

Fuente de recogida de datos
Se utilizaron los siguientes instrumentos y variables:
Instrumentos (anexo 1).

— Escala de dolor de LANSS: mecanismo neuropatico del
dolor del paciente.

— Escala de depresién y ansiedad hospitalaria (HADS).

— Cuestionario breve del dolor (edicién corta BPI-SF) que
valora la interferencia del dolor con aspectos de la cali-
dad de vida de los pacientes.

Variables. La seleccion de las variables a estudiar se ha
realizado de acuerdo a la bibliografia existente respecto a
los factores asociados a la evolucién clinica de la enferme-
dad.

— Variables demograficas. Edad y sexo.

— Diagnéstico de la neoplasia actual.

— Neoplasias previas. Diagnéstico.

— Relacién del dolor con la neoplasia.

— Tiempo, en meses, de evolucion de la enfermedad onco-
l6gica actual desde el inicio de los sintomas.

— Tiempo, en meses, de evolucion de la enfermedad onco-
I6gica primaria o anterior.

— Tiempo del dolor en meses.

— Localizacién del dolor.

— Escala visual analdgica.

— Mayor escaldn de tratamiento analgésico previo segun la
OMS: antiinflamatorios no esteroideos, opiaceos débiles,
opiaceos mayores, anticonvulsionantes, antidepresivos,
técnicas invasivas.

— Tratamiento psiquiatrico/psicoldgico actual: antidepresi-
vos, ansioliticos, ambos, otros.

— Comorbilidad: otra enfermedad cronica diagnosticada
(cardiopatia, hipertension arterial, diabetes mellitus,
vasculopatia periférica), depresién diagnosticada (si/no),
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ANEXO 1
N.° PACIENTE:
PUNTUACION:
LA ESCALADE DOLOR DE LANSS
Evaluacion de sintomas neuropiticos de Leeds
NOMBEE......cciiba i FBCHA. ..cociiiimiivaisiieiinris

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus sefiales de dolor estin fun-
cionando normalmente o no. Es importante saber eso por si se necesitan tratamientos diferentes para
controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR

—Piensc en cdmo ha sido su dolor en la @ltima semana.

—Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se corresponden exaclamente con el dolor
que usted siente.

1. ;Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian
describirse con palabras como picazin, hormigueo, pinchazes y agujetas.

a) NO - El dolor que siento no se parece realmente a eso ()
b) Si - Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)

2. ;Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto
podria describirse con palabras como moteado o mis rojo o rosa de lo normal.

a) NO - El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) SI - He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente
al normal (5)

3. (Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal
puede describirse como sensacion desagradable ante ligeros togues de la piel, o dolor al usar ropa
apreiada.

a) NO - El dolor gue siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. (0)
b) SI - Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)

4. jAparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razén aparente cuando esti usted quieto? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y rifaga.

a) NO - El dolor que siento no ¢s realmente asi. (0)
b) SI — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)

3. Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO — En realidad no tengo esas sensaciones. ()]
b) SI - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (n
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ANEXO 1 (Continuacion)

B. EXPLORACION SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona contralateral o adya-
cente no dolorida para determinar la presencia de alodinia y una alteracién del umbral de pinchazo (UP).

1. ALODINIA

Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafio de algodén sobre la zona no dolorida y luego sobre la
zona dolorida. En ¢l caso de que se experimenten sensaciones normales en la zona no dolorida, pero sensacio-
nes dolorosas o desagradables (hormigueo, nduseas) en la zona dolorida con los toques, existiri alodinia.

a) NO, sensacién normal en las dos zonas. (0)
b) 51, alodinia sdlo en la zona dolorida. (5)

2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 23 (azul) acoplada al ci-
lindro de una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego en una zona
dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una sensacion diferente en la zo-
na dolorida; p. ¢j., nada/sélo romo (UP elevado) o una sensacion muy dolorosa (UP bajo), existird una altera-
cion del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, sc aumentara ¢l peso de la jeringa y se repetira el
procedimiento.

a) NO, la misma sensacién en las dos zonas. (0)
b) SI, un UP alterado en la zona dolorida. (3)
PUNTUACION:

Se suman los valores entre paréntesis de la descripcion sensorial y la exploracién sensorial para obtener la
puntuacion total.

