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Título: <Prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos en la 

clínica de dolor y cuidados paliativos en el HGR 2 El Marqués=. Antecedentes: En 

la actualidad, se acepta la definición de dolor dada por la International Association for 

the Study of Pain (IASP), como <una experiencia sensitiva y emocional 

desagradable, asociada a una lesión tisular real o potencial <. En el caso del cáncer, 

el tumor puede ocasionar una compresión mecánica directa en las terminaciones o  

axones debido al efecto en masa, comprometiendo los nervios, provocando una 

estimulación de las fibras del dolor o daño, lo cual concluye en dolor neuropático. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer 

atendidos en la clínica de dolor en el HGR 2 El Marqués. Materiales y Métodos: 

Se realizó un estudio observacional transversal retrospectivo descriptivo de 

pacientes con diagnóstico de cáncer, los cuales presentaron dolor  y acudieron a la 

consulta externa de la Clínica de dolor y cuidados paliativos. Para el cálculo de la 

muestra se utilizó la fórmula de tamaño de muestra finita, donde se tomó un nivel 

de confianza de 98% con Z alfa de 2.33 y un error de estimación máximo aceptado 

de 5%, para una población de 321, en donde se obtuvo n=198 pacientes.  

Resultados: Se determinó que la prevalencia de dolor neuropático en pacientes 

con cáncer en el hospital es del 35.2%. Se demostró que no existe una asociación 

entre la presencia de dolor neuropático, el sexo del paciente y el tipo de cáncer que 

padecía. Se encontró que los pacientes que presentaron dolor neuropático tienen 

una edad promedio menor que aquellos que no lo presentaron. Conclusiones: La 

prevalencia del dolor neuropático es menor al 39% de los pacientes con diagnóstico 

de cáncer establecido, no se asocia al sexo ni al tipo de cáncer. 

 

Palabras clave: Prevalencia, dolor neuropático, cáncer. 

 

 



 

Title: <Prevalence of neuropathic pain in cancer patients treated at the pain and 

palliative care clinic in the RGH 2 El Marqués=. Background: In actuality, the 

definition of <pain= given by the International Association for the Study of Pain (IASP) 

is accepted as, <An unpleasant sensory and emotional experience associated with, 

or resembling that associated with, actual or potential tissue damage <. In the case 

of cancer, a tumor can cause a direct mechanical compression in the nerve endings 

or axons due to the mass effect, compromising the nerves and provoking stimuli to 

the nociceptors, concluding in neuropathic pain. Objective: Determine the 

prevalence of neuropathic pain in cancer patients treated at the pain and palliative 

care clinic in the RGH 2 El Marqués. Materials and Methods: An observational, 

retrospective, cross-sectional, descriptive study of patients diagnosed with cancer, 

which reported pain and attended outpatient care at the pain and palliative care 

clinic, was conducted. The sample size calculation was done utilizing the known 

population formula with a 98% confidence level, a z-score of 2.33 and an error 

margin of 5%, for a population of 321, resulting in n=198 patients. Results: It was 

determined that the prevalence of neuropathic pain in cancer patients at the hospital 

is 35.2%. It was demonstrated that there’s no association between the presence of 

neuropathic pain and the patient’s sex or cancer type diagnosed. It was found that 

the age of patients presenting neuropathic pain was, on average, lower than those 

who did not presented it. Conclusions:  The prevalence of neuropathic pain in 

cancer diagnosed patients is less than 39% and has no association with patient’s 

sex or cancer type. 

Keywords: Prevalence, neuropathic pain, cancer. 

 

 

 

 



 

 

 

El dolor neuropático en pacientes con cáncer es una complicación clínica 

significativa que afecta negativamente la calidad de vida de los pacientes y 

representa un desafío para su manejo y tratamiento. 

El dolor neuropático es una forma de dolor crónico que puede ser causado por el 

cáncer en sí mismo o por los tratamientos oncológicos, como cirugías, quimioterapia 

o radioterapia. Los pacientes que experimentan dolor neuropático enfrentan una 

mayor carga física y emocional, lo que puede impactar negativamente en su calidad 

de vida y en su capacidad para tolerar el tratamiento y la recuperación. Comprender 

la prevalencia del dolor neuropático en pacientes con cáncer es esencial ya que se 

ha visto una relación directa entre el control del mismo y la supervivencia del 

paciente. 

