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EDITORIAL

1

Este número de Revista de la Sociedad Española del Dolor presenta importantes artícu­
los, pero merece la pena centrarse en una revisión realizada por los autores Natalia Botero 
Jaramillo e Iván Mauricio González Zambrano sobre un cuadro clínico doloroso muy especí­
fico denominado “miembro fantasma”, tan frecuente como complejo, y con un tratamiento 
hasta hace poco tiempo de escasos avances analgésicos. Vale la pena profundizar en su 
fisiopatología, más conocida en la actualidad y en las nuevas propuestas utilizadas contra 
el dolor. 

El dolor postamputación integra dos posibilidades de dolor bien diferentes, como son el 
muñón doloroso y, por otra parte, el miembro fantasma (1). El muñón doloroso persistente 
es una variedad de dolor de componente mixto nociceptivo y neuropático, que persiste en 
el muñón operatorio por más de tres meses y que a menudo presenta alta intensidad, 
convirtiéndolo en un dolor difícil de tratar (1). Mientras la mayoría de los pacientes experi­
mentan resolución de su dolor en el muñón en los primeros meses tras una amputación, 
una minoría (10-23 %) continúa siendo fustigada por este dolor cronificado y de alto impacto 
emocional, que puede afectar la calidad de vida de los pacientes (1-4). 

Este dolor del muñón no debe ser confundido con el dolor por miembro fantasma que 
aparece en la zona amputada, frecuente en su aparición inicial (85 % pacientes pueden 
experimentarlo) y que suele disminuir parcialmente con el paso de los meses (5). En 
ocasiones se superponen los dos tipos de algias, complicando su evolución y resultado 
analgésico (5,6).

Este artículo desarrolla de forma amplia la diferencia de los dos cuadros clínicos para su 
correcta identificación y pronto diagnóstico, hace un paso por la fisiopatología del miembro 
fantasma y las lesiones residuales detectables en el sistema nervioso central (SNC) en los 
pacientes que presentan esta patología dolorosa.

Posteriormente se abordan los diferentes tratamientos analgésicos, desde el farmaco­
lógico al no farmacológico, basado sobre todo en técnicas de neuromodulación, tanto las 
no invasivas, de gran impacto psicológico, como otras invasivas. 

Se pueden comprobar las diferentes opciones analgésicas para los pacientes con dolor 
por miembro fantasma y el uso de las mismas según la respuesta y disponibilidad de cada 
profesional (7,8).

Rafael Gálvez Mateos

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
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uso de cannabis en población latinoamericana. Rev Soc Esp Dolor. 
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ABSTRACT �
Introduction: The use of the phytocannabinoid tetra-

hydrocannabinol carries a risk of developing Cannabis 
Use Disorder (CUD), associated with mental disor-
ders, cardiovascular and respiratory diseases, and an 
increased risk of perioperative complications. The prop-
er use of medical cannabis requires identifying patients 
at risk of developing CUD.

Objective: Translate into Spanish and validate the 
Cannabis Use Disorder Identification Test - Revised 
(CUDIT-R) to detect cannabis misuse in Latin American 
population over 18 years of age.

Materials and methods: Analytical observational 
study for validation of a questionnaire. The CUDIT-R was 
translated and applied in Latin Americans, who used 
cannabis in the last six months. Collinearity was evalu-
ated with the Bartlett Test and the Kaiser-Meyer-Olkin 
Test. In the exploratory factorial analysis, factors with 
eigenvalues greater than 70 were relevant, Promax 
rotation was used. Criterion validity was evaluated 
with Spearman's correlation coefficient. The internal 
consistency was evaluated using Cronbach's Alpha 
and correlation of the domains divided in two with the 
Spearman-Brown formula.

Results: With 465 complete responses, the sensi-
tivity of the CUDIT-R was 60.77 %, with a specificity of 

RESUMEN �
Introducción: El uso del fitocannabinoide tetrahidro-

cannabinol tiene un riesgo de desarrollar trastorno por 
consumo de cannabis (TCC), asociado a trastornos 
mentales, enfermedades cardiovasculares y respira-
torias, y a un aumento del riesgo de complicaciones 
perioperatorias. El uso adecuado del cannabis medi-
cinal requiere identificar a los pacientes en riesgo de 
desarrollar TCC.

Objetivo: Traducir al español y validar el Cannabis 
Use Disorder Identification Test - Revised (CUDIT-R) 
para detectar comportamientos peligrosos asociados 
al uso de cannabis en población latinoamericana mayor 
de 18 años.

Materiales y métodos: Estudio observacional ana-
lítico para validación de instrumento de medición. El 
CUDIT-R fue traducido y aplicado en latinoamericanos 
que consumieron cannabis en los últimos seis meses. 
Se evaluó colinealidad con test de Bartlett y prueba de 
Kaiser-Meyer-Olkin. En el análisis factorial exploratorio 
fueron relevantes los factores con autovalores mayores 
de 70; se usó rotación promax. La validez de criterio 
fue evaluada con coeficiente de correlación de Spear-
man. La consistencia interna se evaluó usando alfa de 
Cronbach y correlación de los dominios divididos en dos 
con la fórmula de Spearman-Brown.

http://dx.doi.org/10.20986/resed.2025.4097/2023
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85.06 %. Internal consistency and criterion validity 
were acceptable, and improved when questions 1 and 
8 were removed. Its performance was not optimal in 
the population evaluated.

Conclusions: CUDIT-R can be useful to detect risk 
of presenting CUD. The questions 1 and 8 affect the 
unidimensionality of the instrument, but they provide 
useful information for patient management. It is nec-
essary to validate the scale in different population 
groups. 

Key words: Cannabis, behavior addictive, marijuana 
abuse, substance abuse detection, CUDIT.

Resultados: Con 465 respuestas completas, la sen-
sibilidad del CUDIT-R fue del 60,77 %, con una especi-
ficidad del 85,06 %. La consistencia interna y validez 
de criterio fueron aceptables, y mejoraban al retirar las 
preguntas 1 y 8. Su desempeño no fue óptimo en la 
población evaluada.

Conclusiones: CUDIT-R puede ser útil para detectar 
riesgo de presentar TCC. Sus preguntas 1 y 8 afectan 
la unidimensionalidad del instrumento, pero proveen 
información útil para el manejo del paciente. Es necesa-
rio validar la escala en diferentes grupos poblacionales.

Palabras clave: Cannabis, conducta adictiva, abuso de 
marihuana, detección de abuso de sustancias, CUDIT.

INTRODUCCIÓN

Existe un alto consumo de marihuana, cannabis medi-
cinal (CM) y cannabinoides (CNB), tanto de uso medici-
nal como recreativo a nivel global, lo que va en paralelo 
con una tendencia mundial a la legalización; 70 países 
han regulado su uso médico, y de estos, 10 también el 
uso recreativo y 6 permiten el consumo de alto tetrahi-
drocannabinol (THC) (1).

Para el 2022 la marihuana fue la droga más con-
sumida en el mundo, con una prevalencia de consumo 
del 4 % en personas entre los 15 y 65 años (2); y un 
aumento en el número de pacientes usuarios de CM y 
CNB de uso médico, con una prevalencia de consumo 
estimada en Estados Unidos y Canadá del 1,5 % (3), 
que va en aumento debido a la mayor evidencia clínica 
en patologías de alto impacto como el dolor crónico 
oncológico y no oncológico, los síntomas refractarios 
en cuidados paliativos, la espasticidad por esclerosis 
múltiple y epilepsias de difícil manejo(4).

La planta de cannabis tiene más de 100 fitocanna-
binoides, el THC y el cannabidiol son los CNB predo-
minantes en las plantas y en los cuales se centran la 
mayoría de estudios clínicos y de los cuales están com-
puestos todos los CNB farmacéuticos que están en el 
mercado actualmente (Epidolex, Sativex, Dronabinol 
y Nabilona) (4,5). El THC es el único CNB intoxicante 
de la planta, con respuestas dosis dependientes y res-
ponsables de los efectos cardiovasculares, de psicosis 
y de adicción (6); si bien su consumo está relacionado 
con el uso recreativo o adulto, su farmacodinámica 
le otorga efectos importantes en el tratamiento de 
síntomas en tercera o cuarta línea de tratamiento en 
patologías de alta prevalencia como dolor crónico, sín-
tomas refractarios en cuidados paliativos (dolor, náu-
seas y vómitos) y espasticidad por esclerosis múltiple, 
entre otras (4).

El consumo de THC no está libre de riesgo y uno 
de estos es el de desarrollar el trastorno por consu-
mo de cannabis (TCC), que se estima se encuentra 
alrededor del 9 % en uso recreativo, pero este riesgo 
aumenta al 30-40 % entre aquellos con antecedentes 

de consumo diario de cannabis (7). El riesgo de TCC en 
uso médico aún no está claramente establecido; sin 
embargo, Gendy y cols., en un estudio prospectivo que 
exploró la prevalencia del TCC y otras comorbilidades 
psiquiátricas en pacientes hospitalizados en tratamiento 
por trastorno por consumo de sustancias que informa-
ron haber consumido CM al ingreso, encontraron que 
el 28,3 % de los que informaron uso médico exclusivo 
de cannabis y el 51,4 % de aquellos con uso médico y 
recreativo tenían TCC (8); en el año 2022, Mills y cols. 
publican los resultados de una encuesta transversal 
anónima en línea de 2018 a 2019 en Australia, donde 
pacientes en tratamiento con CM fueron interrogados 
para diagnosticar TCC describiendo que la prevalencia 
de TCC en consumidores de CM parece comparable 
a la de los consumidores recreativos (9). Megan en 
el año 2022 publica los resultados de un estudio de 
cohorte observacional donde los participantes después 
de 12 meses de usar CM con THC, el 11,7 % de todos 
los participantes y el 17,1 % de los que usaban canna-
bis a diario o casi a diario desarrollaron TCC (9). El TCC 
está asociado a deterioro cognitivo, trastornos menta-
les (psicosis, depresión, ansiedad y comportamiento 
suicida) y efectos adversos para la salud física, como 
enfermedades cardiovasculares (6), enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, y a un aumento del riesgo 
perioperatorio de eventos cardiovasculares mayores, 
hiperalgesia, abstinencia y náuseas y vómitos (10). El 
tamizaje y la detección temprana de los pacientes en 
riesgo de desarrollar o con TCC establecido impactan 
a largo plazo la salud del paciente, permite al médico 
tratante hacer seguimiento en los pacientes usuarios 
de CM y le permite al anestesiólogo tomar medidas 
encaminadas a disminuir complicaciones durante el 
perioperatorio.

No hay consenso sobre si el consumo de cannabis 
debe ser examinado de forma rutinaria en la población 
general; sin embargo, dentro del interrogatorio en 
la consulta médica se debería incluir el consumo de 
cannabis dada la alta prevalencia (11). Asimismo, la 
prescripción de CM o CNB con dosis de THC requie-
re por principio de precaución un seguimiento de las 
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conductas de riesgo en el consumo, y la Sociedad 
Estadounidense de Anestesiólogos (ASA) establece 
que el anestesiólogo en la valoración preanestésica 
es responsable de determinar el estado médico del 
paciente y desarrollar un plan de atención anestési-
ca, que incluye el historial médico, experiencias anes-
tésicas previas y el uso de sustancias médicamente 
relevantes, incluidos los CNB, independientemente de 
si son medicinales, de uso recreativo o de obtención 
ilícita (12). En el año 2023, la Asociación America-
na de Anestesia Regional (ASRA) publica la guía que 
sugiere aplicar el Cannabis Use Disorder Test para la 
detección de TCC en el perioperatorio al paciente que 
durante la valoración informa sobre el uso reciente de 
cannabis, debido a los cambios fisiológicos intraopera-
torios, las interacciones con los anestésicos, el riesgo 
de complicaciones mayores y los eventos adversos 
perioperatorios (13,14).

El gold estándar para el diagnóstico son los criterios 
del DSM-V, que se identifican mediante una entrevista 
clínica estructurada. El uso rutinario de esta estrategia 
es limitada por el tiempo que toma y el entrenamiento 
necesario para llevar a cabo la entrevista y realizar una 
adecuada interpretación de las respuestas del pacien-
te (11). La Cannabis Use Disorder Identification Test 
- Revised (CUDIT-R) es una escala corta que contiene 
ítems diseñados para el diagnóstico de dependencia al 
cannabis contemplado dentro del DSM-IV y validados 
con el DSM-V; esta escala permite evidenciar tempra-
namente comportamientos peligrosos o perjudiciales 
asociados al uso de cannabis e identificar un posible 
TCC durante los seis meses previos a la aplicación del 
instrumento (15). Es usada ampliamente en los siste-
mas de salud, en estudios clínicos relacionados con el 
uso médico del cannabis y está incluida dentro de las 
recomendaciones de la ASRA en la valoración preope-
ratoria (10,16); consta de ocho ítems que incluyen 
patrones de uso de cannabis, problemas de abuso del 
cannabis, síntomas de dependencia y características 
sociales (17), es fácil de realizar, puede ser autodi-
ligenciada y no requiere de personal de salud. Cada 
pregunta se categoriza de 0 a 4 con una puntuación 
máxima de 32. Las puntuaciones de 8 o más indi-
can un consumo peligroso de cannabis; las puntuacio-
nes de 12 o más indican un posible TCC, para el que 
puede ser necesario una intervención adicional (18). 
Ha sido validada y traducida a varios idiomas y existe 
un proceso de validación de una versión en español que 
se aplicó a estudiantes universitarios (19).

La versión original del CUDIT fue desarrollada por 
Adamson y Sellman en el año 2003 (20), constaba de 
10 criterios de medición, que se desarrollaron a partir 
del AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test); 
años después, Adamson y cols. desarrollan el CUDIT 
revisado (CUDIT-R) que fue validado en 144 pacientes 
que formaban parte de un estudio sobre depresión y 
abuso de sustancias, encontrando una sensibilidad del 
91 % y una especificidad del 90 %, concluyendo que 
esta escala es superior a la original para detección de 
problemas en el consumo de cannabis (18).

El objetivo de este estudio fue traducir y validar el 
CUDIT-R al español, para permitir su aplicación en 
pacientes que hablan español y se encuentran en ries-
go de desarrollar un TCC.