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24) ..o

Si la puntuacién <12, es poco probable que mecanismos neuropéticos contribuyan al dolor del paciente.
Si la puntuacidn es =12, es probable que mecanismos neuropdticos contribuyan al dolor del paciente.
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ANEXO 1 (Continuacién)

N.° PACIENTE:
PUNTUACION: HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

Version original de Zigmond y Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted. Lea cada frase y marque la respuesta que
mis se ajusia a cémo se sintié durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si respon-

de deprisa sus respuesias se ajustardn mucho mds a como realmente se sintio.

1. Me siento tenso o nervioso.
O Todos los dias

O Muchas veces

O A veces

O MNunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
0 Como siempre

O No lo bastante

0 Sdlo un poco

O Nada

3. Tengo una sensacidn de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder.

3 Definitivamente y es muy fuerte

J 5i, pero no es muy fuerte

d Un poco, pero no me preocupa

3 Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
O Al igual que siempre lo hice

O No tanto ahora

O Casi nunca

0 MNunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
O Lamayoria de las veces

8 Con bastante frecuencia

O A veces, aunque no muy a menudo

B Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre.
3 Nunca

2 No muy a menudo
3 A veces

2 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme
relajado.

Q Siempre

0 Por lo general

0O No muy a menudo

O Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
O Por lo general, en todo momento

0 Muy a menudo

O A veces

O Nunca

9. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas
en el estomago.

O El Nunca

O En ciertas ocasiones

O Con bastante frecuencia

0 Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal,
Totalmente

No me preocupeo tanto como debiera
Podria tener un poco més de cuidado

Me preccupo al igual que siempre

[y Wiy Sy §)

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
MOverme.

O Mucho

O Bastante
0 No mucho
O Nada

. Me siento optimista respecto al futuro.
lgual que siempre
Menos de lo que acostumbraba
Mucho menos de lo que acostumbraba
Nada

Dooog

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pénico,
O Muy frecuentemente

O Bastante a menudo

8 No muy a menudo

O Raravez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa
de television.

O A menudo

O A veces

a No muy a menudo

O Raravez
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ANEXO 1 (Continuacion)

N.° PACIENTE:

MODIFIED BRIEF PAIN INVENTORY - SHORT FORM (mBPI-sf)
(INVENTARIO BREVE MODIFICADO DEL DOLOR - FORMULARIO ABREVIADO)

[ J(1)NOTDONE  Language Administered:  [{ (107) Spanish for Spain

1. Evalie su dolor marcando con una "X’ la casilla que mejor describa el PEOR dolor que haya sentido en las Gltimas 24 horas,
o O+ [z O O« Os OdOs O Qds Qe Qo

Sin dolor El peor dolor
que se pueds maginar

2. Evalle su dolor marcando con una X’ la casilla que mejor describa el dolor MAS LEVE que haya sentido en las dltimas 24 horas,
Ce [t Oz D= [O4 Os Qe Odr Os des Q1o
Sin dolor El paor dolor
que se puedsa imaginar
3. Evallie su dolor marcando con una ‘X b casilla que mejor describa el dolor que haya senfido, en PROMEDIO, en las litimas 24 horas.
o O+ O2 O3 O« Os Os Or Qe Qe [Qiwe
Sin dolor El pear dolor
que 5e pueds maginar

4. Evalie su dolor marcando con una X' la casilla que indique el dolor que siente AHORA MISMO,

Cdo [ [d2 Os O« Os Qs QO Os [e [Jw

Sin dolor El peor dofor
que se pueda imaginar

5. Margue con una X el nimero que describa, en referencia a las (iimas 24 horas, cudnto ha perturbado el dolor su(s):

A Actividad general

Cde O+ 2z >ds O« Os ds Q7 Qs Do [Jw

No la perfurba La perturba totalments
B. Estado de dnimo

Lo O+ Oz [Os O« [Os O O7 Qs D Mo

No ko perturba Lo perturba totaimente
C. Capacidad de andar

e [OJr D2z [Ds [J4 [Os e O e [de [Jw

No la perturba La perturba totalments

D. Trabajo normal (inciuye tanto el trabajo fuera de casa como el doméstico)

e Ot Oz M O«¢ Os He O7 Os DO [Jw

Lo perfurba fotaimente

O« Os Os O Os [Oe¢ [Ow

Las perturba lotalmente

s Os O Or Os de HDw

Lo perturba totaimente

O« Os O Or [ds e [Jw

I i srfuriea indaldments
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ansiedad diagnosticada (si/no), otros diagndsticos psi-
quiatricos (si/no).