El dolor neuropático puede ser difícil de manejar y frecuentemente no responde 

adecuadamente a los tratamientos convencionales para el dolor. Al identificar la 

prevalencia, los anestesiólogos encargados de tratarlo pueden adaptar enfoques 

terapéuticos y desarrollar estrategias más efectivas para su alivio, obteniendo así el 

bienestar de los pacientes. 

La prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos en la clínica 

de dolor tiene implicaciones importantes para la planificación de servicios de salud 

y la asignación de recursos. Con datos precisos, se podrán disminuir el 

infradiagnóstico del dolor neuropático, que es una causa común de dolor mal 

tratado. 



 

La magnitud de este problema radica en la alta incidencia de cáncer en la población, 

con una prevalencia de 39.1% en la población general y la probabilidad de que 

muchos de estos pacientes desarrollen dolor neuropático como resultado de la 

enfermedad misma o de los tratamientos oncológicos. Esta situación puede afectar 

considerablemente la calidad de vida de los pacientes, impactando en su bienestar 

físico, emocional y social. 

Para los pacientes, el dolor neuropático puede representar una carga física y 

emocional adicional a la ya difícil experiencia del cáncer y su tratamiento. Esto 

puede llevar a una disminución de la adherencia al tratamiento, la incapacidad para 

llevar a cabo actividades cotidianas y una menor calidad de vida en general. según 

León et al. existe evidencia que demuestra la relación entre supervivencia y control 

del dolor, por lo que es importante el control de este. 

La clínica de dolor y cuidados paliativos, está especializada en el manejo de esta 

condición, lo que facilita la identificación y recopilación de datos relevantes sobre 

los pacientes oncológicos que presentan dolor neuropático. Se cuenta con la 

disponibilidad de información y registros médicos en este entorno. Además, en la 

clínica del dolor se utilizaron herramientas para el diagnóstico de dolor neuropático. 

El paciente oncológico llega a tener dificultad para comunicarse y expresar 

adecuadamente el dolor neuropático, lo que puede subestimar la verdadera 

prevalencia de esta afección en la población estudiada. 

 

 



 

 

Siempre se ha considerado como un desafío la definición de dolor, ya que como tal 

puede variar de acuerdo a la intensidad, calidad y duración, teniendo diferentes 

mecanismos y significados fisiopatológicos, por lo que en la actualidad, se acepta 

la definición dada por la International Association for the Study of Pain (IASP), como 

<una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular 

real o potencial <(1). 

Se considera una manifestación no grata asociado a diferentes causas, las cuales 

son una serie de estímulos y reacciones químicas que ocurren en el sitio de lesión 

y a sus alrededores; permite proteger al cuerpo y mantener la homeostasis. (2) 

Se debe tomar en cuenta la existencia de dos conceptos importantes a la hora de 

hablar de dolor propiamente dicho, ya que para algunos autores son dos conceptos 

diferentes, refiriendo que <La nocicepción es la propagación a través del sistema 

sensorial de estímulos potencialmente nocivos y dañinos, mientras que el dolor es 

la percepción consciente de la información nociceptiva.= (3) 

Es decir, alguien que controle los signos vitales de un paciente que no puede 

expresarse, puede percatarse de la respuesta nociceptiva del paciente. 

Sin embargo, en las definiciones la IASP (2005) el dolor nociceptivo es "dolor debido 

a la estimulación de las terminaciones nerviosas nociceptivas primarias " y el dolor 

neuropático se definió  como "dolor debido a una lesión o disfunción del sistema 

nervioso". (4) Se habla de dolor neuropático y dolor nociceptivo, pertenecientes 

ambos a diferente fisiopatología, de lo cual se hablará más adelante. 