METODOLOGÍA

El instrumento de medición fue validado partiendo des-
de una traducción y adaptación, y evaluando su validez de 
constructo, validez de criterio y consistencia interna.

Participantes

Se hizo un muestreo a conveniencia de personas 
residentes en América Latina, mayores de 18 años que 
hubieran consumido cannabis en los últimos 6 meses; 
estas personas fueron contactadas a través de la agen-
cia de publicidad McCan (http://www.mccann.com.co), 
quienes, a través de llamadas telefónicas realizadas a 
números de sus bases de datos de regiones de Amé-
rica Latina, buscaron obtener respuesta de diferentes 
perfiles culturales, educativos, sociales y económicos. 
Se excluyeron participantes que no respondieran a la 
totalidad de las preguntas y no se ofreció ningún tipo 
de incentivo.

Recolección de la información

De manera telefónica, cada participante dio respues-
ta a las preguntas del CUDIT-R traducido y adaptado, y 
como estándar de comparación se realizaron pregun-
tas basadas en los criterios diagnósticos del DSM-V, 
para validar un posible TCC. Con un CUDIT-R con una 
puntuación de 8 a 11 se considera que el participante 
tiene un consumo riesgoso de cannabis; una puntua-
ción mayor a 12 se consideró sugestiva de un TCC. 
Respecto al DSM-V, se considera que el participante 
cursa con un trastorno leve si tiene 2-3 síntomas, 
moderado con 4-5 síntomas, y grave con la presencia 
de 6 o más síntomas (21).

Análisis estadístico

Se describieron las variables sociodemográficas en 
forma de proporciones, desagregadas por país y zona, 
y se evaluaron las diferencias entre países usando  con 
un nivel de significación del 95 %.

Con las respuestas, se evaluó colinealidad a través 
del test de Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin 
para determinar si era posible realizar un análisis fac-
torial; este se llevó a cabo para analizar si las variables 
obtenidas con las preguntas del CUDIT-R guardaban 
relación entre sí y con algún constructo subyacente. En 
el análisis factorial exploratorio, se tomaron como rele-
vantes los factores con autovalores mayores a 70, se 
rotaron los factores usando rotación promax para facili-
tar su interpretación. La validez de criterio fue evaluada 
con una correlación entre la versión traducida y adapta-
da del CUDIT-R y las preguntas de síntomas registrados 
en los criterios diagnósticos utilizados en el DSM-V; para 
esta correlación, se empleó el coeficiente de correlación 
de Spearman con un nivel de significación del 0,05. 
Finalmente, la consistencia interna se evaluó usando alfa 
de Cronbach y correlación de los dominios divididos en 2 
con la fórmula de Spearman-Brown. Una consistencia 
interna aceptable se consideró como alfa mayor a 0,7.
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El tamaño de muestra adecuado se definió como 
400 participantes, atendiendo a la recomendación 
de no evaluar la consistencia interna con una mues-
tra menor a este número (22). El análisis se realizó 
empleando los softwares STATA v13 y R 3.6.1, este 
último empleando el paquete CMC (23).

RESULTADOS

El instrumento fue traducido por un traductor cer-
tificado del inglés al español. Esta versión traducida 
del CUDIT-R fue evaluada por 4 especialistas médicos 
(3 psiquiatras, un toxicólogo), quienes definieron que el 
contenido y la traducción eran adecuados.

Se obtuvo respuesta de 792 participantes que 
habían empleado cannabis en los últimos 6 meses, se 
eliminaron cuestionarios incompletos y el análisis fue 
realizado teniendo en cuenta la respuesta de 465 par-
ticipantes, un tamaño de muestra adecuado según se 
calculó para el proceso de validación.

Este grupo tuvo una mediana de edad de 29 años 
(rango intercuartílico: 11 años), y un 37,6 % eran 
de género femenino. Los participantes reportaron su 
ocupación indicando que un 32 % eran empleados de 
tiempo completo, un 15 % eran trabajadores indepen-
dientes, un 14,1 % eran estudiantes y trabajaban, un 
9 % eran empleados de medio tiempo, un 8,18 % eran 
desempleados, un 7,7 % eran estudiantes, un 3,2 % 
eran amas de casa, y un 0,8 % eran pensionados o 
jubilados. La población contó con una distribución rela-
tivamente homogénea entre zonas, siendo predominan-
tes los participantes de Colombia, México y Argentina; 
es importante aclarar que el número de participantes 
obtenido por país no es representativo de ninguno de 
los países contactados y que se aprecian diferencias 
significativas entre los respondientes de cada país en 
género y grupos de edad (Tabla I).

Con el CUDIT-R se identificaron 121 participantes 
(26,02 %) con un consumo riesgoso de cannabis, y 91 
(19,5 %) con un posible TCC; empleando los criterios 
diagnósticos del DSM-V se identifican 97 participantes 
(20,8 %) con un trastorno leve, 76 (16,3 %) con un 
trastorno moderado, y 138 (29,6 %) con un trastorno 
grave. La sensibilidad del CUDIT-R fue del 60,77 %, con 
una especificidad del 85,06 %, tomando como punto 
de corte 8 puntos en la escala.

Para dar inicio a la validación de la escala, se eva-
lúa la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin, encontrando un 
valor de 0,809, y un test de esfericidad de Barlett 
con p < 0,05; de esta forma, se prueba que las varia-
bles de la escala están correlacionadas y son ade-
cuadas para realizar un análisis factorial exploratorio. 
Los resultados de dicho análisis se encuentran en la 
Tabla II.

Con un análisis paralelo se encuentra que los auto-
valores obtenidos originalmente hasta el factor 3 son 
mejores que todos los autovalores generados aleato-
riamente (Figura 1).

Se define dejar cargas factoriales mayores de 3, por 
tanto, se retienen 2 factores; estos 2 representan más 
del 98 % de la varianza.

El factor 1 contiene las preguntas que hacen refe-
rencia a deseos de consumir, tiempo para recuperarse,  

afectación en actividades diarias, alteración en la 
memoria, y participación en situaciones de riesgo; en 
el factor 2 se observan preguntas relacionadas con la 
frecuencia de consumo y la intención de detenerse. Se 
realiza rotación promax para ver si es posible dar otra 
interpretación a estas cargas factoriales; los resultados 
están en la Tabla III.

Al rotar los factores, se observa que la pregunta 1 
y la pregunta 8 tienen cargas factoriales que parecen 
más ligadas a un segundo dominio. Para complementar 
esta información, se realiza una curva de Cronbach-
Mesbah, visible en la Figura 2, en la que se identifica 
que la unidimensionalidad de la prueba se ve alterada 
por las preguntas 1 y 8. Por esta razón se propone un 
dominio que contiene las preguntas 2, 3, 4, 5 y 6, y 
las preguntas 1 y 8 podrían considerarse parte de un 
segundo dominio.

La correlación de Spearman de la escala con el 
diagnóstico a través de los criterios de DSM-V fue de 
0,6079 (p < 0,05). La confiabilidad de la escala dividida 
entre 2 aleatoriamente es de 0,5233 y al corregirse 
fue de 0,687. Al retirar las preguntas 1 y 8, la corre-
lación de la escala mejoró a 0,6233.

El alfa de Cronbach para la escala completa fue de 
0,7530, la cual se considera aceptable; este paráme-
tro también presenta una mejoría al retirar la pregun-
ta 8 (alfa de 0,7754) (Tabla IV).

DISCUSIÓN

Como se estableció con el análisis factorial, el 
CUDIT-R parece contener 2 dominios, un primer domi-
nio que se relaciona con el consumo de cannabis y 
los efectos sugestivos de un consumo excesivo, y un 
segundo dominio en el que se establece directamente 
una frecuencia de consumo y la intención de detener-
se. La pregunta final de la escala, la número 8, inda-
ga sobre los pensamientos que ha tenido la persona 
sobre detener o reducir el consumo de cannabis, en 
cuyo caso la interpretación es más positiva mientras 
mayor sea el puntaje, opuesto a lo que ocurre con 
otros ítems de la escala, sin mencionar además que 
las opciones de respuesta para la pregunta 8 son 3 
a diferencia de otros ítems de la escala que cuentan 
con 5 opciones de respuesta; esta situación podría 
explicar por qué conforma un dominio diferente al de 
las otras preguntas. Adicionalmente, la pregunta 1 
que indaga acerca de la frecuencia de consumo, natu-
ralmente guarda relación con las preguntas acerca de 
síntomas vinculados al consumo y comportamiento 
de riesgo, y guarda una relación opuesta con la pre-
gunta 8 según se muestra en las cargas factoriales. 
La frecuencia de consumo y la intención de detenerse 
son 2 situaciones que se encuentran relacionadas y 
en contraposición: por lo general, una persona que 
mantiene un alto nivel de consumo se mostrará más 
reticente a detenerse. En la curva Cronbach-Mesbah 
se encontró que la pregunta 1 y la 8 alteran la uni-
dimensionalidad de la escala; teniendo en cuenta los 
elementos anteriores, podrían considerarse entonces 
como ítems que buscan dar una visión adicional al 
panorama general, que posiblemente tienen una utili-
dad más pronóstica que diagnóstica.
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TABLA I
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES ANALIZADOS

Zona País

Tamaño 
de 

muestra, 
% (n)

Género, % (n)* Grupo de edad en años cumplidos, % (n)* Ocupación % (n)

Masculino Femenino 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 ≥ 76 Sin 
dato

Ama 
de 

casa

Desempleado 
no buscando 

trabajo

Desempleado 
buscando 
trabajo

Empleado 
de medio 
tiempo

Empleado 
de tiempo 
completo

Estudia y 
trabaja Estudiante Jubilado o 

Pensionado
Trabajador 

independiente

Andina Bolivia
3,44 
(16)

68,75 (11) 31,25 (5)
50,00 
(8)

37,50 
(6)

0,00 
(0)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 6,25 (1) 18,75 (3) 25,00 (4) 18,75 (3) 0,00 (0) 25,00 (4)

27,74 % Colombia
15,27 
(71)

53,52 (38) 46,48 (33)
39,44 
(28)

35,21 
(25)

18,31 
(13)

7,04 
(5)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

11,27 
(8)

2,82 
(2)

0,00 (0) 1,41 (1) 7,04 (5) 30,99 (22) 15,49 (11) 9,86 (7) 1,41 (1) 19,72 (14)

N = 129 Ecuador
3,66 
(17)

94,12 (16) 5,88 (1)
64,71 
(11)

35,29 
(6)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

23,53 
(4)

0,00 
(0)

0,00 (0) 0,00 (0) 5,88 (1) 35,29 (6) 23,53 (4) 5,88 (1) 0,00 (0) 5,88 (1)

 
Perú

3,66 
(17)

100,00 
(17)

0,00 (0)
29,41 
(5)

47,06 
(8)

17,65 
(3)

5,88 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

17,65 
(3)

0,00 
(0)

5,88 (1) 17,65 (3) 11,76 (2) 29,41 (5) 5,88 (1) 0,00 (0) 0,00 (0) 11,76 (2)

 
Venezuela 1,72 (8) 75,00 (6) 25,00 (2)

25,00 
(2)

62,50 
(5)

12,50 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

12,50 
(1)

0,00 (0) 12,50 (1) 0,00 (0) 25,00 (2) 12,50 (1) 12,50 (1) 0,00 (0) 25,00 (2)

Centro Costa Rica
3,23 
(15)

46,67 (7) 53,33 (8)
26,67 
(4)

40,00 
(6)

33,33 
(5)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

6,67 
(1)

6,67 
(1)

0,00 (0) 0,00 (0) 0,00 (0) 46,67 (7) 13,33 (2) 13,33 (2) 0,00 (0) 13,33 (2)

26,24 % El Salvador
3,44 
(16)

81,25 (13) 18,75 (3)
31,25 
(5)

56,25 
(9)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 12,50 (2) 31,25 (5) 25,00 (4) 0,00 (0) 0,00 (0) 18,75 (3)

N = 122 Guatemala
3,44 
(16)

81,25 (13) 18,75 (3)
43,75 
(7)

37,50 
(6)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 (0) 12,50 (2) 12,50 (2) 6,25 (1) 18,75 (3) 6,25 (1) 0,00 (0) 31,25 (5)

 
Honduras

3,23 
(15)

66,67 (10) 33,33 (5)
40,00 
(6)

46,67 
(7)

6,67 
(1)

6,67 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 20,00 (3) 6,67 (1) 40,00 (6) 6,67 (1) 6,67 (1) 0,00 (0) 20,00 (3)

 
Nicaragua

2,80 
(13)

46,15 (6) 53,85 (7)
46,15 
(6)

23,08 
(3)

15,38 
(2)

15,38 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 30,77 (4) 0,00 (0) 23,08 (3) 7,69 (1) 15,38 (2) 0,00 (0) 23,08 (3)

 
Panamá

3,44 
(16)

68,75 (11) 31,25 (5)
50,00 
(8)

43,75 
(7)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 12,50 (2) 37,50 (6) 25,00 (4) 6,25 (1) 0,00 (0) 12,50 (2)

 
Puerto Rico

2,80 
(13)

46,15 (6) 53,85 (7)
23,08 
(3)

23,08 
(3)

23,08 
(3)

15,38 
(2)

15,38 
(2)

0,00 
(0)

7,69 
(1)

7,69 
(1)

0,00 (0) 7,69 (1) 15,38 (2) 46,15 (6) 0,00 (0) 0,00 (0) 7,69 (1) 7,69 (1)

  República 
Dominicana

3,87 
(18)

61,11 (11) 38,89 (7)
55,56 
(10)

33,33 
(6)

5,56 
(1)

5,56 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

11,11 
(2)

11,11 
(2)

0,00 (0) 0,00 (0) 11,11 (2) 27,78 (5) 27,78 (5) 0,00 (0) 0,00 (0) 11,11 (2)

México México
16,34 
(76)

56,58 (43) 43,42 (33)
31,58 
(24)

50,00 
(38)

13,16 
(10)

2,63 
(2)

1,32 
(1)

1,32 
(1)

7,89 
(6)

5,26 
(4)