Recogida de los datos

El investigador principal acudi6 al archivo de historias clini-
cas de la planta de oncologia y realizé una revision de éstas,
seleccionando a los pacientes que tenian criterios de inclu-
sion y ninguno de exclusion, hasta completar un total de 350
historias revisadas. Se siguieron los listados de los pacientes
atendidos durante la semana en las distintas consultas desde
el mes de febrero hasta el mes de junio, o antes si se comple-
taba el numero de revisiones necesario. Cada dia de revision
escogia al azar el listado completo de una de las consultas de
esa semana, ya que todas ellas mantenian una proporcion
casi constante de primeras visitas y revisiones. Se examina-
ron 381 historias hasta llegar a 350 y no se encontraron 31
historias que habian sido extraidas del archivo para consultas
externas. Seguidamente, fue citando a los pacientes que pre-
sentaban dolor sin haber recibido antes tratamiento oncol6-
gico previo potencialmente causante del mismo en la clinica
del dolor, y realiz6 la entrevista personal con la obtencion del
consentimiento informado y la elaboracién de los cuestiona-
rios seleccionados. El investigador anoté el nimero de pa-
cientes que incumplia los criterios de inclusion y fue inclu-
yéndo a todos en alguna de las siguientes categorias:

— Primeras visitas. Con tratamiento previo: con dolor, sin
dolor; sin tratamiento previo: sin dolor, con dolor.

— Revisiones. Sin tratamiento previo: con dolor, sin dolor;
con tratamiento previo: con dolor, sin dolor.

Se sefiala en cursiva a los pacientes derivados a la clinica
del dolor. El resto de casos fue cuantificado por el investi-
gador durante la revision de las historias. Posteriormente a
la entrevista los pacientes fueron clasificados en:

— DNP: relacionado con el cancer; no relacionado con el
cancer.

— No DNP: relacionado con el cancer; no relacionado con el
cancer.

Los pacientes que tenian antecedentes de neoplasia pre-
via fueron incluidos como “sin tratamiento previo” si el

mismo no era causa potencial de su dolor actual. Por ejem-
plo, pacientes con un cancer de colon tratado con cirugia y
gue desarrolla con los afios un segundo cancer, esta vez de
pulmén, con metastasis dolorosas.

Los pacientes cuyo dolor fue interpretado como relacio-
nado potencialmente con un tratamiento oncoldgico previo
fueron clasificados como “con tratamiento previo”. Por
ejemplo, los casos de recidivas tumorales dolorosas de can-
cer de mama sobre zonas previamente irradiadas.

Analisis de los datos

Se ha utilizado el programa informatico SPSS v.14 en espa-
fiol para Windows para la tabulacién y analisis descriptivo
de los datos. Se ha obtenido una estimacién del valor pobla-
cional (pacientes atendidos en la consulta externa pertene-
cientes al area sanitaria de Cadiz-San Fernando) con un in-
tervalo de confianza (IC) del 95% a partir de la proporcion
muestral. La estimacion de un porcentaje poblacional a par-
tir del estudio de variables cualitativas sigue una distribu-
cion binomial, pero al ser n > 100 y teniendo en cuenta que
np (proporcion muestral) > 5y n (1-p) > 5 la distribucion
binomial se puede aproximar a la normal y la estimacion del
porcentaje poblacional se ha calculado segin la formula:

p£1,96 - eep

donde: eep? = p (1-p)/n, y eep = error estandar del porcen-
taje.

Resultados

A partir de la base de datos creada con la muestra de 350
pacientes y las 32 entrevistas a los que reunieron los crite-
rios de seleccion (dolor sin relacion con el tratamiento on-
coldgico), se ha estimado la prevalencia de dolor en todos
los que son atendidos en la consulta externa de oncologia
del HUPM, constituyendo la poblacion objeto de estudio,
para saber cuantos de ellos tienen un mecanismo neuropa-
tico. Sus caracteristicas y la prevalencia de dolor se recoge
en las tablas 1 a 3.