Existen diversas clasificaciones y subclasificaciones en las cuales se puede agrupar 

el dolor, tomando en cuenta los siguientes aspectos: 

Tiempo: dolor agudo y crónico 



 

 Dolor agudo: inicia súbitamente, es de corta duración la cual varía desde pocos 

minutos hasta varias semanas. Suele estar bien localizado y posee una función 

protectora. (5) 

Dolor crónico: duración de más de 3 o 6 meses. A diferencia del anterior, el dolor 

persiste a pesar de que ya no hay una causa desencadenante, se encuentra 

influenciado por factores emocionales y no tiene utilidad como mecanismo de 

defensa. (6) 

Fisiopatología: dolor neuropático y nociceptivo 

 Dolor neuropático: se considera el tipo de dolor crónico más común, se presenta de 

forma continua o con cuadros dolorosos recurrentes; puede deberse a trastornos 

causados por alteraciones en el sistema nervioso central o periférico; desde una 

enfermedad metabólica, una afección neurodegenerativa, vascular o autoinmune, 

un tumor, traumatismo, infección, exposición a toxinas hasta una enfermedad 

hereditaria (7) 

 Dolor nociceptivo: suele ser localizado, de etiología como enfermedades del 

músculo esquelético, o situaciones mecánicas, en donde se encuentra daño 

tisular.(8) 

 Dolor mixto: en este tipo de dolor existen características de ambos, tanto 

neuropático como nociceptivo, un ejemplo común es la lumbalgia crónica. (8) 

Localización: 

Dolor nociceptivo: se divide en visceral y somático 

Dolor somático: se debe a la activación de receptores musculoesqueléticos o de la 

piel, es un dolor que se caracteriza por estar bien localizado (9). 

Dolor visceral: se presenta cuando ocurre una lesión a nivel de órganos internos, se 

caracteriza por ser sordo y mal localizado, incluso suele referirse el dolor a regiones 

lejanas del sitio original. (9) 



 

Dolor neuropático: Se define el dolor neuropático como el dolor producido como 

consecuencia directa de una lesión o enfermedad que afecta al sistema 

somatosensorial. (10) 

A diferencia del dolor nociceptivo en donde hay un estímulo bien localizado y que 

disminuye con el tiempo, en el dolor neuropático ningún estímulo nociceptivo suele 

ser localizado y con frecuencia, aumenta con el tiempo la afectación de la 

sensibilidad. 

El proceso inicia con la primera neurona aferente, la cual transmite la señal del 

estímulo nocivo y se encuentra localizada a nivel de los ganglios espinales de la 

médula espinal. El axón de dicha neurona se divide en dos componentes, 

dirigiéndose uno al centro y otro a la periferia. (11) 

El componente periférico recorre el nervio del mismo nombre hasta el lugar que 

inerva, dando origen a los nociceptores, que son recetores que tienen la tarea de 

discriminar y responder de manera selectiva a estímulos dolorosos, ya sean 

térmicos, mecánicos o químicos. (12) 

Se distribuyen en la piel, músculos, articulaciones y vísceras. Después que se 

identifica el estímulo doloroso, el impulso nervioso cruza la membrana celular, 

cambiando su carga eléctrica y generando un potencial de acción, el cual recorre el 

axón. Estos axones tienen dos tipos de fibras sensitivas las tipo A, que se 

encuentran cubiertas de mielina por lo que su velocidad e conducción es más 

rápida; y las tipo C que son amielínicas y su conducción es más lenta, este tipo de 

fibras responde a estímulos nocivos térmicos, mecánico y químicos. (12) 

El mensaje que se transmite llega a la segunda neurona que se encuentra en el asta 

posterior, en donde se liberan sustancias y neurotransmisores como el glutamato, 

el cual realiza su función principal en los receptores AMPA y NMDA. Una vez 

activados estos receptores, se inicia un nuevo potencial de acción que se transmite 



 

por las vías ascendentes espinotalámica y espinorreticular a diferentes regiones el 

tálamo, donde se encuentra la tercera neurona. (11) 

Además, en la sensación dolorosa intervienen ciertas sustancias que se encargan 

de regularla como los sistemas inhibidores en el asta posterior de la médula. En 

estos sistemas desempeña una función central el sistema opioide junto con otros 

neurotransmisores como GABA, noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina, 

somatostatina, calcitonina, etc. (11) 

Las células tumorales, secretan factores o sustancias que inducen el dolor, como 

interleucinas, factor de necrosis tumoral alfa y el factor de crecimiento nervioso; los 

antes mencionados producen cambios en el medio circundante la llamada <sopa 

sensibilizante=. (13) 

El tumor puede ocasionar una compresión mecánica directa en las terminaciones o 

axones debido al efecto en masa, comprometiendo los nervios, provocando una 

estimulación de las fibras del dolor o daño, lo cual concluye en dolor neuropático. 