1,32 (1) 7,89 (6) 6,58 (5) 47,37 (36) 10,53 (8) 5,26 (4) 0,00 (0) 7,89 (6)

Sur Argentina
12,26 
(57)

70,18 (40) 29,82 (17)
40,35 
(23)

35,09 
(20)

17,54 
(10)

3,51 
(2)

3,51 
(2)

0,00 
(0)

17,54 
(10)

0,00 
(0)

0,00 (0) 7,02 (4) 14,04 (8) 31,58 (18) 10,53 (6) 8,77 (5) 1,75 (1) 8,77 (5)

29,68 Chile
8,60 
(40)

50,00 (20) 50,00 (20)
37,50 
(15)

35,00 
(14)

20,00 
(8)

2,50 
(19)

5,00 
(2)

0,00 
(0)

12,50 
(5)

5,00 
(2)

5,00 (2) 2,50 (1) 12,50 (5) 27,50 (11) 15,00 (6) 7,50 (3) 0,00 (0) 12,50 (5)

N = 138 Uruguay
8,82 
(41)

53,66 (22) 46,34 (19)
26,83 
(11)

17,07 
(7)

17,07 
(7)

39,02 
(16)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

4,88 
(2)

4,88 
(2)

2,44 (1) 9,76 (4) 9,76 (4) 17,07 (7) 12,20 (5) 12,20 (5) 2,44 (1) 24,39 (10)

Total 100 
(465)

62,37 
(290)

37,63 
(175)

37,85 
(176)

37,85 
(176)

14,84 
(69)

7,53 
(35)

1,72 
(8)

0,22 
(1)

9,68 
(45)

3,23 
(15) 1,08 (5) 7,10 (33) 9,03 (42) 32,04 

(149)
14,19 
(66) 7,74 (36) 0,86 (4) 15,05 (70)

*χ2 con p < 0,005.
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TABLA II 
ANÁLISIS FACTORIAL

Factor Autovalores Diferencia Proporción Acumulado
Factor 1 3,1545 2,7295 0,9834 0,9834
Factor 2 0,425 0,276 0,1325 1,1159
Factor 3 0,149 0,14024 0,0465 1,1624
Factor 4 0,00876 0,04616 0,0027 1,1651
Factor 5 −0,03739 0,0592 −0,0117 1,1535
Factor 6 −0,09659 0,05315 −0,0301 1,1234
Factor 7 −0,14975 0,09616 −0,0467 1,0767
Factor 8 −0,24591 − −0,0767 1,0000

TABLA III
CARGAS FACTORIALES

Pregunta/Ítem
Sin rotación Promax

Factor 1 Factor 2 Factor 1 Factor 2
1. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis? 0,3912 −0,3779 0,5037
2. � ¿Cuántas horas estuvo “trabado” en un día típico cuando 

consumió cannabis?
0,4972 0,336

3. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo sintió que 
no podía dejar de consumir?

0,7518 0,7542

4. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo dejó de hacer lo 
que normalmente se espera de usted por usar cannabis?

0,7917 0,8547

5. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha invertido bastante 
de su tiempo en conseguir, usar o recuperarse del cannabis?

0,7587 0,6303

6. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha tenido problemas 
con su memoria o concentración después de usar cannabis?

0,7212 0,6259

7. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis en situaciones que 
podrían ser físicamente peligrosas, como conducir, operar 
maquinaría o cuidar niños?

0,6548 0,4319 0,3811

8. � ¿Alguna vez ha considerado disminuir o parar su consumo de 
cannabis?

0,3688 0,4186 −0,3459

0
1

2
3
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ig

en
va

lu
es

0 2 4 6 8
Factor

 Factor Analysis Parallel Analysis

Parallel Analysis

Fig. 1. Análisis paralelo.

Fuente: Autores.
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Fig. 2. Curva Cronbach-Mesbah.
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TABLA IV
ALFA DE CRONBACH

Ítem Correlación  
ítem-test

Correlación ítem con 
los demás ítems Alfa

1. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis? 0,4988 0,3173 0,7511

2. � ¿Cuántas horas estuvo “trabado” en un día típico cuando 
consumió cannabis?

0,5615 0,3719 0,7435

3. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo sintió que no 
podía dejar de consumir?

0,6911 0,5620 0,7065

4. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo dejó de hacer lo que 
normalmente se espera de usted por usar cannabis?

0,6976 0,5746 0,7050

5. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha invertido 
bastante de su tiempo en conseguir, usar o recuperarse del 
cannabis?

0,7297 0,5963 0,6972

6. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha tenido problemas 
con su memoria o concentración después de usar cannabis?

0,7187 0,5767 0,7009

7. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis en situaciones que 
podrían ser físicamente peligrosas, como conducir, operar 
maquinaría o cuidar niños?

0,6212 0,4754 0,7225

8. � ¿Alguna vez ha considerado disminuir o parar su consumo de 
cannabis?

0,2716 0,1123 0,7754

La validez de criterio evaluada a través de la corre-
lación de Spearman resulta apenas aceptable; aunque 
indica una correlación positiva y significativa con los crite-
rios diagnósticos del DSM-V para TCC, en nuestro caso 
resulta evidente cómo a través de la comprobación de 
síntomas del DSM-V se encuentra una proporción 
de 30,5 % participantes con trastorno grave mientras 
que el CUDIT-R identifica únicamente a un 19,5 %. 
Con esta validez concurrente podemos considerar que 
la escala CUDIT-R en cierta medida sugiere un diagnós-
tico de TCC. Al momento de determinar la estrategia 
para evaluar la validez de criterio de la escala, se decidió 
emplear como comparación los criterios diagnósticos del 
DSM-V para TCC; esto fue debido a que en estudios 
similares se habían empleado estos criterios como gold 
estándar, obteniendo correlaciones de 0,79 (18,24).

Una observación pertinente se encuentra al revi-
sar las validaciones que se han realizado previamente 
en otros estudios, en donde diferentes autores encuen-
tran propiedades psicométricas variables en el CUDIT-R 
al aplicarlo en poblaciones distintas como veteranos o 
estudiantes universitarios (17,24,25). La primera vali-
dación se efectuó en participantes con síntomas depre-
sivos y que además de cannabis reportaban consumir 
alcohol y/o anfetaminas (18), sin duda una población 
en riesgo en la cual no sería inusual identificar un TCC, 
afectando entonces el desempeño de la escala. Estas 
consideraciones refuerzan la importancia de realizar 
validaciones de esta escala en poblaciones diferentes.

Se debe tener en cuenta además que la pobla-
ción en la que se efectuó la primera validación de 
Adamson y cols. (18) fue una población diagnosticada 
clínicamente, con el apoyo de profesionales, mientras 
que la validación aquí realizada se efectuó a través de 

conversaciones telefónicas con preguntas establecidas 
en un guion, que bajo ninguna circunstancia reempla-
zan el criterio clínico. Este aspecto puede representar 
una limitante para el análisis realizado, ya que los crite-
rios diagnósticos no son por definición una escala vali-
dada para establecer un diagnóstico; aunque el DSM-V 
enumera síntomas que al agruparse pueden definir un 
diagnóstico, se encuentra ausente un elemento esen-
cial que es que el cuadro debe generar un deterioro o 
malestar clínicamente significativo, situación que debe 
evaluar un profesional calificado (26).

En cuanto a la consistencia interna, esta se conside-
ró aceptable y presenta un valor similar al observado 
en la validación de Loflin y cols. (17), en la que se 
obtuvo un alfa de 0,73, pero resulta ser menor al de 
0,91 encontrado en la validación original por Adamson 
y cols. (18). La similitud más evidente que se encuen-
tra con el estudio de Loflin radica una vez más en la 
población a la cual se aplicó la prueba; en este estudio 
los participantes eran veteranos que tenían acceso a 
productos de CM de forma gratuita, en tanto los parti-
cipantes de Adamson aparentemente empleaban can-
nabis con fines recreacionales; en nuestro análisis los 
participantes contactados empleaban cannabis tanto 
con fines medicinales como recreacionales.

Una última diferencia identificada en relación con la 
validación original de Adamsom y cols. (18), se encuen-
tra en la sensibilidad y especificidad. En la validación 
original, la especificidad fue del 90 % y la sensibilidad 
del 91 %, en nuestro estudio ambos parámetros fueron 
menores, con 85,06 % y 60,77 % respectivamente, lo 
cual indica que posiblemente tenga una mayor utilidad 
descartando un diagnóstico que confirmándolo, y que 
su utilidad es limitada en nuestra población de estudio.
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CONCLUSIONES

Se realizó la validación del cuestionario CUDIT-R en 
población latinoamericana. La consistencia interna de la 
prueba fue aceptable, su validez de criterio también fue 
aceptable, aunque inferior a la que se ha encontrado 
en otros estudios; se observó una mejoría en ambas 
al retirar las preguntas 1 y 8, que hacen referencia a 
la frecuencia de uso, y a la intención de reducir uso de 
cannabis.

La escala empleada para evaluar la pregunta 8, si 
bien es ordinal, tiene un sentido diferente al de otras res-
puestas en el resto de la prueba, mientras que, en cada 
pregunta, una categoría más alta puede considerarse 
como “consecuencias más graves”, en la pregunta 8, el 
avance en las categorías de la escala puede ser positivo 
ya que indica el interés de frenar el consumo de canna-
bis. Las diferencias observadas en la pregunta 1 podrían 
deberse a que la frecuencia de uso no se relaciona a la 
cantidad utilizada y a la severidad de los síntomas.

Debido a que el CUDIT-R fue desarrollado y validado 
inicialmente con pacientes que se encontraban siendo 
objeto de estudio de trastornos de comportamiento y 
abuso de sustancias, es de esperar entonces que sea 
más específico en este tipo de población, limitando su 
utilidad en personas que no tengan estos antecedentes.

Esta escala puede usarse para descartar un TCC 
en población latinoamericana y para la identificación 
de pacientes en riesgo o con sospecha de TCC, lo que 
es de utilidad en la valoración preanestésica y en el 
seguimiento de los pacientes usuarios de CM. Se debe 
tener en cuenta que, aunque las preguntas 1 y 8 no 
tengan un óptimo desempeño para el diagnóstico, pro-
veen información de utilidad para el tratamiento de los 
pacientes. Es necesario realizar nuevos procesos de 
validación de la escala en diferentes grupos poblacio-
nales y buscando encontrar las circunstancias en las 
que su desempeño es óptimo.
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ABSTRACT �
Introduction: Few studies have established the impact 

of occupational stress with extremely high repetitive 
loads on the lumbar spine on the frequency of pain, the 
severity of functional limitation and the characteristics 
of disc damage. The present study sought to establish 
the prevalence of low back pain, the level of disability 
and the degree of disc degeneration in coteros in the 
city of Manizales (Colombia). The hypothesis proposed 
for the study is that the manual manipulation of heavy 
loads is responsible for a high prevalence of low back 
pain, the presence of lumbar degenerative changes and 
a significant degree of disability in the coteros of the 
city of Manizales.

Methods: A total of 58 coteros were recruited 
between 2021 and 2022 in the market square of the 
city of Manizales, Colombia. The participating subjects 
with an average age of 34.8 ± 11.8 years and more 
than one year of experience in the occupation signed the 
informed consent and completed a demographic survey 

RESUMEN �
Introducción: Pocos estudios han establecido el 

impacto del estrés ocupacional con cargas repetitivas 
extremadamente elevadas sobre el raquis lumbar en 
la frecuencia de aparición de dolor, la severidad de la 
limitación funcional y en las características del daño dis-
cal. El presente estudio buscó establecer la prevalencia 
de dolor lumbar, el nivel de discapacidad y el grado de 
degeneración discal en coteros de la ciudad de Maniza-
les (Colombia). La hipótesis propuesta para el estudio 
es que la manipulación manual de cargas pesadas es 
responsable de una alta prevalencia de dolor lumbar, de 
la presencia de cambios degenerativos lumbares y un 
grado de discapacidad significativa en los coteros de la 
ciudad de Manizales.

Métodos: Un total de 58 coteros fueron reclutados 
entre 2021 y 2022 en la plaza de mercado de la ciu-
dad de Manizales, Colombia. Los sujetos participantes 
con una edad promedio de 34,8 ± 11,8 años y una 
antigüedad en la ocupación mayor a un año firmaron el 
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that included data about low back pain. The subjects 
attended a simple nuclear magnetic resonance imaging 
of the lumbar spine. The NIOSH method was used to 
determine the Lifting Index in a simple task of lifting 
loads greater than 40 kg, performed repetitively in the 
workplace. The level of disability was quantified using 
the Oswestry questionnaire. The degree of disc degen-
eration was established by nuclear magnetic resonance 
imaging of the lumbar spine and categorized according 
to the criteria proposed by Pfirrmann.

Results: The parameters of the NIOSH equation 
showed that the average value of the Lifting Index in 
coteros is 15.9 ± 3.4. The prevalence of low back pain 
in coteros was 55.2 %. The intensity of pain measured 
using a visual analogue scale in the affected subjects 
had an average value of 55.4 ± 16.3 mm/100 mm. 
The assessment of the level of disability according to 
the Oswestry Disability Index questionnaire showed that 
only 9.4 % of the affected subjects have a moderate 
level of disability while the remaining 84.4 % reported a 
minimal level. 6.3 % did not report disability. The degree 
of disc degeneration is mild to moderate at all lumbar 
levels and tends to be more prevalent in subjects over 
46 years of age, especially in the last 2 lumbar levels, 
showing average disc damage values of 3.77 ± 0.48 
according to the Pfirrmann scale (0-5).

Conclusions: In coteros of Manizales, despite expo-
sure to mechanical stress with Lifting Index well above 
the highest value allowed, the prevalence of low back 
pain is relatively low and the level of disability is mini-
mal or null. Degenerative disc changes are rare, even 
in those coteros with a long time in this occupation, 
and  these changes appear mainly with advancing 
age and at the lower lumbar levels.