Este subgrupo de 32 pacientes incluye a mayores de edad
con un predominio femenino en la edad media de la vida,

Tabla 1 Tabla de contingencia de la edad muestral por intervalos y sexo (n = 32)

Edad por intervalos Sexo Total

Edad media 58 (+ 12) v % M %

31-40 0 3 15,8 3 (9,4%)
41-50 2 15,4 4 21,1 6 (18,8%)
51-60 3 23,1 6 31,6 9 (28,1%)
61-70 3 23,1 5 26,3 8 (25,0%)
71-80 4 30,8 1 5,3 5 (15,6%)
81-90 1 7,7 0 0 1(3,1%)
Total 13 100 19 100 32

% de sexo 40,6 59,4 100,00%

M: mujeres; V: varones.
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Tabla 2 Localizacién del dolor

n %
Cabeza y/o cuello 9 28,1
Brazo y/o mano 3 9,4
Torax 4 12,5
Espalda 3 9,4
Abdomen 7 21,9
Pelvis/periné 2 6,3
Pierna o miembros inferiores 4 12,5
Total 32 100,0

Tabla 3 Prevalencia de dolor oncolégico sin tratamiento
previo potencialmente causal

n =350 Resultados poblacionales expresados
en IC del 95%

Dolor DNP RCa 12 (3,43%)

n =253 n=14 IC (3,2-5,3%)

72,30% 4%

(63,2 -81,4%) IC (2-6%) NRCa 2 (0,57%)

IC (0,5-3,5%)

NO DNP RCa 13 (3,71%)
n=18 IC (1,7-5,7%)
5,14%
IC (2,8-7,4%) NRCa 5 (1,43%)

IC (1,4-2,7%)

DNP: dolor neuropatico; NRCa: no relacionado con el cancer;
RCa: relacionado con el cancer.

debido a la mayor prevalencia de tumores de la esfera gine-
colégica que atienden estas consultas y que incluyen tumo-
res de mama, Utero y ovarios asi como a los procesos metas-
taticos secundarios (tabla 4). La metastasis de primario
conocido constituye el principal diagnéstico muestral
(31,3%), seguido por el cancer de mama y genitourinario
(25%) (tabla 4). Ademas, el tumor que mas metastasis ha
originado es el de mama y el genitourinario de ambos sexos
(37,5% entre ambos) (tabla 5).

Los pacientes se clasificaron en funcion del mecanismo
responsable del dolor para identificar a los que tuvieran re-
lacién con el origen neuropatico (tabla 6). Ademas, la mues-
tra obtenida se separd por intervalos de tiempo desde el
inicio de los sintomas de la enfermedad oncoldgica actual.
También se cuantificd a aquellos cuyo dolor tenia relacion
con el cancer y aquellos otros en los que el dolor se debia a
una causa no oncoldgica (tabla 7).

Al ser las metastasis el diagnostico mas frecuente de los
32 pacientes con dolor no relacionado con el tratamiento
oncolodgico, se les clasifico por el mecanismo del dolor (neu-
ropatico o no) y por la mas frecuente localizacion del dolor
dependiendo del origen del primario conocido. De esta for-
ma, se puede conocer el tumor primario origen de la metés-
tasis, donde produce dolor con més frecuencia y cudl es el
mecanismo responsable (tabla 8).

Tabla 4 Diagnostico de la neoplasia actual

Diagnostico n %

Cabeza y cuello 4 12,5
Gastrointestinal 4 12,5
Pulmén 3 9,4
Mama 4 12,5
Genitourinario 4 12,5
Sarcoma 2 6,3
Primario desconocido 1 3,1
Metastasis de primario conocido 10 31,3
Total 32 100,0

Tabla 5 Pacientes con neoplasia previa cuyo tratamiento
no se relaciona con el dolor actual

Diagndstico anterior n %

Cabeza y cuello 1 3,1

Gastrointestinal 2 6,3

Pulmén 2 6,3

Mama 8 25,0

Genitourinario 4 12,5

Total 17 53,1

Pacientes sin neoplasia previa 15 46,9

Total 32 100,0

Tabla 6 Resultados muestrales por intervalos

de la escala LANSS

Resultado n % Mecanismos %
neuropaticos

0-5 15 46,9 Poco probable 56,3

06-11 3 9,4 18

12-17 6 18,8 Muy probable 43,8

18-21 8 25 14

Total 32 100 32 100

Por altimo, y no por ello menos importante, como objeti-
vo secundario se intenté detectar la morbilidad psiquica
descrita ampliamente en la bibliografia®. Se comparan los
datos antes de usar la escala HADS en cuanto a diagndsticos
previos de ansiedad o depresion, y después se describe la
prevalencia muestral global con diferentes puntos de corte
en la escala HADS y sus subescalas (tabla 9).

Se puede observar una menor prevalencia, al menos lla-
mativa, de morbilidad psiquica antes de hacer la escala
HADS con la que la cifra alcanza casi el 70% de los entrevis-
tados. Aunque se sospecha la mayor relacién con el dolor
relacionado con el cancer, se hace una seleccién para ob-
servar esto en la muestra con mas detalle. Asi, en el 53% de
los casos la morbilidad psiquica se debe a un trastorno afec-
tivo relacionado con el hecho de tener cancer (tabla 10).



Prevalencia de dolor neuropético en pacientes con cancer sin relacién con el tratamiento oncolégico previo 395

Tabla 7 Tabla de contingencia muestral que relaciona mecanismo del dolor con el tiempo desde la aparicién
de los sintomas de la enfermedad oncoldgica actual y la etiologia oncol6gica (n = 32)

Mecanismo neuropatico  Tiempo desde el inicio de los sintomas ~ Relacion del dolor con la neoplasia

del dolor de la enfermedad oncoldgica actual No 9% S 9% Total
Poco probable Hasta 1 afo 4 12,5 13 40,63 17
LANSS < 12 De 1 a 2 afios 1 3,13 0 0 1
Muy probable Hasta 1 afio 2 6,25 11 34,38 13
LANSS = 12 De 1 a 2 afios 0 0 1 3,13 1
Total 7 21,88 25 78,14 32

Tabla 8 Tabla de contingencia entre la neoplasia primaria, su localizacion mas frecuente y el mecanismo del dolor

que ocasiona

Mecanismos  Localizacién del dolor Neoplasia previa tratada. Diagnostico (% de n = 32)

[ESIER cc Gl P M GU Total

No Cabeza y/o cuello 1(3,1%) 1(3,1%)
Torax 2 (6,3%) 2 (6,3%)
Abdomen 2 (6,3%) 2 (6,3%)
Pelvis/periné 1(3,1%) 1(3,1%) 2 (6,3%)
Pierna o miembros inferiores 1(3,1%) 1(3,1%)
Total 1(3,1%) 2 (6,3%) 4 (12,5%) 1(3,1%) 8 (25%)

Si Cabeza y/o cuello 1(3,1%) 2 (6,3%) 1(3,1%) 4 (12,5%)
Brazo y/o mano 1(3,1%) 1(3,1%)
Torax 1(3,1%) 1(3,1%)
Espalda 1(3,1%) 1(3,1%) 2 (6,3%)
Pierna o miembros inferiores 1(3,1%) 1(3,1%)
Total 2 (6,3%) 4 (12,5%) 3 (9,4%) 9 (28,1%)

CC: cabeza y cuello; Gl: gastrointestinal; GU: genitourinario; M: mama; P: pulmén.

Tabla 9 Diagnostico previo de la morbilidad de los pacientes con dolor oncolégico no relacionado con el tratamiento
previo. Resultados globales y desglose por subescalas después de la aplicacién de la escala HADS

Diagnostico previo Morbilidad psiquica:  Subescala de depresién HADS Subescala de
Morbilidad psiquica trastornos afectivos ansiedad HADS
escala HADS
Ansiedad Depresion n % n % n %

No 29 (90,6%) 27 (84,4%) 10 31,3 No morbilidad < 8 4 12,5 9 28,1
Fronterizo 8-10 10 il & 9 28,1

Si 3 (9,4%) 5 (15,6%) 22 68,8 Morbilidad > 10 18 56,3 14 43,8

Total 32 32 32 100 Total 32 100 32 100

Esta alta prevalencia tiene también su reflejo en el DNP Discusion

ocasionado por el cancer. EI DNP crénico ya ocasiona graves
deterioros en la calidad de vida de los pacientes. Cuando se
produce en el contexto de un cancer la situacion es vivida
desde un prisma diferente. Se intento recoger los principa-
les aspectos de la vida cotidiana en los que influye este
dolor (tabla 11).

Los objetivos que se han planteado con el presente trabajo
persiguen obtener los datos necesarios para poder disefiar
posteriores estudios experimentales. Como todo estudio
observacional, nos permite elaborar hipdtesis respecto a
potenciales asociaciones causales, si bien para alcanzar
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Tabla 10 Tabla de contingencia entre la relacién
del dolor con el cancer y la morbilidad psiquica

Morbilidad psiquiatrica: Total
trastornos afectivos
No Si
El dolor tiene
relacion con
el cancer
No 2 (6,25%) 5 (15,63%) 7 (21,88%)
Si 8 (25%) 17 (53,13%) 25 (78,13%)
Total 10 (31,25%) 22 (68,75%) 32 (100%)

esta ambiciosa meta primero hay que conocer mejor a la
poblacion que se va a investigar.

En este caso, es conocida la relacion que hay entre el
DNP y el cancer??2. También hay numerosa bibliografia en
cuanto a la morbilidad psiquica de estos pacientes?*-2324,

Planteamos que desde el punto de vista clinico el uso de
herramientas sistematicas como la escala LANSS y la escala
HADS nos permitiria hacer un diagnéstico en las etapas inci-
pientes del proceso y un seguimiento posterior de una inter-

vencion farmacoldgica precoz, obteniendo una mejoria sin-
tomatica en los pacientes debidamente diagnosticados y
tratados.

El uso de cuestionarios breves validados en la consulta ha
supuesto una herramienta muy util para identificar a pa-
cientes que pueden reunir las caracteristicas suficientes
para orientar una posible actitud diagndstica y terapéutica.
En el presente estudio se plantea el uso de la escala de
dolor de LANSS (leeds assessment of neuropathic symptoms
and signs) en su version espafiola validada. Se basa en el
analisis de la descripcion sensorial y la exploracion de la
disfuncion sensorial en la cabecera del paciente, y facilita
informacion inmediata en contextos clinicos. La escala del
dolor de LANSS trata de estimar la probabilidad de que los
mecanismos neuropéticos contribuyan a la experiencia del
dolor crénico en un cierto paciente. Asi pues, los evaluado-
res reciben instrucciones de que si la puntuacién es < 12, la
probabilidad de que mecanismos neuropéticos contribuyan
al dolor del paciente es pequefia, y si la puntuacion es =
12, la probabilidad de que mecanismos neuropaticos contri-
buyen al dolor del paciente es grande. Hay una buena co-
rrelacion entre el diagnéstico de DNP y una puntuacion > 12
(r = 0,727) con una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 87%.

También proponemos el uso de la HADS, que es un méto-
do de autovaloracion que fue desarrollada por Zigmond y

Tabla 11 Tabla de contingencia entre diferentes parametros de calidad de vida y el dolor neuropatico

Mecanismos neuropaticos en el Total

dolor del paciente

No Si
Perturbacion por dolor del suefio
0-4 12 (37,5%) 9 (28,1%) 21 (65,6%)
5-7 3 (9,4%) 5 (15,6%) 8 (25%)
8-10 3 (9,4%) 0 3 (9,4%)
Total 18 (56,3%) 18 (56,3%) 14 (43,8%)
Perturbacion por dolor de la capacidad de relacion con otras personas
0-4 13 (40,6%) 10 (31,3%) 23 (71,9%)
5-7 3 (9,4%) 4 (12,5%) 7 (21,9%)
8-10 2 (6,25%) 0 2 (6,25%)
Total 18 (56,3%) 14 (43,8%) 32 (100%)
Perturbacion por dolor del trabajo habitual
0-4 13 (40,6%) 6 (18,8%) 19 (59,4%)
5-7 2 (6,25%) 7 (21,9%) 9 (28,1%)
8-10 3 (9,4%) 1(3,1%) 4 (12,5%)
Total 18 (56,3%) 14 (43,8%) 32 (100%)
Perturbacion por dolor del estado de &nimo
0-4 8 (25%) 8 (25%) 16 (50%)
5-7 8 (25%) 6 (18,8%) 14 (43,8%)
8-10 2 (6,25%) 0 2 (6,25%)
Total 18 (56,3%) 14 (43,8%) 32 (100%)
Dolor promedio en las ultimas 24 h
0-4 15 (46,9%) 12 (37,5%) 27 (84,4%)
5-7 3 (9,4%) 2 (6,25%) 5 (15,6%)
Total 18 (56,3%) 14 (43,8%) 32 (100%)
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Snaith en 1983 con el fin de detectar estados de depresion
y ansiedad en un a&mbito extrahospitalario. Estd compuesta
por 2 subescalas de 7 items cada una, que diferencian per-
fectamente la depresion y la ansiedad como conceptos psi-
copatoldgicos independientes. El paciente tiene que com-
pletar la escala y reflejar en ella como se ha sentido la
semana anterior. La escala ha demostrado tener las carac-
teristicas psicométricas adecuadas y se ha utilizado exten-
samente en otros estudios. La HADS ha sido validada para la
poblacion oncoldgica espafiola. Las puntuaciones > 10 se
consideran indicativas de morbilidad; una puntuacion de 8-
10 se interpreta como un caso fronterizo, y las puntuacio-
nes < 8 indican ausencia de morbilidad significativa.

Siguiendo con nuestra propuesta experimental, se busco
un posible escenario clinico donde se pudiera desarrollar, y
las consultas externas de oncologia del HUPM de Cadiz se
ofrecen como el &mbito fisico idoneo donde reclutar a los
pacientes.

Desde un primer momento, se planteé la necesidad de
definir muy bien cuales serian los sujetos de estudio inten-
tando aislar cualquier posible factor de confusién. Esto es,
habria que definir qué tipo de DNP seria valido y qué pa-
cientes podian reunir las aptitudes psicofisicas para realizar
los exdmenes.

Partiendo del hecho de que los mecanismos responsables
en el DNP son universalest®2, aunque no asi su causa, se
decidio excluir a todos los que pudieran tener una que no
fuera el propio cancer. Se excluyeron a todos los menores
de edad o que su dolor pudiera estar causado por el propio
tratamiento oncoldgico. Ademas, se excluyé a la poblacion
externa al area sanitaria de Cadiz-San Fernando para facili-
tar la adhesion posterior de los pacientes, al no tener que
desplazarse de zonas muy lejanas ya que el HUPM es refe-
rencia provincial en determinados procesos oncolégicos.

De este modo, se obtiene la muestra necesaria para cal-
cular la prevalencia de la poblacion que suponen todos los
pacientes atendidos con estas caracteristicas. No se exclu-
yen los que tienen DNP mixto (neuropatico y nociceptivo) o
de posible etiologia osteoarticular, ya que todavia no hay
una escala que permita discernir la influencia en el dolor
entre ambos y, ademas, estos dolores en ocasiones son ma-
nifestaciones de procesos metastasicos que como se ha ex-
puesto en los resultados de nuestro estudio es uno de los
mas frecuentes causantes aislados. También resulta intere-
sante poder considerar la opcién de introducir como segun-
dos controles a estos pacientes en el caso de realizar un
ensayo farmacoldgico con respecto a los de etiologia pura-
mente oncoldgica.

Obteniendo esta prevalencia de una poblacion en la que
hemos tratado de separar en lo posible el DNP de origen
oncoldgico, se calculara el tamafio muestral necesario para,
con la potencia que se requiera, identificar diferencias des-
pués de un tratamiento precoz.

La prevalencia de la poblacion que queremos obtener no
representa a la de toda la poblaciéon que atiende este hos-
pital en sus consultas de oncologia ni tampoco a la pobla-
cion global enferma de cancer del area sanitaria. Hay pro-
cesos, como los oncohematolégicos, que son tratados en
otros servicios y procesos que lo son en otros centros, tanto
publicos como privados, de la provincia, sin olvidarnos tam-
bién de la oncologia infantil?’.

En Gltima instancia, lo que se persigue es comprobar la
eficacia de la actuacion sobre los mecanismos comunes de
una serie de manifestaciones clinicas que se engloban bajo
el término de DNP?&-%0,

En cuanto a nuestros resultados, la prevalencia de dolor
de cualquier causa en el paciente oncoldgico es semejante
a la de otros estudios (72,3%; 253 de 350), pero cuando se-
leccionamos a los 32 candidatos propuestos con dolor no
relacionado con el tratamiento oncolégico previo, la cifra
de éstos con DNP es muy inferior (4%; 14 de 350) respecto a
la poblacién general oncoldgica publicada en otros traba-
jos, y que varia entre el 40 y el 60%.

Esto se debe a que es una muestra con unos criterios de
seleccién estrictos con los que descartamos a todos los que
pudieran tener otra causa de DNP, como el tratamiento on-
coldgico previo. Es decir, muy probablemente hay mas de
32, entre los 350 pacientes, que hubieran sido objeto de
estudio, ya que tendrian DNP, aunque por la razones ya de-
sarrolladas no se contabilizaron. No obstante, al analizar a
este subgrupo de 32 pacientes con dolor y sin tratamiento
previo causante de éste, vemos que mantienen una propor-
cion del 43,8% (14 de 32) de dolor con caracteristicas neu-
ropaticas que se aproxima a la cifra publicada en varios
estudios. Por tanto, seleccionar a los pacientes por la au-
sencia de tratamiento previo no parece haber alterado o
modificado significativamente la prevalencia de DNP.

Otro aspecto que hay que comentar, es que al excluir a
todos los que pudieran tener un tratamiento previo poten-
cialmente causante de DNP, los pacientes validos para su
estudio, en su mayoria, podian ser: revisiones de procesos
metastasicos, segundos tumores, primarios inoperables,
tratamientos neoadyuvantes y revisiones de tumores cuyo
tratamiento no tuviera relacion causal con su dolor actual.
Se obtuvieron los datos de pacientes con dolor en funcién
del tiempo de aparicion de los sintomas, pues pudiera ha-
ber una mayor prevalencia en aquellos con mas tiempo de
evolucion. Las cifras son muy parejas, sin mostrar claras
diferencias, e indican que es en el primer afio de evolucion
cuando aparece el DNP.

Se observa una mayor frecuencia de casos metastaticos en
relacion con la esfera ginecoldgica y de edad media. La po-
sibilidad de que las metastasis pudieran constituir un sesgo
en la seleccion de la muestra llevo a analizar con mas detalle
sus caracteristicas, y se observo que hay casi tantas metas-
tasis causantes de dolor no neuropatico como neuropatico.

Decidimos estudiar la morbilidad psiquica de estos pa-
cientes al haber una clara relacion entre ansiedad, depre-
sion y dolor. Ademas, varios de los farmacos que se emplean
para el tratamiento de la depresion estan indicados en el
tratamiento del DNP. Los datos nos indican la alta prevalen-
cia del morbilidad entre los afectados, que es mayor entre
los que tienen dolor por el cancer. Sin embargo, es destaca-
ble que el porcentaje de pacientes que relataba este ante-
cedente durante la encuesta preliminar era muy bajo, com-
parado con los resultados obtenidos después de hacer la
escala HADS, mas acorde con la bibliografia existente. Esta
infranotificacion por parte del paciente pudiera deberse a
una actitud negativista de su enfermedad, a la no concien-
cia de su proceso de adaptacion, o a otros factores que
tendrian que ser investigados con mayor profundidad en
posteriores estudios.
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Conclusiones

El cancer es una enfermedad que somete al individuo. La
capacidad del clinico para identificar y tratar precozmente
las 2 principales causas de morbilidad, dolor y trastornos
afectivos, pueden conducirle hacia una terapia mas integral
y efectiva en estos terrenos. Las escalas LANSS y HADS se
han mostrado como instrumentos validos para ello. La pre-
valencia de DNP en los pacientes oncoldgicos sin tratamien-
to previo es muy inferior a la prevalencia que hay en los
pacientes oncoldgicos en general. Esto se puede deber al
tipo de paciente que es valorado en cada consulta de onco-
logia, siendo muy dificil discernir la relacién del tratamien-
to previo como causante del dolor. Este estudio es un pri-
mer paso para la elaboracién de posteriores disefios
experimentales que pueden incluir a todos los pacientes on-
coldgicos con DNP, independientemente de la causa, o bien,
estudiar aquellos con muy probable etiologia oncolégica ex-
clusivamente cuya prevalencia hemos establecido en este
trabajo.
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