Este daño neuropático lleva a la sensibilización periférica o central, con el 

reclutamiento de canales periféricos de sodio, canales de calcio y receptores. (14) 

Las manifestaciones clínicas varían según el tipo de enfermedad. Estas variaciones 

sugieren diferentes mecanismos. Estas diferencias en el mecanismo también 

pueden reflejarse en las respuestas a la terapia. 

Lamentablemente existen pocos estudios de prevalencia del dolor neuropático 

oncológico, con un rango que varía desde 5% y 39,7%. La gran variación es debida 

a que muchas veces no se diferencia a la hora de reportar los casos, el dolor 

neuropático del dolor nociceptivo. (15) 

En una revisión realizada en 2010 por Bennett et al., sobre la prevalencia del dolor 

neuropático oncológico, en la que después de una búsqueda bibliográfica de más 

de 600 estudios, se seleccionan 22 artículos con 13683 pacientes, en donde 



 

concluyeron una prevalencia que oscila entre el 19-39%, dependiendo si el dolor 

neuropático oncológico es puro o mixto.(16) 

La prevalencia de dolor neuropático en la población general es mucho menor que 

la que se estima en el dolor neuropático oncológico. Hasta el 39% de los pacientes 

con cáncer hospitalizados y hasta un 33% de los pacientes en domicilio, con 

prevalencias que pueden llegar hasta el 40% en algunos tipos de tumores como el 

de mama. (17) 

En la evaluación, es fundamental la búsqueda de síntomas y signos que evidencien 

la lesión del sistema somatosensorial. 

Podremos encontrar síntomas positivos y negativos: 
 

• Síntomas positivos: aquellos producidos por un aumento de la función o una función 

anormal. Son síntomas y signos: disestesias, parestesias; el dolor espontáneo 

(dolor quemante y ataques de dolor) y el evocado (alodinia e hiperalgesia). (18) 

• Síntomas negativos: aquellos que son producidos por una disminución de la función 

o una ausencia de la misma. Son signos y síntomas negativos: hipoestesia y 

anestesia, hipoalgesia y analgesia. (18) 

Cuestionario Douleur Neuropathique-4 items (DN4) 
 
El Cuestionario DN4 tiene sensibilidad de 83%, especificidad de 90% y valor 

predictivo positivo de 89,5%, siendo es el instrumento de detección de elección en 

nuestro medio, por su fácil aplicación. (19) 

El cuestionario Douleur Neuropathique-4 (DN4) está compuesto por 10 apartados, 

que evalúa numéricamente con 1 (sí) o 0 (no) para identificar pacientes con una 

gran probabilidad de tener componente de dolor neuropático. Las puntuaciones de 

los apartados se suman para obtener una puntuación total máxima de 10, con un 

punto de corte ≥4. (20) 



 

Escala autoadministrada de Evaluación de Signos y Síntomas Neuropáticos 

de Leeds (S-LANSS) 

El S-LANSS es una escala de autoevaluación que identifica dolor con características 

neuropáticas. Esta herramienta comprende 7 apartados, 5 de ellos referentes al 

dolor presentado durante la última semana y 2 en relación con signos clínicos, en 

los cuales el paciente debe colocar la presencia de alodinia e hiperalgesia. Todos 

presentan respuestas dicotómicas (sí/no). La puntuación total varía entre 0 y 24 

puntos, sugiriendo dolor neuropático una puntuación igual o mayor a 12 (21). 

ID-PAIN 
 
El ID-Pain consta de 6 apartados, que tiene como finalidad diferenciar dolor 

nociceptivo y dolor con características neuropáticas. En los apartados se hace 

referencia al dolor experimentado en la última semana y las respuestas son también 

dicotómicas (sí/no). En caso de que las respuestas sean afirmativas, se da valor de 

1 punto, a excepción del apartado 6 que se puntúa con 31, por lo que la puntuación 

total varía entre 31 y 5 puntos. La versión validada al español estableció que una 

puntuación igual o mayor a 3 indica presencia de dolor con características 

neuropáticas. (21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Ho la prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos en la 

clínica de dolor y cuidados paliativos en el HGR 2 El Marqués es menor o igual a 

39%. 

Ha la prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos en la 

clínica de dolor y cuidados paliativos en el HGR 2 El Marqués es mayor a 39%.



 

 

Determinar la prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos 

en la clínica de dolor y cuidados paliativos en el HGR 2 El Marqués. 



 

 

Observacional transversal retrospectivo descriptivo 
 

Se analizaron expedientes de pacientes que acudieron a la consulta externa de la 
Clínica de dolor y cuidados paliativos del HGR #2 El Marqués en enero 2019 a 
diciembre 2020, pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer y que presentaron 
dolor neuropático establecido a través del cuestionario DN4, LANSS e ID PAIN. 
 

Clínica del dolor y cuidados paliativos del Hospital General Regional #2 El Marqués. 
Querétaro. 
 

Seis meses a partir de la aceptación del SIRELCIS 
 

• Criterios de inclusión 
 Expedientes de pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer. 
 Expedientes de pacientes atendidos en la clínica de dolor del Hospital Regional #2 

El Marqués. 
 Expedientes de pacientes mayores de 18 años. 
 Expedientes de pacientes con diagnóstico de dolor neuropático. 
• Criterios de exclusión 

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de dolor neuropático no oncológico. 
• Criterios de eliminación 

 Expedientes con datos incompletos 

n = número de casos 

p = 39% = porcentaje de pacientes con diagnóstico de cáncer que presentaron 

dolor neuropático.  

q = 61%= porcentaje de pacientes con cáncer que no presentaron dolor 
neuropático. 



 

K = Zα  =poder al 98%= 2.33 
 

n=               N* Z2α*p*q            
е2*(N-1)+Z2*p*q 

 

n=             (321)( 2.33)2(39)(61)            

[(5)2(321-1)]+[(2.33)2(39)(61)] 

 

n=             (321)( 5.42)(39)(61)            

[(25)(321-1)]+[(5.42)(39)(61)] 

 

n=             4145828.35            
8000 + 12894.18 
 

n=             4145828.35            
     20894.18 

n= 198.42 

 
El tamaño de muestra por consideraciones de la investigación se conformará por 198 
sujeto. 
 
 
 
 

No probabilístico por casos consecutivos, utilizando el listado de pacientes del 
censo de clínica de dolor que acudieron del 01 de enero de 2019 al 31 de 
diciembre de 2020. 



 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

INDICADOR 

PREVALENCIA

Proporción de
casos de una
enfermedad en
un período de
tiempo, 
respecto a la
población 
existente en la
zona objeto de 
estudio. 

Se recabaron los 
expedientes de 
pacientes con 
diagnóstico de 
cáncer que 
presentaron 
dolor    neuropático.

Cuantitativa Porcentaje

EDAD 

Período 
cronológico 
desde el
nacimiento de 
una persona 
hasta el
momento 
actual. 

Se recabaron los 
años cumplidos 
de los 
expedientes      
de pacientes  
con diagnóstico  
de cáncer que 
presentaron 
dolor neuropático. 

Cualitativa Años 

SEXO

Conjunto de
características 
físicas, 
biológicas, 
anatómicas y 
fisiológicas de
los seres
humanos, que 
los definen
como hombre o 
mujer. 

Se tomó de los 
expedientes 
clínicos, si el 
paciente fue 
hombre o mujer. 

Cualitativa 1.Hombre 
2.Mujer

CÁNCER 

Proliferación 
anormal y
desordenada de
células que 
conduce al
crecimiento 
descontrolado 
de          un tumor
maligno      en un
determinado 
tejido u órgano. 

Se analizaron 
los expedientes 
de pacientes que 
tuvieron un 
diagnóstico 
establecido de 
cáncer. 

Cuantitativa Tipo de cáncer 



 

DOLOR 
NEUROPATICO

Dolor producido 
como 
consecuencia 
directa  de 
una         lesión o 
enfermedad que
afecta al 
sistema 
somatosensorial
. 

Se analizaron los 
expedientes de 
pacientes que 
tuvieron 
diagnóstico 
establecido de 
dolor 
neuropático. 

Cualitativa

 
1.Si 
2. No

DN4

Escala que 
consiste en 
descripciones y 
signos de dolor 
que se evalúan 
para identificar 
a pacientes que 
tienen una gran 
probabilidad de 
tener 
componente de 
dolor 
neuropático. 

Se tomaron los 
puntos dados en 
la escala para el 
diagnóstico de 
dolor neuropático 
de los 
expedientes 
clínicos. 

 

Cuantitativa 1. >4 puntos 
2. <4 puntos

 
LANSS 

Escala que
identifica dolor
con 
características 
neuropáticas. 

Se tomaron los 
puntos dados en 
la escala para el 
diagnóstico de 
dolor neuropático 
de los 
expedientes 
clínicos. 

 

Cuantitativa 1. >12 puntos 
2. <12 puntos

 

ID PAIN 

Escala cuya 
finalidad es 
diferenciar dolor 
nociceptivo y 
dolor con 
características 
neuropáticas. 

Se tomaron los 
puntos dados en 
la escala para el 
diagnóstico de 
dolor neuropático 
de los 
expedientes 
clínicos. 
 

Cuantitativa 
1. >3 puntos 
2. <3 puntos 



 

Una vez obtenida la autorización por el comité local de ética e investigación, se 

solicitó permiso a las autoridades correspondientes del Hospital General Regional 

No. 2 <El Marqués=, Querétaro para realizar la investigación en el servicio 

correspondiente. Se registraron los datos obtenidos del expediente de los pacientes 

quienes acudieron a la Clínica de dolor y Cuidados Paliativos del 01 de enero de 

2019 al 31 de diciembre de 2020, los cuales presentaron diagnóstico de dolor 

neuropático, secundario a cáncer. 



 

Se realizó estadística descriptiva para las variables cuantitativas, se calcularon 

medidas de tendencia central y de dispersión (media y desviación estándar). Las 

variables cualitativas se analizaron por frecuencias absolutas y relativas.  Se utilizó 

una prueba chi-cuadrada para evaluar la relación de las variables cualitativas y una 

prueba de t student para las variables cuantitativas. El procesamiento estadístico se 

llevó a cabo en el programa Statistical Packafe for the Social Sciences (SPSS 

Chicago, IL, EE. UU.) V. 22. Los resultados obtenidos se presentaron a través de 

gráficas y se redactó la correspondiente sección en la tesis. 

Estos resultados se compartirán en la sesión departamental de la unidad y también 

se presentarán en un foro de investigación en salud a nivel delegacional, regional 

y nacional. 



 

 
 
 

Se incluyeron 198 expedientes de pacientes en el presente estudio, sin embargo se 

eliminaron 2 por información incompleta. Se determinó que los pacientes 

presentaban el síndrome doloroso neuropático con las escalas de DN4 (<4 puntos), 

LANSS (>12 puntos) y IDPAIN (<3 puntos),  

Se determinó que la prevalencia de dolor neuropático en pacientes con cáncer en 

el hospital es del 35.2% (69), mientras que al 64.8% (127) no padecían del síndrome 

(Figura 1).  

 
Figura 1. Prevalencia del dolor neuropático en los pacientes. 

 

 

La edad promedio de las pacientes que participaron en el presente estudio fue de 

63.95  15.89 años, el mínimo fue de 29 años, mientras que el máximo fue de 92 

años. El 57.1% (112) de los pacientes fueron del sexo masculino, mientras que el 

restante, es decir, 42.9% (84) fueron pacientes del sexo femenino (Figura 2). 



 

 
Figura 2. Frecuencia absoluta del género de los pacientes. 

En el presente se demostró que no existe una asociación entre la presentación del 

síndrome doloroso neuropático y el sexo del paciente (p=0.635) (Cuadro 1 y Figura 

3). 

 

Cuadro 1. Relación entre el síndrome neuropatico y el género del paciente 

 Síndrome doloroso neuropático p 

Género Presente Ausente  

0.635 Masculino 71 56 

Femenino 41 28 

 



 

 
Figura 3. Relación entre el síndrome neuropatico y el género del paciente 

Se encontró una asociación entre la edad del paciente y la presencia del síndrome 

doloroso neuropático  (p=0.029). Se demostró que los pacientes que presentaron el 

síndrome doloroso neuropático tienen una edad promedio menor que aquellos que 

no lo presentaron (Cuadro 2 y Figura 3). 

 

Cuadro 2. Relación entre el síndrome neuropatico y la edad del paciente. 

 Edad promedio  DE p 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

Presente  

0.029 

Presente 58.68  16.15 

Ausente 61.97  16.15 

 

Finalmente, se demostró que no existe asociación entre el tipo de cáncer que 

padecía el paciente y la presencia del síndrome doloroso neuropático (p=0.245) 

(Cuadro 3 y Figura 4). 

 

 



 

Cuadro 3. Relación entre el síndrome neuropatico y el diagnóstico del paciente. 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

 Ca de 

ovario 

Ca de 

mama 

CaCu Ca de 

colón 

Ca de 

pulmón 

Ca de 

páncreas 

Ca de boca 

Presente 3 3 3 3 0 4 3 

Ausente 5 8 5 10 5 8 4 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

Ca de 

esófago 

Ca de 

hueso 

Ca 

gástrico 

Ca de 

piel 

Ca de 

próstata 

Ca de 

recto 

Ca renal 

Presente 0 1 2 3 14 4 4 

Ausente 4 2 8 1 15 6 10 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

Mieloma 

múltimple 

Ca de 

lengua 

Ca de 

pene 

Ca de 

cél. 

pequeñas 

Ca de 

hígado 

Linfoma Ca testicular 

Presente 5 1 2 1 1 1 0 

Ausente 5 1 0 0 4 7 1 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

Ca de 

tiroides 

Ca de 

tejido 

conectivo 

Ca 

vesical 

Ca de 

vesícula 

Linfoma de 

Hodking 

Linfoma 

no 

Hodking 

Plasmocitoma 

Presente 1 2 4 0 1 0 2 

Ausente 4 1 1 1 0 2 0 

Síndrome 

doloroso 

neuropático 

Sarcoma Melanoma Tumor 

de 

Warthon 

Tumor de 

psoas 

LLA p 

Presente 0 1 1 0 1   
0.245 

Ausente 2 0 1 2 0  

 

 

 

 



 

 
Figura 4. Relación entre el síndrome neuropático y el diagnóstico del paciente. 

  



 

La prevalencia de dolor neuropático en pacientes oncológicos atendidos en la clínica 

de dolor y cuidados paliativos del Hospital HGR #2 El Marqués fue del 32.5%, en 

comparación con el 31.2% reportado por Ana Roberto y cols (22) en una revisión 

sistemática de 2016, lo que sugiere que alrededor del 30% de los pacientes con 

diagnóstico de cáncer experimentarán dolor neuropático.   

En cuanto a la prevalencia según el sexo, Blanco y cols (23) mencionan en un 

estudio observacional transversal que el dolor neuropático muestra una fuerte 

predominancia en mujeres, con un 43.1%, mientras que en este estudio no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (p= 0.635) entre los sexos, 

ya que la mayoría de estos participantes fueron hombres.  

Respecto a la edad, se encontró que la edad promedio de los pacientes en este 

estudio fue de 63.95 ± 15.89 años, con una edad mínima de 29 años y máxima de 

92 años. Baek y cols. (24) en su investigación observacional transversal descriptiva 

reportan que la prevalencia de dolor en pacientes con cáncer es mayor en las 

personas menores de 65 años, coincidiendo con el presente estudio, donde la edad 

promedio en quienes se presentó el síndrome doloroso neuropático fue de 58.68  

16.15, encontrándose que la edad promedio de los pacientes con el síndrome 

doloroso neuropático fue menor que aquellos sin él, lo que sugiere que los pacientes 

más jóvenes tendrán mayor prevalencia de dolor neuropático en el contexto 

oncológico. 

Ryoto y cols. (25) en su estudio observacional prospectivo de 2021, realizado en 

108 pacientes con diagnóstico de dolor neuropático oncológico reportó que entre 

los tipos de cáncer, los pacientes con cáncer de próstata tuvieron la mayor 

prevalencia (44%). Sin embargo, en esta investigación no se observó asociación 

entre el tipo de cáncer y la presencia del síndrome doloroso neuropático (p=0.245). 

Aunque se puede ver en las gráficas que hubo mayor cantidad de pacientes en el 

cáncer de próstata, la población con diagnóstico específico de otros tipos de cáncer 

fue limitado, por lo que se requiere una muestra más grande. 



 

 

La prevalencia del dolor neuropático en pacientes con cáncer atendidos en la clínica 

de dolor y cuidados paliativos del hospital HGR #2 El Marqués es similar a la 

reportada en la bibliografía, con lo que se descarta la hipótesis alternativa y se 

comprueba hipótesis nula. 

Aunque algunos estudios reportan una predominancia del dolor neuropático en 

mujeres, quizá porque los cánceres más reportados son los de mama o 

cervicouterino, en esta investigación no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los sexos, posiblemente debido a que la 

mayoría de los pacientes registrados fueron hombres. 

Existe una relación entre la edad y la prevalencia del dolor neuropático en pacientes 

oncológicos, siendo más común en personas en la séptima década de la vida.  

En esta investigación no se encontró una asociación significativa entre el tipo de 

cáncer y la presencia del síndrome doloroso neuropático. No obstante, debido a la 

limitación de la <n= en ciertos tipos de cáncer, se requiere de estudios adicionales 

con muestras más grandes para confirmar esta relación. 
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VARIABLE VALORES 

NSS  

SEXO  

EDAD (años)  

TIPO DE CÁNCER  

TIPO DE DOLOR  

DN4  > 4 PUNTOS < 4 PUNTOS 

LANSS (> 12 puntos) > 12 PUNTOS < 12 PUNTOS 

ID PAIN (>3 PUNTOS) > 3 PUNTOS < 3 PUNTOS 



 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL Y 

SOLIDARIDAD SOCIAL 

 
 

 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2 <EL MARQUÉS= SOLICITUD AL COMITÉ DE 

ETICA EN INVESTIGACION EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigación en salud, 

solicito al Comité de Ética en Investigación de Hospital General Regional No.2 <El Marqués= 
que apruebe la excepción de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de 

investigación 

es una propuesta de investigación sin riesgo que implica la 

recolección de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clínicos: 

b) Nombre de la paciente 

c) Número de seguridad social 

d) Edad 

e) Diagnóstico oncológico 

 

Atentamente 
 



 

 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS 
 
 
 
En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me comprometo a 

recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación y esté contenida en el 

expediente clínico y/o base de datos disponible, así como codificarla para imposibilitar la 

identificación del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer 

mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. 

 
 
 
La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del protocolo 

título del protocolo propuesto cuyo propósito es producto comprometido (tesis, artículo, 

cartel, presentación, etc.) 

 
 
 
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde a 

las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales 

en materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 

 
 
 

Atentamente 
 



 



 

ITZIA IRERI CERANO MEDINA, 
Residente de ANESTESIOLOGÍA tercer año 
 Correo: itzia.cerano93@hotmail.com. 
Teléfono: 4432270451. 
Matrícula: 98234258 
 
DIANA MARISSA MANZO GARCIA 
Correo: dianamanzo@hotmail.com Telèfono: 4422472408 
Matrìcula: 99234472 
 
IVAN MANZO GARCIA 
Correo: ivanmanzzo@gmail.com Telefono: 4428249514 
Matricula: 99238420 
 

Expedientes de pacientes, hojas blancas, bolígrafos. 
 
 

Concepto Importe 

Material de oficina 1,000 MN 

Costo Total (pesos 00/100 Moneda Nacional) 1,000 MN 
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Planeación y revisión bibliográfica         

Elaboración de protocolo         

Registro en Comité Local         

Revisión para reportar ante la plataforma de 
revisión del IMSS 

        

Análisis de expedientes.         

Resultados, conclusiones, discusión.        

Revisión de protocolo y redacción de tesis.         

Revisión y entrega de tesis. 
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