Key words: Low back pain, disability, disc degeneration, 
occupational musculoskeletal disorders.

consentimiento informado y diligenciaron una encuesta 
demográfica que incluyó datos acerca de dolor lumbar. 
A los sujetos se les realizó una resonancia magnética 
nuclear simple de columna lumbar. El método NIOSH 
fue utilizado para determinar el Índice de Levantamien-
to en una tarea simple de levantamiento de cargas 
superiores a 40 kg, realizada de manera repetitiva 
en el puesto de trabajo. El nivel de discapacidad fue 
cuantificado mediante el cuestionario de Oswestry. El 
grado de degeneración discal fue establecido median-
te resonancia magnética nuclear de columna lumbar 
y categorizado de acuerdo a los criterios propuestos 
por Pfirrmann.

Resultados: Los parámetros de la ecuación NIOSH 
demostraron que el valor promedio del Índice de Levan-
tamiento en coteros es de 15,9 ± 3,4. La prevalen-
cia de dolor lumbar en coteros fue del 55,2 %. La 
intensidad del dolor medido mediante escala visual 
analógica en los sujetos afectados tuvo un valor pro-
medio de 55,4 ± 16,3 mm/100 mm. La valoración 
del nivel de discapacidad de acuerdo al cuestionario del 
Índice de Discapacidad de Oswestry demostró que sola-
mente el 9,4 % de los sujetos afectados tiene un nivel 
moderado de discapacidad mientras que el restante 
84,4 % reportó un nivel mínimo. El 6,3 % no reportó 
discapacidad. El grado de degeneración discal es leve 
a moderado en todos los niveles lumbares y tiende a 
ser más prevalente en los sujetos mayores de 46 años, 
especialmente en los 2 últimos niveles lumbares, mos-
trando valores promedio de daño discal de 3,77 ± 0,48 
de acuerdo a la escala de Pfirrmann (0-5).

Conclusiones: En coteros de Manizales, a pesar de 
la exposición a un estrés mecánico con Índice de Levan-
tamiento muy por encima del valor más alto permitido, 
la prevalencia de dolor lumbar es relativamente baja y 
el nivel de discapacidad es mínimo o nulo. Los cambios 
degenerativos discales son poco frecuentes, incluso en 
aquellos coteros con mucho tiempo en esta ocupación, 
y estos cambios aparecen principalmente con el avance 
de la edad y en los niveles lumbares más bajos.

Palabras clave: Dolor lumbar, discapacidad, degeneración 
discal, trastornos musculoesqueléticos ocupacionales.

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es una afectación musculoesque-
lética que afecta a todos los grupos etarios alrede-
dor del mundo. El estudio sobre la carga mundial de 
enfermedades de 2017 estimó que el dolor lumbar es 
actualmente una de las principales causas de discapa-
cidad (1), con un impacto negativo en la calidad de vida 
relacionada con la salud (2). El dolor lumbar también ha 
sido reportado como una de las principales causas de 
pérdida de empleo en todo el mundo (3), alcanzando 
costos anuales directos e indirectos estimados por 

población que oscilan entre 2300 y 2600 millones de 
euros (4).

La prevalencia puntual de dolor lumbar es del 
32,9 % en países de ingresos altos, del 25,4 % en 
países de ingresos medios y del 16,7 % en países de 
ingresos bajos (5), aunque otros autores han reporta-
do valores que alcanzan el 84 % (6), guardando igual 
proporción entre la población adolescente y adulta. En 
Colombia, Camargo y cols. (7) reportaron una preva-
lencia de dolor lumbar del 20 %, constituyendo la cuar-
ta causa de consultas en los servicios de urgencias, 
la segunda causa de pensión por discapacidad (8) y la 
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primera causa de dolor crónico (9). El riesgo de pade-
cer dolor lumbar está asociado con las características 
de la ocupación (10) y el síntoma ha sido reportado con 
alta frecuencia en trabajadores que movilizan cargas 
pesadas (11). Al respecto, Coenen y cols. (12) demos-
traron que levantar cargas de más de 25 kg aumenta 
la incidencia anual de dolor lumbar en un 4,32 % y 
una frecuencia de levantamientos de más de 25 kg al 
día en un 3,5 %.

El dolor lumbar constituye también la primera causa 
de discapacidad alrededor del mundo (5) y deteriora 
progresivamente la calidad de vida del paciente (13). 
En Colombia, el estudio de Lasalvia (9) concluyó que el 
dolor lumbar constituye una de las 3 principales patolo-
gías que contribuyen a aumentar los años de vida ajus-
tados por discapacidad. En el país, esta enfermedad 
representa la segunda causa de invalidez, pensiones y 
reubicación laboral (8). La degeneración discal lumbar 
es una condición frecuente que puede causar dolor 
lumbar que en ocasiones puede ser irradiado hacia 
las piernas.

La degeneración discal lumbar, de origen multifacto-
rial, ha sido explicada, entre otros, por el estrés mecá-
nico generado por carga de compresión, por la fuerza 
de cizallamiento y por la vibración (14), sobre todo si 
son aplicadas a largo plazo (15,16). Al mismo tiempo, 
el dolor lumbar crónico se ha asociado a la presencia de 
cambios degenerativos en la columna lumbar (17,18) 
aun cuando estos sean leves o moderados (19). En su 
estudio, Luoma y cols. (10) lo demostraron específica-
mente en un estudio que comprendió una muestra de 
164 hombres, mediante la realización de resonancia 
magnética nuclear de columna lumbar. Por otra parte, 
una asociación con el envejecimiento y con un índice 
de masa corporal > 27,5 fue reportada por Teragu-
chi (18). Finalmente, Hong (20), en un estudio que 
analizó, entre otros, el valor promedio de degenera-
ción discal por nivel lumbar y por grupos de edad que 
oscilaron entre 40 y 69 años, no logró demostrar una 
asociación significativa entre la movilización de cargas 
pesadas y la degeneración discal.

De otro lado, la valoración del nivel de discapacidad 
en pacientes con dolor lumbar cuenta con el Índice 
de Discapacidad de Oswestry (IDO) como una de las 
escalas más utilizadas y recomendadas a nivel mundial. 
Este instrumento ha demostrado su validez, fiabilidad y 
sensibilidad al aplicarse en diferentes poblaciones y con-
textos (21). Se trata de una escala autoinformada que 
ha demostrado tener suficiente validez de constructo 
y capacidad de respuesta en la valoración del nivel de 
discapacidad en pacientes con dolor lumbar (22) y que 
ha sido previamente validada en Colombia (23).

En general, la manipulación manual de cargas 
pesadas es considerada un factor de riesgo para el 
desarrollo de trastornos musculoesqueléticos (24) y 
ha mostrado también una asociación significativa con 
el dolor lumbar (25,26). En Colombia, la manipulación 
manual de cargas pesadas es realizada con frecuen-
cia en entornos laborales elementales por personas 
conocidas como “coteros”. Se trata de una población 
vulnerable cuyo trabajo es informal y se caracteri-
za por una elevada carga física estática y dinámica 
durante largas jornadas. Adicionalmente, esta activi-
dad laboral se caracteriza por la adopción de posturas  

forzadas y sobreesfuerzos ocasionados por torsio-
nes e inclinaciones de tronco y especialmente por la 
manipulación manual de cargas que implica tareas 
de descarga y almacenamiento de materiales o insu-
mos transportados en los vehículos que llegan a las 
centrales de abastecimiento (27). Un cotero puede 
llegar a movilizar hasta 3000 kg diarios en jornadas 
laborales de 6-8 h cargando y descargando bultos que 
contienen frutas o verduras con pesos que oscilan 
entre los 40 y 70 kg. El análisis de las tareas realiza-
das durante la movilización y levantamiento de cargas 
se realiza mediante la ecuación de levantamiento de 
NIOSH (National Institute for Occupational Safety and 
Health) (28). Se trata de un método de evaluación 
ergonómica que analiza las tareas realizadas durante 
la movilización y levantamiento de cargas y que ha 
sido validado y adoptado por las normas técnicas en 
muchos países (29).

Con base en lo anteriormente expuesto, resulta per-
tinente establecer la prevalencia de dolor lumbar, el 
nivel de discapacidad y el grado de degeneración discal 
en coteros de la ciudad de Manizales como una estra-
tegia para analizar las consecuencias del levantamiento 
de grandes pesos sobre la columna lumbar en una 
población naturalmente expuesta.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal, 
descriptivo y correlacional en coteros de la ciudad de 
Manizales (Colombia). El muestreo fue probabilísti-
co con selección aleatoria, con una confiabilidad del 
95 % y un margen de error que no superó el 8 %. 
Se obtuvo un tamaño de muestra de 58 participantes 
de sexo masculino. Los criterios de inclusión fueron: 
hombre mayor de edad, en la ocupación de cotero al 
menos durante el año anterior al estudio, capacidad 
de realizar esfuerzo físico intenso, aceptación libre de 
participar y firmar el consentimiento informado. Los 
datos fueron obtenidos a través del diligenciamiento 
de un cuestionario autoadministrado, de la realiza-
ción de valoraciones antropométricas y del someti-
miento de los participantes a un estudio de resonancia 
magnética nuclear de la columna lumbar. El protocolo 
de investigación se ajustó a los principios y normas 
éticas de la Declaración de Helsinki y a la Resolución 
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. 
Finalmente, el proyecto fue aprobado por el Comité 
de Bioética de la Universidad de Caldas (consecutivo: 
CBCS-054).

La población de estudio fue reclutada entre 2021 
a 2022. Los sujetos fueron entrevistados para reco-
pilar información acerca de aspectos demográficos 
y ocupacionales relacionados con la antigüedad y 
características de la tarea como cotero en el sitio de 
trabajo. Para establecer el Índice de Levantamiento 
(IL) de carga, se tuvieron en cuenta en el puesto de 
trabajo los parámetros de la ecuación NIOSH (28). 
Este método se fundamenta en los criterios biomecá-
nico, fisiológico y psicofísico relacionados con la tarea 
y permite calcular el peso límite recomendado para 
la actividad y el IL. La ecuación considera tres niveles 
de riesgo de acuerdo al valor del IL, así: (a) bajo, con 
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valor ≤ 1, (b) medio, con valor que oscila entre 1 y 3 
y (c) alto, con valor > 3. En este último caso, NIOSH 
considera que la tarea ocasionará problemas a la 
mayor parte de los trabajadores y lo recomendado 
es modificarla. También se estableció la presencia o 
no de dolor lumbar. En caso de existir dolor, se docu-
mentó el tipo, la intensidad, el tiempo de evolución, 
la localización y la presencia o no de irradiación. La 
intensidad del dolor fue medida mediante escala visual 
analógica de 100 mm de acuerdo a lo propuesto por 
Carlson (30). Aquellos participantes que reportaron 
padecer dolor lumbar diligenciaron el Cuestionario de 
Incapacidad de Oswestry (23). Esta escala, que per-
mite medir la limitación en las actividades de la vida 
cotidiana, se basa en 10 apartados con 6 niveles 
cada uno valorando la limitación de diversas activida-
des de vida diaria (23). El rango de valores va desde 0 
(el mejor estado de salud) hasta 100 (el peor esta-
do de salud). Para cada sección del cuestionario, el 
total posible de la puntuación es 5. El Cuestionario de 
Incapacidad de Oswestry es interpretado como sigue: 
0-20 %, mínima discapacidad; 21-40 %, discapacidad 
moderada; 41-60 %, discapacidad severa; 61-80 %, 
lisiado; 81-100 %, pacientes en cama o que exageran 
sus síntomas (23).

Para la obtención de datos antropométricos se pro-
cedió a la medición del peso utilizando una báscula 
pesa-personas (Seca®, Hamburgo, Alemania-rango, 
0,05-130 kg; resolución, 0,05 kg) y la estatura uti-
lizando un tallímetro (Seca®, Hamburgo, Alemania-
rango, 60-200 cm; resolución, 1 mm).

Finalmente, los participantes fueron sometidos a 
un estudio de resonancia magnética nuclear simple 
de columna lumbar mediante un resonador de Marca 
General Electric – SIGNATM Explorer, con un rendi-
miento de 1,5 Teslas y 16 canales. En el plano sagital, 
las imágenes se realizaron en secuencias T1, T2 y 
STIR con tiempo de repetición (TR) variable T1 (TR: 
610), T2 (TR: 2550) y STIR (TR: 3100). Las secuen-
cias sagitales se programaron en los localizadores 
axial y coronal paralelo a los cuerpos vertebrales. En 
el plano coronal se realizaron en secuencia T2. Con 
TR 2500 y Tiempo de ecoque (TE) 110. En el plano 
axial se realizaron en secuencia T1 y T2. Un radiólogo  

experimentado hizo el informe detallado de los hallaz-
gos y, posteriormente, un neurocirujano experto en 
columna vertebral se encargó de analizar los resulta-
dos de las imágenes, clasificando los cambios dege-
nerativos discales de acuerdo a lo propuesto por  
Pfirrmann y cols.(31).

Análisis estadístico

Se obtuvieron estadísticas descriptivas utilizando 
medidas de tendencia y de variación a las variables 
cuantitativas. Para la comparación de medias, se reali-
zó inicialmente la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov y de homogeneidad de varianzas de Levene. Se 
utilizó, cuando estuviera indicado, la prueba post-hoc 
(Bonferronni). La significación se estableció mediante el 
test t de Student cuando los datos se distribuyeron de 
manera normal, de lo contrario se utilizó la prueba U 
de Mann-Withney. Las diferencias se consideraron sig-
nificativas cuando el valor p < 0,05. La información fue 
procesada en la base de datos SPSS Versión. 22.0 
(licencia: 5b22d572350b4420e6ae).

RESULTADOS

La muestra en este estudio estuvo constituida por 
un total de 58 coteros, con una edad promedio de 
34,9 ± 11,8 años y con una antigüedad en la ocupa-
ción de 12,1 ± 11,3 años en promedio. Al categori-
zar el tiempo en la ocupación los resultados fueron: 
el 60,3 % de ellos tenían una antigüedad menor a 
10 años, mientras que los valores para antigüedades 
entre 10 y 20 años y más de 20 años fueron el 17,2 
y el 22,4 %, respectivamente. La duración de la jor-
nada fue en promedio 5 ± 1,6 h al día. El resultado 
del análisis de los parámetros de la ecuación NIOSH 
demostró que el valor promedio del IL en los coteros 
es de 15,9 ± 3,4 con valores que oscilaron entre 3,5 
y 22,9.

Los datos demográficos y antropométricos de todos 
los participantes, y agrupados de acuerdo a la presen-
cia o no de dolor lumbar, son presentados en la Tabla I.

TABLA I
DATOS DEMOGRÁFICOS Y ANTROPOMÉTRICOS DE LOS COTEROS. COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS  

CON Y SIN DOLOR LUMBAR (VALORES PROMEDIO - DE)

Variable Todos
(n = 58)

Sin dolor
(n = 26)

Con dolor
(n = 32) Valor de p

Edad (años) 34,9 (± 11,8) 37,0 (± 11,9) 33,2 (± 11,6) 0,145 

Años en la ocupación 12,4 (± 11,3) 14,6 (± 12,0) 11,1 (± 10,1) 0,142

Horas/día de carga 5,0 (± 1,6) 5,2 (± 1,8) 4,8 (± 1,4) 0,638

Índice de Levantamiento 15,9 (± 3,4) 15,8 (± 3,6) 16,0 (± 4,3) 0,82

Talla (cm) 167,1 (± 0,87) 171,6 (± 7,1) 173,1 (± 6,8) 0,02

Peso (kg) 66,3 (± 9,3) 63,9 (± 8,1) 68,2 (± 9,6) 0,81

Porcentaje grasa 15,5 (± 6,3) 15,0 (± 6,1) 16,0 (± 6,5) 0,54
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En la muestra, 32 coteros afirmaron cursar con 
dolor lumbar al momento de la encuesta para una 
prevalencia de la enfermedad del 55,2 %. El valor pro-
medio de intensidad del dolor medido mediante esca-
la visual analógica en los sujetos afectados fue de 
55,4 ± 16,3 mm/100 mm. En la categorización del 
dolor, la intensidad leve, moderada y severa tuvieron 
una distribución de 9,4; 75 y 15,6 % respectivamente. 
La duración promedio del dolor en la muestra estudia-
da fue de 5,2 ± 4,6 años con una distribución para 
los rangos de < 3 años, 4-10 años y > 10 años de 
46,9; 37,5 y 15,6 %, respectivamente. Al determinar 
la presencia de dolor lumbar por grupos de edad, se 
encontró que su prevalencia es mayor en los sujetos 
jóvenes, menores de 24 años (34,4 %). Sin embargo, 
no se percibió asociación significativa entre el dolor 
lumbar y la edad (p = 0,219). Por otro lado, se eviden-
ció una asociación únicamente entre el dolor lumbar 
y la antigüedad en la actividad laboral en los coteros 
con una antigüedad entre 1 y 10 años en la ocupación 
(p = 0,037).

La valoración del nivel de discapacidad de acuer-
do al cuestionario del IDO demostró que 3 afectados 
(9,4 %) reportaron un nivel moderado de discapacidad, 
27 (84,4 %) un nivel mínimo y solamente 2 (6,3 %) no 
reportaron discapacidad. Cuando el análisis se hace de 
acuerdo a los grupos de edad, solo en los mayores 
de 31 años se observa una limitación funcional mode-
rada por esta causa. La presencia de dolor lumbar 
en esta población se asocia significativamente con la 
limitación funcional mínima (p ≤ 0,0001) y el IDO no 
muestra asociación significativa con la edad para esta 
población (p = 0,165).

En las imágenes de resonancia magnética nuclear 
se identificaron cambios degenerativos de diferente 
grado en todos los discos intervertebrales lumbares. 

Se encontró una afectación leve en mayor porcentaje 
en los discos L1 a L3 y el daño severo, en mayor por-
centaje, en los discos L4 a S1. La distribución de la 
degeneración discal por niveles lumbares se muestra 
en la Figura 1.

Cuando se analizaron los daños discales mediante 
valores promediados de acuerdo a la edad, se encon-
tró una diferencia significativa entre los daños pre-
sentados en el nivel lumbar L1-L2 (p ≤ 0,01) y en 
el nivel lumbar L3-L4 (p ≤ 0,001) en todos los gru-
pos de edad. No se halló ninguna asociación con los 
daños discales en el nivel L4-L5. En el nivel L5-S1 solo 
se demostró asociación significativa entre los sujetos 
menores de 31 años y los mayores de 46 (p ≤ 0,05). 
Las asociaciones entre estas variables con los valores 
de significación se presentan en la Figura 2.

DISCUSIÓN

Los entornos ocupacionales con manipulación 
manual de cargas pesadas han sido asociados 
a un alto riesgo de trastornos en la columna lum-
bar. El presente estudio buscó establecer la preva-
lencia de dolor lumbar, el nivel de discapacidad y el 
grado de degeneración discal en coteros de la ciu-
dad de Manizales (Colombia). Hasta donde sabemos, 
no existen publicaciones acerca de la problemática 
dolorosa lumbar en coteros. En nuestra población, el 
IL resultó ser especialmente alto, con un valor pro-
medio de 15,9 ± 3,7, valor que resulta preocupante 
si se tiene en cuenta que el límite máximo estimado 
por NIOSH es puntuado en 3 y netamente superior al 
reportado por Fontani y cols. (32) quienes, en perso-
nal hotelero, reportaron valores de IL que oscilaron 
entre 0,57 y 3,75.

Fig. 1. Distribución de la degeneración discal por nivel lumbar. Fuente: Pfirrmann y cols. (31).
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La cifra de prevalencia de dolor lumbar encontrada 
en nuestro estudio resulta alta, pues compromete a 
un poco más de la mitad de los individuos (55,2 %), 
y es comparable con la descrita en la literatura por 
García y cols.(33) en trabajadores en Latinoamérica, 
donde el personal de enfermería se ubica en los pri-
meros puestos con una prevalencia de dolor lumbar 
del 69 %. Sin embargo, es importante, y guardando 
las proporciones, tener en cuenta la naturaleza de la 
tarea realizada por los coteros con un IL tan elevado y 
una antigüedad promedio en la ocupación cercana a los 
12 años. En personal hotelero, reconocido por su alto 
riesgo lumbar, Fontani y cols. (32) y Muraca y cols. (34) 
demostraron el alto riesgo lumbar por la manipula-
ción de cargas con IL que oscilaron entre 0,75 y 5. 
Por otro lado, Alhowimel y cols. (35) responsabilizan la 
antigüedad en la ocupación de la prevalencia de dolor 
lumbar, pero en nuestro estudio este parámetro no 
muestra diferencia significativa en la prevalencia entre 
los afectados y no afectados por dolor lumbar. Así las 
cosas, y analizando el contexto de expuesto, es posible 
sugerir que la prevalencia de la lumbalgia para nuestra 
población de coteros resulta relativamente baja.

Llama la atención que el 90,6 % de los sujetos afec-
tados con dolor lumbar en nuestro estudio reportaron 
un nivel mínimo o ningún grado de limitación funcional 
o discapacidad por esta causa. Es posible que existan 
factores externos o características particulares de la 
población asociados a la necesidad de mantener los 
ingresos económicos en la ocupación que hacen que la 
presencia del dolor lumbar no represente una condición 
tan determinante de la limitación funcional.

Globalmente la degeneración discal en coteros es 
leve a moderada en todos los niveles de la columna 
lumbar, y adicionalmente, tiende a ser más prevalente 

con el avance de la edad, mostrando valores prome-
dio de daño discal de acuerdo a la escala de Pfirr-
mann de 3,77 ± 0,48, valores muy cercanos a los 
reportados por Yu y cols. (36), en China, en pacientes 
promedio con enfermedad discal. Sin embargo, mere-
ce particular consideración el hecho de que solo el 
23 % de los discos intervertebrales L5-S1 mostraran 
cambios tipo 4 y 5 de Pfirrmann, pues los estudios 
reportan una alta prevalencia de daño discal severo 
en este nivel en poblaciones con menor estrés lumbar 
(37). De otro lado, el envejecimiento de los coteros, 
al igual que en otras poblaciones estudiadas, conlleva 
cambios anatómicos mayores en casi todos los niveles 
lumbares derivados de la senescencia celular (38) y, 
como era de esperarse en este estudio, en aquellos 
sujetos más añosos los cambios degenerativos fue-
ron mayores en el nivel L5-S1. Cuando se analizan 
los valores promediados de degeneración discal lum-
bar de acuerdo a la clasificación de Pfirrmann (31) se 
encuentra que, comparativamente con los hallazgos 
reportados por Hong y cols. (20) en campesinos y pes-
cadores, nuestros coteros presentan valores promedio 
más bajos de daño discal en todos los niveles lumba-
res y en todos los grupos etarios. Aunque el estudio 
de Hong y cols. (20) comprende una población con 
edades que oscilan entre los 40 y 69 años y no con-
sideró el establecimiento del IL en estas ocupaciones, 
es posible asumir que el estrés mecánico es consi-
derablemente mayor en los coteros. Lo anterior con-
duce a considerar la posibilidad de que, aparte de la 
magnitud de la carga movilizada, parámetros como el 
acondicionamiento muscular y/o en control neural de 
la contracción muscular podrían desempeñar un papel 
preponderante en el comportamiento de los cambios 
degenerativos discales. De comprobarse esta influencia,  

Fig. 2. Valor promedio de daño discal Pfirrmann por nivel lumbar y rango de edad. ap ≤ 0,05; bp ≤ 0,01; cp ≤ 0,001. 
Valor p mediante test post-hoc (Bonferroni) en test ANOVA de una vía.
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sería fundamental intervenir a la población con progra-
mas de prevención y tratamiento del dolor lumbar que 
podrían disminuir las cifras preocupantes mostradas 
en la introducción. En el mismo sentido, el análisis de 
la intensidad del dolor y del nivel de discapacidad en 
coteros demuestra que los valores encontrados son 
inferiores a los esperados. Resulta entonces intrigante 
que, contrario a lo esperado, ocurra un menor daño 
discal promedio en quienes imprimen un mayor estrés 
mecánico en la columna lumbar, en este caso, los cote-
ros. Así las cosas, cabe la posibilidad de plantearse la 
pregunta: ¿para las poblaciones que realizan levanta-
miento de cargas pesadas, cuestionarios como el IDO 
podrían no ser métodos objetivos de valoración de la 
discapacidad?

En conclusión, los coteros, en su ocupación, deben 
movilizar de manera repetitiva y a lo largo de jornadas 
extensas cargas pesadas que sobrepasan ampliamente 
el límite máximo permisible establecido por la norma 
NIOSH, sin embargo, la prevalencia de dolor lumbar y 
el nivel de discapacidad por esta causa es relativamente 
baja. Ciertamente, los datos obtenidos en el estudio de 
una pequeña población que somete la columna lumbar a 
altas cargas impide la generalización de las conclusiones 
derivadas de los resultados. La ausencia de un grupo 
control también constituye una limitante para nuestro 
estudio. Es necesario realizar estudios en poblaciones 
equivalentes acerca del papel del trabajo físico vigoroso 
frente a los cambios degenerativos lumbares y también 
en la prevención del daño discal lumbar. Igualmente se 
sugiere realizar nuevos estudios con muestras más 
grandes que permitan extender los hallazgos a grupos 
poblacionales más amplios. También resultaría pertinen-
te la determinación de la fuerza muscular de los múscu-
los estabilizadores de columna, el análisis de las cargas 
axiales utilizando herramientas de modelado a partir de 
la imágenes de resonancia magnética nuclear de alta 
resolución y radiografías dinámicas de columna lumbar, 
así como el estudio de la cinemática del levantamiento 
de pesos en laboratorio de movimiento.
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ABSTRACT �
Introduction: The first generator for the application 

of radiofrequency lesions was created by Cosman in 
1952, but its use in the field of pain did not occur until 
the 1970s. Since then, radiofrequency generators have 
improved in terms of safety, ergonomics, portability, and 
the possibilities for current administration.

Materials and methods: We conducted a market 
survey of radiofrequency generators available in our 
country for pain treatment and analysed their technical 
characteristics. The information was obtained from the 
manufacturers themselves and the technical descrip-
tions of each product.

Results: The generators currently available include: 
Accurian™, Coolif™, Cosman G4™, Diros URF-3AP™, 
Inomed Lesion Generator LG2™, IonicRF™, LG4 RF 
Lesion Generator™, Multigen2 RF™, Neurotherm 
2000IX™, RFE-4™, Spring2™, and Top TLG-20 mul-
tilesion™. Each of these offers something unique com-
pared to the others.

Conclusions: We have a wide range of radiofre-
quency generators, all of which are intuitive and safe, 
covering the entire spectrum of neuroablative and neu-

RESUMEN �
Introducción: El primer generador para la aplicación 

de lesiones por radiofrecuencia fue creado por Cosman 
en el año1952, pero su utilización en el campo del 
dolor no se produjo hasta la década de los 70. Desde 
entonces, los generadores de radiofrecuencia han ido 
mejorando tanto en seguridad, ergonomía y transpor-
tabilidad como en las posibilidades de administración 
de la corriente.

Material y métodos: Hacemos una prospección en el 
mercado de generadores de radiofrecuencia con aplica-
ción para el tratamiento del dolor disponibles en nues-
tro país y analizamos sus características técnicas. La 
información la hemos obtenido de las propias casas 
comerciales y de las descripciones técnicas de cada 
producto.

Resultados: Los generadores disponibles actualmen-
te son: Accurian™, Coolif™, Cosman G4™, Diros URF-
3AP™, Inomed Lesion Generator LG2™, IonicRF™, LG4 
RF Lesion Generator™, Multigen2 RF™, Neurotherm 
2000IX™, RFE-4™, Spring2™, Top TLG-20 multile-
sión™. Cada uno de ellos oferta algo diferencial res-
pecto a los demás.

20

http://dx.doi.org/10.20986/resed.2025.4182/2024

mailto:bovaira%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.20986/resed.2025.4182/2024


GENERADORES DE RADIOFRECUENCIA DISPONIBLES EN ESPAÑA PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR	 21

romodulatory techniques described. The specific needs 
of the users must be aligned with the options provided 
by the various generators.

Key words: Generator, radiofrequency, characteristic, 
technique.

Conclusiones: Disponemos de una amplia gama de 
generadores de radiofrecuencia, todos ellos intuitivos y 
seguros, que cubren todo el abanico de técnicas neu-
roablativas y neuromoduladoras descritas. Las necesi-
dades particulares de los usuarios deben ajustarse a las 
posibilidades que nos ofertan los distintos generadores.

Palabras clave: Generador, radiofrecuencia, caracterís-
tica, técnica.

INTRODUCCIÓN

La aplicación de energía mediante una corriente de 
radiofrecuencia y los efectos que ejerce sobre el tejido 
adyacente fue descrito por primera vez en 1891 por 
Jacques Arsen d’Ansorval. Este autor junto a Nikola 
Tesla, investigador importante en el campo de la elec-
trofisiología, estudiaron con profundidad los efectos de 
la electricidad en los organismos biológicos durante 
buena parte del siglo xix y principios del xx.

La radiofrecuencia consiste en la aplicación de una 
corriente alterna de alta frecuencia aplicada sobre 
los tejidos diana (nervios, ganglios) con el objetivo de 
denervar o neuromodular la percepción del dolor. Esta 
capacidad de general lesiones tisulares ha sido utiliza-
da en otras disciplinas médicas, por ejemplo la abla-
ción de vías aberrantes de conducción cardiaca o la 
ablación tumoral. Su aplicación en el ámbito del dolor 
crónico ha sido ampliamente extendida (1). Tradicional-
mente, se ha empleado la radiofrecuencia convencio-
nal: la administración de la corriente alterna genera 
una fricción de los iones en el tejido circundante que 
produce elevación de temperatura, lo que da lugar a 
una termocoagulación de los tejidos y, por tanto, a una 
neuroablación.

Pero, además, contamos con un método de radio-
frecuencia posterior descrito por Sluijter, que no busca 
los efectos de la elevación de temperatura, sino los del 
campo eléctrico que se genera alrededor, se denominó 
radiofrecuencia pulsada. En esta modalidad de radiofre-
cuencia, se genera una corriente de 500.000 Hz en 
pulsos de 20 mseg a una frecuencia de 2 por segundo, 
con lo que hay un lavado de calor y la temperatura 
nunca excede de los 42 °C, por lo que no se generan 
lesiones térmicas sino una neuromodulación en la per-
cepción del dolor. El primer trabajo lo publicó Sluijter en 
1998 sobre ganglio de la raíz dorsal (2).

En la búsqueda de mejores resultados en las téc-
nicas denervativas, se desarrollaron las sondas de 
radiofrecuencia enfriada, con el objetivo fundamental 
de aumentar el tamaño de la lesión térmica producida 
de forma controlada. Las sondas disponen de un cir-
cuito de agua que enfría la interfaz entre la aguja y el 
tejido, creando un área mayor donde poder producir 
calentamiento iónico que permita agrandar el tamaño 
de las lesiones. A esto se le denominó radiofrecuencia 
enfriada o refrigerada (3).

Para la realización de la radiofrecuencia, se introdu-
ce una aguja percutánea aislada en todo su trayecto 
excepto en la punta, y se dirige hacia la estructura 
neural que constituye nuestra diana de tratamiento, 
que es donde ejerce su efecto biológico.

Los componentes necesarios para aplicar radiofre-
cuencia son:
1. �Generador de radiofrecuencia, capaz de emitir ener-

gía a la frecuencia, y modularla en función de los 
parámetros definidos.

2. �El electrodo de radiofrecuencia es el elemento a tra-
vés del cual se transmite la energía eléctrica hasta 
el aplicador distal. Incluye un sensor de temperatu-
ra que proporciona al generador esta información. 
La monitorización de este valor de temperatura es 
utilizada por el generador para modular la emisión 
de energía en caso de que sea necesario.

3. �El aplicador de radiofrecuencia es el elemento que 
entra en contacto con el cuerpo humano. Habitual-
mente es una aguja de radiofrecuencia u otro tipo de 
electrodo o catéter. Está aislado en todo su trayecto 
excepto en la punta, que es donde ejerce su acción 
biológica.

4. �Placa de dispersión, que se adhiere a la piel del 
paciente y es el elemento que permite que se cierre 
el circuito eléctrico, proporcionando, por tanto, un 
retorno de energía hasta el generador de radiofre-
cuencia. Dado su extenso diámetro comparado con 
el área de superficie de la punta activa, los efectos 
que suceden a este nivel son indetectables (4).
Por lo general, se crean circuitos monopolares, 

donde la corriente circula entre el electrodo y la placa 
dispersiva. Pero existe la posibilidad de generar circui-
tos bipolares, donde la corriente fluye entre las dos 
puntas de electrodos cercanos. Esto da lugar a una 
lesión térmica cuyo tamaño y forma es mayor de la que 
produciría cada una de las agujas por separado (5).

El primer generador para la aplicación de lesiones 
por radiofrecuencia fue creado por Bernard Johnson 
Cosman en el año 1952, pero su utilización en el cam-
po del dolor no se produjo hasta la década de los 70.

Desde entonces, los generadores de radiofrecuencia 
han ido mejorando tanto en seguridad, ergonomía y 
transportabilidad como en las posibilidades de admi-
nistración de la corriente. La radiofrecuencia en el 
tratamiento del dolor se ha consolidado como una de 
las técnicas más eficaces, versátiles y, por tanto, más 
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utilizadas en nuestro país. El enorme esfuerzo realizado 
en formación para el manejo de la radiofrecuencia ha 
contribuido, sin duda, a la optimización de la técnica y 
la mejora en sus resultados.

En el año 2012, los miembros que constituían en 
aquel momento el grupo de radiofrecuencia creado por 
la Sociedad Española del Dolor publicaron una descrip-
ción general de los 7 generadores disponibles que exis-
tían en ese momento en el mercado español (1). No 
obstante, en estos últimos años ha habido un incremen-
to en la aplicación de esta modalidad de corriente en 
diferentes áreas de la medicina, lo que probablemente 
ha propiciado el aumento del número de generadores 
disponibles para cubrir las necesidades particulares en 
cada una de ellas. Habiendo discurrido ya 13 años 
desde la primera prospección del mercado nacional por 
parte del grupo de interés de la Sociedad Española del 
Dolor, nos planteamos investigar la oferta actual cen-
trándonos en el mercado de generadores disponibles 
para cubrir el tratamiento en el área del dolor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos una prospección del mercado nacional, 
recogiendo toda la variedad de generadores comercia-
lizados en nuestro país de la que hemos tenido noticia. 
Para ello, contactamos con las diferentes casas comer-
ciales y solicitamos su colaboración a fin de que nos pro-
porcionaran las características de cada uno de sus pro-
ductos y nos diesen la autorización para su publicación. 

En este artículo describimos las particularidades téc-
nicas de los generadores disponibles en la actualidad, 
que hemos considerado más útiles y demostrativas 
para el facultativo. Nuestra pretensión no es realizar 
un juicio de valor, sino describir las características más 
relevantes.

RESULTADOS

A continuación, expondremos las características de 
los generadores disponibles en la actualidad en España.

 01.  �Accurian™ (Medtronic) (Figura 1).

Tamaño y peso:
• � Anchura 41,1 cm; profundidad 10,7 cm; altura 

29,2 cm.
• � Peso: 7,7 kg.

Tamaño de la pantalla: 15,6’’, alta resolución.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada o dosis pulsada.
• � Refrigerada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

�Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz) (modifica-
ble de 2 Hz-200 Hz).

�Parámetros: voltaje hasta 160 V, temperatura 
hasta 95 °C, pulsos de voltaje 25-100 V, anchos 
de pulso 2-100 ms, frecuencia 1-10 Hz.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 canales totalmente independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado.
• � Posibilidad de iniciar, pausar, reanudar o cance-

lar un electrodo de forma aislada.
• � Control de la temperatura y la duración inde-

pendiente de cada canal antes y durante los 
procedimientos.

Posibilidad de actualización de software: sí.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí, hasta 10 (por doctor, por procedimiento).

Dispositivos específicos:
• � Hub negro para sondas de RF térmica y/o pul-

sada (conexión de los cables a distancia).
• � Hub azul para sondas de RF refrigerada.
• � Bomba para RF refrigerada.

 02.  �Baylis: RFP-100A RF™ (KimberlyKlark).
El generador Baylis. RFP-100 A RF se ha retirado del 
mercado. Ha sido sustituido por el Avanos Coolif™ 
(Avanos/Kiemberlyklark) (Figura 2).

Fig. 1. Accurian™. Fig. 2. Coolif™.
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Tamaño y peso:
• � Anchura 34 cm; profundidad 43 cm; altura 

33 cm.
• � Peso 10,7 kg.

Tamaño de la pantalla: 14´´.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada.
• � Refrigerada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz)  ajustable.

�Parámetros: voltaje no facilitado por la casa 
comercial, temperatura máxima 95 °C, anchura 
de pulso 10-100 ms.

�Monitorización de temperatura, voltaje, impedan-
cia, temperatura durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 1 cable multicanal para 4 canales totalmente 

independientes.

Posibilidad de actualización de software: sí.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí, 16 diferentes.

Dispositivos específicos:
• � Sistema transdiscal.

 03.  �Cosman G4™ - Versión 2 (Boston Scientific) 
(Figura 3).

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz) ajustable.

�Parámetros: voltaje hasta 100 V, temperatura 
hasta 95 °C, ancho de pulso ajustable.

�Monitorización de tiempo, temperatura, voltaje, 
impedancia, anchura de pulso durante el proce-
dimiento con representación gráfica. Posibilidad 
de ajustar en tiempo real la anchura de pulso en 
lesiones pulsadas de alto voltaje para evitar com-
prometer la temperatura.

Número de canales:
• � 4 canales totalmente independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado, pudiendo parar 

cualquier canal y reiniciarlo de manera indepen-
diente.

• � Posibilidad de 2 lesiones bipolares simultáneas.

Posibilidad de actualización de software: sí.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

Dispositivos específicos:
• � Catéter RCE para RFP intracanal.
• � Cánulas expansibles Sidekick2TM.
• � Sistema de RF intradiscal para el tratamiento 

del dolor discogénico FLEXTRODETM.
• � Sistema Palisade para RF de SIJ.

 04.  �Diros URF-3AP™: RF OWL, 653-100 (Figura 4).

Fig. 3. Cosman G4™ - versión 2.
Tamaño y peso:
• � Anchura 35 cm; profundidad 38 cm; altura 

15 cm.
• � Peso 7,5 kg.

Tamaño de la pantalla: 7” LCD con colores VGA.

Pantalla táctil: no.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.
• � Cuadripolar.

Tamaño y peso:
• � Anchura 24,1 cm; profundidad 30 cm; altura 

36,2 cm.
• � Peso 10 kg.

�Tamaño de la pantalla: 12’’ (30,7 cm), de alta 
resolución.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada o dosis pulsada.

Fig. 4. Diros URF-3AP™: RF OWL.
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Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz) ajustable.

�Parámetros: voltaje hasta150 V, temperatura 
hasta 110, ancho de pulso 0,1 hasta 3 ms.

�Monitorización de tiempo, temperatura, voltaje e 
impedancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 canales totalmente independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado.
• � Posibilidad de anular un electrodo de forma 

aislada.
• � Identificación por colores.
• � Posibilidad de lesión cuadripolar.

Posibilidad de actualización de software: sí.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

Dispositivos específicos:
• � Hub que permite la conexión de los cables a 

distancia.
• � St Reed PulseTM.
• � Cánulas expansibles TridentTM.

 05.  �Inomed Lesion Generator™: LG2™ (Inomed/
MBA) (Figura 5).

Número de canales:
• � 2 canales independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado.

Posibilidad de actualización de software: sí.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí, hasta 25.

Dispositivos específicos:
• � Mando a distancia.
• � Cable equipotencial.

 06.  �IonicRF™ Generador RFG-IONIC (Abbott)  
(Figura 6).

Fig. 5. Inomed Lesion Generator LG2™.

Fig. 6. IonicRF™ Generator.

Tamaño y peso:
• � Anchura 22,5 cm; profundidad 16 cm; altura 

32,0 cm.
• � Peso 4 kg.

Tamaño de la pantalla: pantalla LCD.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada o dosis pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz).

�Parámetros: voltaje hasta 50 V, temperatura 
hasta 95 °, ancho de pulso 3-40 ms.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Tamaño y peso:
• � Anchura 32,8 cm; profundidad 15,6 cm; altura 

35,0 cm.
• � 5,94 kg.

Tamaño de la pantalla: 12”.

Pantalla táctil. 

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada o dosis pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.
• � Procedimiento con SimplicityTM.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz).

�Parámetros: voltaje (hasta 75 V en pulsada), 
temperatura, ancho de pulso.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado.
• � Incorpora el algoritmo de potencia inteligente 

ProChargeTM para optimizar la distribución de 
energía entre los canales.

• � Configuración inteligente de la sonda ProbeIDTM 

para detectar automáticamente la cantidad 
de sondas conectadas y configurar los ajustes 
según corresponda.

Posibilidad de actualización de software: sí.
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Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

Dispositivos específicos:
• � SimplicityTM (para denervación sacroilíaca).
• � PulstrodeTM (epidurolisis con radiofrecuencia 

bipolar intracanal).

 07.  �LG4 RF Lesion Generator™ (Soinde) (figura 7).

�Base de datos de pacientes para documenta-
ción de los procedimientos realizados.

Dispositivos específicos:
• � Catéter de epidurólisis Lisi-JetTM.

Características especiales:
• � Los valores de la impedancia se emiten como 

audio, lo que permite detectar los cambios.
• � Dispone de mando de control remoto.

 08.  �Multigen2 RF™ (Stryker) (Figura 8).

Tamaño y peso:
• � Anchura 36 cm; profundidad 27 cm; altura 

27 cm.
• � 6 kg.

Tamaño de la pantalla: 12,4”.

Pantalla táctil.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz).

�Parámetros: voltaje, temperatura, ancho de  
pulso.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 independientes.
• � Inicio escalonado.

�Posibilidad de actualización de software: sí, 
realizadas por el técnico.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

Fig. 7. LG4 RF Lesion Generator™.

Fig. 8. Multigen2 RF™.

Tamaño y peso:
• � Anchura 38,35 cm; profundidad 26,67 cm; 

altura 27,3 cm.
• � 8,39 kg.

Tamaño de la pantalla: 8”.

Pantalla táctil.

�Tipos de radiofrecuencia: utiliza el DualWave™ 
(tecnología patentada de forma de onda exclusiva 
de Stryker*).
• � Térmica.
• � Pulsada (6 configuraciones diferentes).

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz)

�Parámetros: voltaje (hasta 100 V en pulsada), 
temperatura, ancho de pulso. Permite ajustes 
de tiempo y temperatura durante el proce
dimiento.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 independientes.
• � Inicio simultáneo o escalonado.
• � Posibilidad de lesiones monopolares y bipolares 

simultáneas.
• � Posibilidad de radiofrecuencia pulsada y conven-

cional simultáneas.

Posibilidad de actualización de software: sí.
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Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

�Base de datos de pacientes para documenta-
ción de los procedimientos realizados.

Dispositivos específicos:
• � Lesión intradiscal (IDL).

Características especiales:
• � Control manual que puede utilizarse en campo 

estéril.
• � Solución de problemas:

– � Muestra el origen del problema en la pantalla 
y ofrece soluciones.

– � Identifica y apaga el electrodo problemático 
sin interrumpir el procedimiento.

 09.  �NEurotherm 2000IX™ (Abbott) (Figura 9).

Número de canales:
• � 4 independientes.
• � Inicio escalonado.

Posibilidad de actualización de software: no.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos específi-
cos: sí (por doctor, por procedimiento).

Dispositivos específicos:
• � SimplicityTM (denervación de sacroilíaca).
• � DiskitTM (tratamiento intradiscal).
• � PulstrodeTM (radiofrecuencia bipolar intra

canal).

Características especiales:
• � Control remoto mediante mouse con tecnología 

inalámbrica Bluetooth.

 10.  �RFE-4™ (BNS) (Figura 10).

Fig. 9. Neurotherm 2000IX™.
Fig. 10. RFE-4™ (BNS).

�DESCATALOGADO: no se fabrica desde sep-
tiembre 2022. Mantiene servicio técnico a tra-
vés de Abbott.

Tamaño y peso:
• � Anchura 38,1 cm; profundidad 35,56 cm; altu-

ra 43,18 cm.
• � Peso: 22,68 kg.

Tamaño de la pantalla: 14”.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada o dosis pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.
• � Procedimiento con SimplicityTM.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz).

�Parámetros: voltaje, temperatura, ancho de 
pulso.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Pantalla táctil.

Tamaño y peso:
• � Anchura 36 cm; profundidad 27 cm; altura 

27 cm.
• � Peso 6 kg.

Tamaño de la pantalla: 12,7” Alta resolución.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � Térmica.
• � Pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz).

�Parámetros: voltaje hasta 99 V, temperatura 
hasta 95 °C, ancho de pulso 3 ms-30 ms.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.

Número de canales:
• � 4 canales.
• � Inicio simultáneo o escalonado.

Posibilidad de actualización de software: sí.
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Fig. 11. Spring2™.

Fig. 12. Top TLG-20 multilesión™.

Autocomprobaciones y autocalibraciones: sí.

�Creación de perfiles de tratamientos especí-
ficos: sí.

Dispositivos específicos:
• � Adaptadores para otros productos.

 11.  �Spring2™ (Springlife) (Figura 11).

 12.  �Top TLG-20 multilesión™ (Medikey) (Figura 12).

Tamaño y peso:
• � Anchura 21,5 cm; profundidad 21,0 cm; altura 

23,2 cm.
• � Peso: 2,6 kg.

Tamaño de la pantalla: 8”.

Pantalla táctil.

Tipos de radiofrecuencia:
• � No invasiva: radiofrecuencia pulsada TRANSCU-

TÁNEA.
• � Invasiva: radiofrecuencia pulsada.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.

Número de canales:
• � 4 canales para electrodos transcutáneos (Sprin-

glife).
• � 3 canales para electrodos invasivos (agujas).

Test sensitivo (50 Hz) y motor (1 Hz).

Parámetros (específicos de este sistema):
• � Frecuencia PRF: 420 kHz.
• � Amplitud de salida:

– � Electrodos Springlife (transcutáneos): 0,2-
4,8 A.

– � Electrodos de aguja: 25-50 V.
• � Longitud de salida: 5 ms.
• � Frecuencia de salida: 3 Hz.
• � Carga de impedancia:

– � 10-1000 Ohm (transcutánea).
– � 60-1000 Ohm (invasiva).

• � Duración del tratamiento: 1-30 min, configura-
do en minutos.

Dispositivos específicos:
• � Electrodos transcutáneos SpringlifeTM de 

3 tamaños.

Tamaño y peso:
• � Anchura 33 cm; profundidad 219 cm; altura 

27,3 cm.
• � Peso 4 kg.

Tamaño de la pantalla: No consta.

Pantalla táctil: sí.

Tipos de radiofrecuencia:
• � No invasiva: radiofrecuencia pulsada TRANSCU-

TÁNEA (a menudo utilizada para tratamiento en 
hombros o rodillas).

• � Invasiva: radiofrecuencia pulsada, RF convencional 
y modo STP (Sluijter Teixeira Pulse). El modo STP 
proporciona una alta potencia de salida continua 
durante todo el tratamiento, sin bajadas ni inte-
rrupciones. Como este modo de PRF no genera 
calor, no se alcanzan los límites de temperatura y 
los campos electromagnéticos se mantienen 
constantes durante todo el tiempo de la sesión. 
También ofrece la estimulación de “ráfagas”.

Tipos de sistema:
• � Monopolar.
• � Bipolar.
• � Tripolar.
• � Cuadripolar.

Número de canales:
• � 2 pares de canales para electrodos transcutá-

neos (TCPRF y TCSTP) (a menudo utilizado para 
tratamiento de hombros o rodillas).

• � 4 canales para electrodos invasivos (agujas).

Test sensitivo (50 Hz) y motor (2 Hz) ajustable.

�Parámetros: voltaje de 20 a 70 V para PRF y 
STP; voltaje de 20 a 100 V para TCPRF y TCSTP.
• � Temperatura 42-92 °C para térmica, 42-45 °C 

para PRF.
• � Frecuencia: 1, 2, 5, 10 Hz
• � Anchura de pulso: 5, 10, 20, 30, 50 mseg.
• � Duración del tratamiento: 1 segundo a 

15 minutos para RF térmica, de 1 segundo 
a 30 minutos para PRF, STP y para TCPRF y 
TCSTP.

�Monitorización de temperatura, voltaje e impe-
dancia durante el procedimiento.
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�Creación de perfiles de tratamientos especí-
ficos: sí.

Dispositivos específicos:
• � Electrodos transcutáneos.

DISCUSIÓN

En general, los dispositivos disponibles actualmente 
en el mercado español son todos muy intuitivos y segu-
ros. Cada uno de ellos oferta algo diferencial respecto 
a los demás.

Todos los generadores permiten la realización de 
radiofrecuencia térmica y pulsada, excepto el Spring2 
que únicamente realiza radiofrecuencia pulsada. Dos 
de los generadores, AccurianTM y CooliefTM, ofrecen 
además la posibilidad de realizar la radiofrecuencia 
refrigerada, inicialmente incorporada por el generador 
BaylisTM, que ha sido retirado del mercado. Otro gene-
rador que tampoco se distribuye desde el 2022 es el 
Neurotherm 2000IXTM.

Los generadores Spring2TM y el Top TLG-20TM permi-
ten, además de la administración de la radiofrecuencia 
con agujas o catéteres, la realización de radiofrecuen-
cia pulsada transcutánea a través de parches.

Excepto el Spring2TM, todos los generadores dan la 
posibilidad de realizar lesiones monopolares y bipolares.

Los generadores Inomed LG2TM y el Spring2TM tie-
nen 2 y 3 canales respectivamente que funcionan 
independientemente, sin embargo, la mayoría disponen 
de 4 canales, lo que permite acortar el tiempo del pro-
cedimiento. El generador de Prim es el único que pue-
de hacer una lesión cuadripolar, acortando el tiempo, 
especialmente en la técnica de empalizada.

En cuanto al rango de parámetros ofertados, por 
lo general, la temperatura máxima oscila entre 90 y 
100 °C. Muchos de ellos dan, además, la posibilidad 
de aplicar radiofrecuencia pulsada de alto voltaje, ofre-
ciendo voltajes de 65, 75 o 100 V.

Respecto a la apariencia y portabilidad, todos, excep-
to el DirosTM y el InomedTM, tienen pantallas táctiles de 
gran resolución, siendo el AccurianTM el que dispone 
de la pantalla más grande. El más ligero de ellos es 
el Spring 2TM (2,6 kg); de los generadores más ver-
sátiles, los de menor peso son el Top TLG 20TM y el 
InomedTM, con solo 4 kg.

CONCLUSIONES

En definitiva, disponemos de una amplia gama de 
generadores de radiofrecuencia que cubren todo el 
abanico de técnicas neuroablativas y neuromodula-
doras descritas. Las necesidades particulares de los 
usuarios deben ajustarse a las posibilidades que 
nos ofertan los distintos generadores.
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ABSTRACT �
Introduction: Despite the multiple oral and interven-

tional treatments available, localized neuropathic pain 
remains undertreated and has low response rates. Topi-
cal treatment has emerged as an alternative for various 
patient populations with localized neuropathic pain. 

Objectives: To evaluate the results of repeated use of 
capsaicin patch 8 % (PC8) in localized neuropathic pain 
in daily clinical practice, assessing the response through 
spontaneous pain, mechanical allodynia and treated 
painful area. Study design: observational, retrospective, 
descriptive case series study. Setting: all patients were 
treated with PC8 at Clínica RedSalud Providencia or 
Hospital Clínico Mutual de Seguridad CChC, Santiago 
de Chile between 2022 and 2024.

Methods: Patients with probable or definite local-
ized neuropathic pain, 'irritable nociceptor' sensory 
profile (static or dynamic mechanical allodynia), and 
DN4 Questionnaire ≥ 3/7 were selected. The primary 
outcome of therapeutic efficacy was the decrease in 
spontaneous pain intensity, mechanical allodynia and 
size of the painful area between baseline and the last 
treatment. Improvement in quality of life, reduction 
of concomitant consumption of oral analgesics and 

RESUMEN �
Introducción: A pesar de los múltiples tratamientos 

orales e intervencionistas disponibles, el dolor neuro-
pático localizado sigue siendo infratratado y presenta 
tasas de respuesta reducidas. El tratamiento tópico se 
ha constituido como una alternativa para diversas pobla-
ciones de pacientes con dolor neuropático localizado. 

Objetivos: Evaluar los resultados del uso repetido del 
parche de capsaicina al 8 % (PC8) en dolor neuropático 
localizado en la práctica clínica diaria, valorando la res-
puesta mediante dolor espontáneo, alodinia mecánica 
y área dolorosa tratada. Diseño del Estudio: estudio 
observacional, retrospectivo, descriptivo de series de 
casos. Lugar: todos los pacientes fueron tratados con 
PC8 en Clínica RedSalud Providencia o en Hospital Clíni-
co Mutual de Seguridad CChC, Santiago de Chile entre 
2022 y 2024.

Métodos: Se seleccionaron los pacientes con dolor 
neuropático localizado probable o definitivo, perfil sensi-
tivo de ‘nociceptor irrititable’ (alodinia mecánica), y Cues-
tionario DN4 ≥ 3/7. El resultado primario de la eficacia 
terapéutica fue la disminución de la intensidad del dolor 
espontáneo, alodinia mecánica y tamaño del área dolo-
rosa entre el estado basal y el último tratamiento. Se 
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tolerability of the drug were also evaluated. Monthly 
evaluations were performed, with periodic applications 
of PC8 following European standards and according to 
the technical file. Quality of life was evaluated with the 
EuroQoL-5D-3L scale.

Results: Of 12 patients analyzed, in two series of 
six each, the first presented post-traumatic/post-surgi-
cal painful scars with neuropathic component ('Scars'), 
and the second, post-herpetic neuralgia ('PHN'). Three 
or four applications of PC8 were performed every 
3 months, with an average follow-up of 10 months in 
each series. The entire 'Scars' series had a ≥ 30 % 
reduction in baseline spontaneous pain intensity and 
half had ≥ 50 % reduction. In addition, with respect to 
mechanical allodynia intensity, half presented ≥ 30 % 
decrease, and ⅓ of the sample ≥ 50 %. All patients 
presented painful area contraction ≥ 50 %. In the 'PHN' 
series, with respect to baseline spontaneous pain inten-
sity, ⅔ of patients had a reduction ≥ 30 % and half had 
a reduction ≥ 50 %. Likewise, regarding mechanical 
allodynia intensity, half had a reduction ≥ 30 % and 
1 patient (17 %) decrease ≥ 50 %. All patients present-
ed painful area contraction ≥ 50 %. 80 % of patients 
in the 'Scars' series and 40 % in the 'PHN' series 
reduced opioid consumption due to combination of oral 
treatment with PC8. All patients improved their quality 
of life and 11/12 patients (83 %) were reintegrated 
socially and occupationally at the end of treatment. 

Discussion: It is suggested that the capsaicin 8 % 
patch is a valuable option for the treatment of localized 
neuropathic pain, providing a significant reduction in 
spontaneous pain intensity, mechanical allodynia and 
painful area. In addition, it reduces the consumption 
of oral drugs, particularly opioids, and improves quali-
ty of life, accompanied by good tolerability. This research 
has limitations inherent to a retrospective study and 
includes a small number of patients, so prospective 
studies with similar methodology and population, but 
with a larger sample size, are suggested.

Key words: Capsaicin, localized neuropathic pain, 
chronic post-surgical pain, scar, postherpetic neuralgia.

evaluó, además, mejoría en la calidad de vida, reducción 
de consumo concomitante de analgésicos orales y tole-
rabilidad del fármaco. Se realizaron evaluaciones men-
suales, con aplicaciones periódicas de PC8 siguiendo 
las normas europeas y según la ficha técnica. Se evaluó 
calidad de vida con escala EuroQoL-5D-3L.

Resultados: De 12 pacientes analizados, en dos 
series de seis cada una, la primera presentó cicatrices 
dolorosas postraumáticas/postquirúrgicas con compo-
nente neuropático (‘Cicatrices’), y la segunda, neuralgia 
postherpética (‘NPH’). Se realizaron 3 o 4 aplicaciones 
de PC8 cada 3 meses, con seguimiento promedio de 
10 meses en cada serie. Toda la serie ‘Cicatrices’ tuvo 
una reducción ≥ 30 % intensidad del dolor espontá-
neo basal y la mitad presentó reducción ≥ 50 %. Ade-
más, respecto a la intensidad de alodinia mecánica, la 
mitad presentó disminución ≥ 30%, y un tercio de 
la muestra ≥ 50 %. Todos los pacientes presentaron 
reducción del área dolorosa ≥ 50 %. En la serie ‘NPH’, 
respecto a la intensidad del dolor espontáneo basal, 
dos tercios de los pacientes tuvieron una reducción 
≥ 30 % y la mitad una reducción ≥ 50 %. Asimismo, 
en relación con la intensidad de alodinia mecánica, la 
mitad tuvo una reducción ≥ 30 % y 1 paciente (17 %) 
disminución ≥ 50 %. Todos los pacientes presentaron 
reducción del área dolorosa ≥ 50 %. El 80 % de los 
pacientes de serie ‘Cicatrices’ y el 40 % de serie ‘NPH’ 
redujeron el consumo opioide gracias a combinación del 
tratamiento oral con PC8. Todos los pacientes mejora-
ron su calidad de vida y 11/12 pacientes (83 %) se 
reinsertaron socio-laboralmente al final del tratamiento.

Discusión: Se sugiere que el parche de capsaicina 
8 % es una opción valiosa para el tratamiento del dolor 
neuropático localizado, proveyendo una reducción sig-
nificativa de la intensidad del dolor espontáneo, alodinia 
mecánica y área dolorosa. Además, reduce el consumo 
de fármacos orales, particularmente opioides, y mejora 
la calidad de vida, acompañándose de buena tolerabili-
dad. Esta investigación tiene limitaciones inherentes a 
un estudio retrospectivo e incluye un pequeño número 
de pacientes, por lo que sugerimos la realización de 
estudios prospectivos con similar metodología y pobla-
ción, pero con mayor tamaño muestral.

Palabras clave: Capsaicina, dolor neuropático localizado, 
dolor crónico postquirúrgico, cicatriz, neuralgia posther-
pética.

INTRODUCCIÓN 

El dolor neuropático (DN) se origina como conse-
cuencia directa de una lesión o enfermedad que afecta 
el sistema somatosensorial (1). Afecta a entre el 6,9  
y el 8,2 % de la población de Europa (2,3) y al 10,1 % 
de los habitantes de Chile (4).

El DN se acompaña de deterioro significativo de la 
calidad de vida, afectando a la capacidad física, emocio-
nal, social y a la calidad del sueño (2,3). El DN crónico 
es una entidad de difícil tratamiento, siendo una impor-
tante proporción de pacientes refractarios a todas las 
terapias, manteniendo una respuesta parcial a pesar 
del uso de altas dosis de fármacos que actúan en el 
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sistema nervioso central (SNC) y se asocian a una serie 
de eventos adversos (5).

El dolor en las cicatrices patológicas se observa en 
el 30-68 % de los casos; tiene generalmente caracte-
rísticas neuropáticas debido a la exposición prolongada 
y mayores niveles de factor de crecimiento neuronal 
(NGF) con crecimiento axonal directo, hiperinervación 
persistente e hiperexcitabilidad de fibras C peptidérgi-
cas dentro de la cicatriz, asociado a presión física del 
colágeno sobre las fibras nerviosas, lo que causa neu-
ropatía por atrapamiento intra-cicatrizal. Cirugías con 
alto riesgo de daño nervioso como las amputaciones y 
toracotomía a menudo cursan con más frecuencia con 
cicatrices dolorosas (6,7). 

La neuralgia postherpética (NPH) corresponde 
al dolor persistente de más de tres meses de evolu-
ción desde la aparición de costras en las vesículas del 
herpes zóster (HZ). El daño inflamatorio de las neuro-
nas aferentes primarias causa descarga espontánea, 
menor umbral de activación y respuestas exageradas 
a estímulos, con hiperexcitabilidad de las neuronas del 
asta dorsal, que sensibilizan al SNC. El 75 % de los 
pacientes con HZ sobre los 70 años desarrolla NPH. 
Además, la NPH tiene síntomas positivos que incluyen 
alodinia mecánica, disestesia e hiperalgesia. La sinto-
matología de la NPH es muy estresante y puede causar 
insomnio, depresión, bajada de peso y ansiedad (8).

La capsaicina es agonista selectivo del canal catió-
nico del Receptor de Potencial Transitorio Vaniloide 1 
(TRPV1), aumentando la permeabilidad para el calcio. 
Este receptor polimodal se encuentra en las neuro-
nas nociceptivas, especialmente fibras C amielínicas y 
débilmente en fibras A-Delta mielínicas. Inicialmente la 
capsaicina produce activación de los nociceptores cutá-
neos que expresan TRPV1, causando despolarización de 
las aferentes sensitivas, liberando neuropéptidos activos 
(especialmente sustancia P) e induciendo sensaciones de 
calor, quemazón, escozor y prurito de corta duración. La 
activación continua de los TRPV1 causa que los nocicep-
tores hiperactivos de la piel pierdan parte de su sensibili-
dad a ciertos estímulos, prolongando su despolarización 
y provocando su desfuncionalización, asociándose a una 
reducción reversible de la densidad de fibras epidérmi-
cas e inhibición del dolor. Este mecanismo se focaliza en 
los nociceptores que expresan TRPV1 sin afectar otras 
funciones sensitivas como la percepción del tacto o el 
frío (5,9,10). Los mecanismos subyacentes a la des-
funcionalización inducida por capsaicina dependen de la 
concentración, donde dosis más altas pueden producir 
una desfuncionalización más rápida y prolongada de las 
fibras nociceptivas cutáneas, siendo este el fundamento 
detrás del uso del parche de capsaicina de alta concen-
tración al 8 % (PC8), el cual al aplicarse durante una 
hora puede lograr hasta 3 meses de alivio del dolor. 
Se ha especulado que tratamientos repetidos con PC8 
pueden aumentar las propiedades regenerativas del teji-
do nervioso, lo cual está por demostrarse. No se ha 
observado toxicidad acumulativa tras administraciones 
repetidas, siendo su absorción sistémica mínima, lo cual 
limita las potenciales interacciones medicamentosas o la 
necesidad de ajuste de dosis en pacientes ancianos o 
con insuficiencia hepática o renal (5,10,11).

Actualmente, en la Unión Europea el PC8 está apro-
bado para el tratamiento del DN periférico (DNP) en 

adultos, con cambio en la ficha técnica de 90 a 60 días, 
utilizándose solo o en combinación con otros medica-
mentos para el dolor (11).

En Chile el PC8 está aprobado para su uso clíni-
co desde 2021. En 2022 se realizó una experiencia 
temprana en cinco centros de la ciudad de Santiago, 
apoyada por el laboratorio fabricante de PC8, siendo el 
primer país de Latinoamérica en iniciar su uso.

Para este estudio se optó por analizar dos series 
(NPH y cicatrices dolorosas) y describirlas por sepa-
rado, debido a las diferencias existentes en aspectos 
biopsicosociales de los pacientes, tales como la edad, 
tiempo de evolución con dolor, fisiopatología, comorbi-
lidades, fragilidad, contexto sociolaboral e indicaciones 
en ficha técnica, teniendo NPH abundante evidencia que 
avala su uso, en contraste con las cicatrices dolorosas, 
con escasa evidencia (12-14).

En la bibliografía revisada se puede evidenciar una 
deficiencia de información respecto a la reducción de 
la intensidad de la alodinia mecánica y del área doloro-
sa tras aplicaciones repetidas de PC8, lo cual apoyaría 
la realización de esta investigación.

El propósito del trabajo es describir la utilidad del 
parche de capsaicina al 8 % en el tratamiento tópico de 
pacientes portadores de cicatrices dolorosas de etio-
logía postraumática/postquirúrgica con componente 
neuropático asociado y pacientes portadores de NPH, 
evaluando su efectividad, tolerabilidad y potencial reduc-
ción de consumo de fármacos analgésicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de investigación

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de 
serie de casos, de corte transversal realizado en dos 
series de pacientes en centros de Santiago de Chile. 
La primera serie con cicatrices dolorosas postraumá-
ticas/postquirúrgicas (Serie ‘Cicatrices’) atendidos en 
Unidad de dolor crónico del Instituto de Neurorehabi-
litación, Hospital Clínico Mutual de Seguridad CChC, y 
la otra serie de pacientes con neuralgia postherpética 
crónica (Serie ‘NPH’) atendidos en consulta ambulatoria 
de Clínica RedSalud Providencia.

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión y exclusión se detallan en 
la Tabla I.

Variables estudiadas

1. �Intensidad de dolor espontáneo y evocado (alodinia 
mecánica): intensidad media de dolor, según la Esca-
la de Valoración Numérica de Dolor medio (NPRS, 
mean Numerical Pain Rating Scale, en inglés).

2. �Área dolorosa: evaluada por la presencia de alodinia 
mecánica estática (dolor evocado por presión ligera 
con el dedo índice) y/o alodinia mecánica dinámi-
ca (dolor provocado por roce suave con cepillo). La 
medición del área dolorosa se expresó en centíme-
tros cuadrados (cm2). 
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En este estudio se utilizaron las siguientes herra-
mientas clínicas:
1. �Escala de Valoración Numérica de Dolor: (NPRS) esca-

la de 11 puntos en las que el paciente indica la intensi-
dad ​​de su dolor en números del 0 a 10, en la cual el 
0 representa “ausencia de dolor”, y 10 “el peor dolor 
imaginable”. Es el método más simple y más utilizado 
para establecer los grados subjetivos de dolor (15).

2. �Herramienta diagnóstica de dolor neuropático loca-
lizado (screening tool): selecciona los pacientes que 
cumplen con los criterios de dolor neuropático locali-
zado, consta de 4 preguntas, si las 4 son afirmativas 
presenta dolor neuropático localizado. Es una herra-
mienta sencilla, rápida, confiable y validada (16,17). 

3. �Cuestionario DN4 para evaluación de dolor neuropá-
tico: cuestionario de 7 preguntas que se le realizan 
al paciente, quien al responder 3 o más de ellas afir-
mativamente sugiere la presencia de dolor de carac-
terísticas neuropáticas. Esta forma corta de evalua-
ción tiene una correlación significativa con el DN4 
original, y está validada para la lengua española, con 
alta sensibilidad y especificidad, es sencilla y rápida 
de aplicar. (3,18,19). 

4. �Escala EuroQoL (EQ-5D-3L): instrumento gené-
rico de medición de Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS). El sistema descriptivo con-
tiene 5 dimensiones de salud y cada una de ellas 

tiene 3 niveles de gravedad. El EQ-5D-3L es válido, 
fiable y sensible a los cambios, es un instrumento 
breve y fácil de completar y se ha utilizado en diver-
sas enfermedades (20,21). Debido a que aún no 
están validados los índices de valores sociales del 
EQ-5D-3L en Chile, no es posible calcular los valores 
globales, en su lugar, se compararon las dimen-
siones por separado en las series de este estudio 
antes y después de las aplicaciones de PC8.

Intervención

Se realizó evaluación de todos los pacientes por el 
mismo observador. Los resultados de la terapia fueron 
expresados como cambios absolutos o porcentuales 
en la escala de valoración numérica (NPRS), área de 
dolor, presencia e intensidad de alodinia mecánica, 
recuperación funcional, retorno sociolaboral, reducción 
del consumo de fármacos analgésicos, así como de 
efectos adversos secundarios a la medicación (22). Los 
pacientes fueron valorados mensualmente y el protoco-
lo descrito fue aplicado en cada visita. 

Se evaluó con la Escala EQ-5D-3L previo al inicio del 
tratamiento y al finalizar el estudio, determinando en 
cada caso los perfiles según su sistema descriptivo 
multidimensional.

TABLA I
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN PARA TRATAMIENTO CON PARCHE DE CAPSAICINA 8 %  

DE PACIENTES CON CICATRICES DOLOROSAS Y NEURALGIA POSTHERPÉTICA

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

– �� Paciente adulto (≥ 18 años)
– � Dolor neuropático (DN) localizado probable o 

definido, según el algoritmo de la herramienta 
diagnóstica (1,16,17,24)

– � Intensidad dolorosa moderada a severa: puntaje 
≥ 4 en la escala NPRS en periodo de al menos 
4 días consecutivos (15)

– � Área consistente y circunscrita de la piel, con 
tamaño menor que DIN folio A4 (624 cm2)

– � Dolor superficial, con síntomas positivos de dolor 
neuropático (Cuestionario DN4 interview ≥ 3/7)

– � Presencia de alodinia mecánica (dinámica y 
estática)

– � Duración del dolor mayor a 3 meses, piel intacta, 
seca y no irritada

– � No respondedor a tratamiento farmacológico 
oral (falta de eficacia analgésica definida 
como alivio del dolor < 30 % o < 2 puntos 
de NPRS respecto del valor inicial, o efectos 
secundarios intolerables por medicación oral o 
transdérmica)

– � No respondedor a tratamiento tópico con parche 
de lidocaína 5 % por periodo de al menos 
8 semanas de tratamiento

– � Entregar consentimiento informado firmado

– � Presencia de hipoestesia severa o anestesia, 
incluidas la “anestesia dolorosa”. Heridas abiertas en 
la piel en zona con DN

– � Áreas de DN localizadas en la cara, sobre  
la línea del pelo, en el cráneo o en proximidad  
de membranas mucosas

– � Alergia al ají o guindillas. Hipersensibilidad a  
la capsaicina o a excipientes de PC8

– � Embarazo y lactancia
– � