Prevencion y tratamiento

de la neuralgia posherpética
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efinitivamente el mejor tratamiento es el encaminado a la

prevencion de la enfermedad. La neuralgia posherpética es

una complicacién del herpes zoster y es obvio que al impedir

la reactivacién viral, intrinsecamente se evitara su secuela mas comun.

No ocurre asi una vez que se ha establecido el herpes zoster, de modo

que se ha intentado por algunos medios disminuir la complicacion sin
que los resultados sean muy alentadores.

Los resultados mas recientes del estudio de la prevencion del her-
pes zoster muestran que la vacunacion en los adultos es efectiva para
prevenir la neuralgia posherpética. Si se adopta como medida la vacu-
nacion de los adultos y si ésta muestra efectos similares a largo plazo, es
posible reducir de manera importante la neuralgia posherpética en las
siguientes décadas.

Por otro lado, los mecanismos de dolor neuropatico en el herpes zoster
inician de forma muy temprana después del dafio nervioso; las medidas
mas apropiadas para minimizar el dolor son la prevencion del dafio ner-
vioso con el uso de farmacos antivirales, mismos que tienen la capacidad
de detener la replicacion viral. El efecto del aciclovir en la prevencion de
la neuralgia posherpética ha sido controversial; estudios controlados con
placebo no muestran beneficio. Sin embargo, en un metaanalisis de dichos
estudios se demostrd que aciclovir via oral a dosis de 800 mg 5 veces al
dia en pacientes con herpes zoster agudo redujo la duracién del dolor
asociado particularmente a pacientes ancianos. El valaciclovir (prodroga
de aciclovir) tiene alta biodisponibilidad a dosis de 1 gramo 4 veces al dia
durante 7 dias; en personas mayores de 50 afnos se ha comparado con
aciclovir en pacientes con herpes zoster agudo. En estos individuos la
duracion del dolor fue significativamente mas corta en los que recibieron
valaciclovir y s6lo una pequefia proporcion de sujetos tuvo dolor persis-

tente a los 6 meses (19% vs. 26% de quienes recibieron aciclovir p=0.2). ©
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Valaciclovir mostrd ventajas consistentes sobre
aciclovir. Los resultados de los ensayos clinicos
de famciclovir (prodroga de penciclovir) en el
herpes zoster mostraron que éste fue de menor
equivalencia en la eficacia clinica que aciclovir. En
un ensayo controlado con placebo 500 o 750 mg
3 veces al dia por 7 dias disminuyeron la duracién
del dolor después del herpes zoster. Asimismo, en
un estudio comparativo de famciclovir y aciclovir
tuvieron eficacia similar, pero en algunos subgru-
pos analizados el famciclovir parece que fue mas
eficaz. El analisis de los tratamientos de los ensa-
yos controlados aleatorizados de wvalaciclovir (1
g 3 veces al dia) o famciclovir (500 mg 3 veces
al dia) en sujetos inmunocompetentes con edad
arriba de 50 afios y con herpes zoster mostrd que
los dos farmacos no difieren en sus efectos en la
resolucion del dolor asociado al herpes zoster o
en la neuralgia posherpética, en la cicatrizaciéon
del rash o en el perfil de seguridad. Los esteroides
son otra clase terapéutica que se ha empleado
como medida para reducir la posibilidad de dolor
cronico y otras complicaciones del herpes zoster,
pero los ensayos controlados no demuestran que
afecten el desarrollo o la duracién de la neuralgia
posherpética.

La utilizacion de analgésicos es una buena
practica médica para proveer analgesia adecuada
durante la fase aguda del herpes zoster, ya que los
opioides impiden la transmisién de la nocicep-
cion en el asta dorsal (entre otras acciones). Sin
embargo, los informes de éstos no confirman que
la analgesia adecuada del dolor asociado al herpes
zoster altere el desarrollo de la neuralgia posher-
pética.

Los antidepresivos triciclicos son drogas que
inhiben la recaptura de serotonina y noradrenali-
na en el sistema nervioso central, y se piensa que
incrementan la inhibiciéon de las sefiales nocicep-
tivas dentro de las astas dorsales de la médula
espinal. A menudo se les considera el pilar del
tratamiento de la neuralgia posherpética estableci-
da; su empleo como terapia adyuvante junto con
aciclovir en el herpes zoster agudo fue estudiado
en un pequefo ensayo que aunque defectuoso,
los resultados indicaron que la terapia temprana

de amitriptilina a dosis bajas redujo la pre-
valencia de neuralgia posherpética. Los blo-
queos nerviosos tienen NUMErosos reportes
considerados como anecdoticos, pero no hay
grandes estudios controlados y a gran escala
acerca de su eficacia para prevenir la neural-
gia posherpética.

Tratamiento

Desgraciadamente algunos individuos pre-
sentan neuralgia posherpética después de
haber recibido terapia adecuada con antivira-
les y adyuvantes. En los sujetos con la enfer-
medad ya muy bien establecida ésta puede
ser intratable, llega a considerarse invalidante
y llena de sufrimiento, sobre todo en los
ancianos. LLa primera linea de abordaje inclu-
ye no dejar de lado la atencién de los factores
psicosociales, asi como el tratamiento médi-
co. Los pacientes necesitan recomendaciones
tales como el uso de prendas de fibra natural
y que se mantengan en sus actividades fisicas
y sociales; si han recibido dosis adecuadas de
antidepresivos triciclicos o gabapentina y no
obtienen una analgesia satisfactoria, enton-
ces los opioides potentes, como oxicodona,
metadona y morfina, pueden ser una alter-
nativa. LLa terapia combinada es una practica
comun, y los multiples mecanismos posibles
de dolor neuropatico ofrecen una explicacion
para la combinacion de farmacos, pero los
estudios no han sido conducidos para exa-
minar la eficacia de las combinaciones. Todos
los medicamentos deben ser monitoreados
muy de cerca porque hay riesgos en los adul-
tos mayores.

Respecto a los medicamentos con mayor
eficacia y seguridad, actualmente se cuenta
con datos interesantes que se respaldan
bajo la Optica de la medicina basada en
evidencia. A continuaciéon se exponen solo
algunos de los resultados de mayor interés
de una revision sistematizada y metaana-
lisis que investigb una gran base de datos
sistematicamente e incluy6 ensayos clinicos
de neuralgia posherpética. Los estudios fue-
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ron cegados y aleatorizados e incluyeron
adultos con neuralgia posherpética con un
tiempo de duracibn mayor a 3 meses. En
total se identificaron 62 estudios, de los
cuales inicamente 35 cumplieron los crite-
rios de inclusion; de éstos se seleccionaron
31 para el metaanalisis. Dicho metaanalisis
revelé que la evidencia apoya el uso de las
siguientes terapias administradas via oral:
antidepresivos triciclicos, opioides potentes,
gabapentina, tramadol y pregabalina. Las
terapias topicas que ofrecen eficacia fueron
parches de lidocaina y capsaicina.

La administracion de metilprednisolona
por via intratecal aparentemente se asocia
con alta eficacia, pero su seguridad requiere
evaluaciones futuras. Enseguida se presenta
el reporte de eficacia y seguridad de algunos
de los medicamentos mas utilizados, la efica-
cia y la seguridad se expresan de acuerdo al
namero necesario a tratar (NNT= el niimero de
pacientes que se debe tratar para que al menos
1 de ellos tenga mejoria en el dolor en 50%) y
namero necesario a dafiar (NND= traduce el
numero necesario de pacientes que al expo-
nerse a un tratamiento al menos uno de ellos
presenta efectos adversos), respectivamente,
de modo que el mejor nimero necesario a tra-
tar es el 1 porque Ginicamente se requiere a un
paciente para que presente mejoria, en tanto
que el niimero necesario a dafiar entre mas ale-
jado de la unidad, traduce pocas posibilidades
de efectos adversos.

* Laamitriptilina se reporta con un NNT=1.6
hasta 4.15, la desipramina con NNT=1.9, la
nortriptilina con NNT=2.64. El NNT com-
binado para los antidepresivos triciclicos se
estim6 en 2.64.

* Los antidepresivos triciclicos reportan un
NND=4.75 hasta 8. El NND combinado
para esta clase farmacologica es de 5.67.

* La gabapentina tiene un NNT=3.22 hasta
5.63. El NNT combinado para gabapentina
fue de 4.39. El NND para gabapentina se
estimd desde 3.67 hasta 4.79, con un NND
combinado de 4.07.

e La pregabalina tiene un NNT=3.42 hasta 6.23.

El NNT combinado es de 4.93. El NnD=4.27.
¢ Tramadol, con un NNT=4.76 y un NND=7.15.
¢ Oxicodona reporté un NNT=2.5.
¢ Morfina o metadona de liberacion controlada,

con NNT=2.79.
¢ ElnNT combinado para los opioides fue de 2.67.

El N estimado para opioides fue de 3.57.
¢ La administraciéon intratecal de metilpredniso-

lona mas lidocaina presentd un NNT=1.13, aqui

no se reporta el niimero necesario a danar.

¢ Lidocaina por via intravenosa a 1 mg por kg de
peso; no se reporta el NNT, pero a dosis de 5 mg
por kg de peso su NNT=-12. El NND se report6

en 12.5.

En lo concerniente a los farmacos a los que no
se asocid con beneficio en pacientes con neuralgia
posherpética, éstos fueron: memantina, dextrome-
torfan, ketamina intravenosa, codeina, ibuprofeno,
lorazepam y aciclovir. Otras preparaciones topicas
que no se relacionan con un beneficio sustancial
para el control del dolor son: benzydamina, diclo-
fenaco con dietileter y vincristina.

Es importante hacer hincapié en que la deci-
sion terapéutica debe ser individualizada, ya que
la mayoria de los enfermos cursa concomitan-
temente con otros padecimientos muy comu-
nes, como diabetes mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal. En cada
uno de ellos se debe elegir de manera concienzu-
da, juiciosa y razonable los mejores medicamentos
con base en su farmacocinética y farmacodina-
mia, asi como Ssus interacciones con otras sus-
tancias para minimizar al maximo los efectos
adversos y obtener los mayores beneficios. En los
pacientes refractarios a tratamiento conservador
y en los que se piense en la posibilidad de algin
procedimiento o técnica especial, se recomienda
que sean enviados a un centro de atencién multi-
disciplinario especialista en el manejo de pacientes
con dolor crénico.
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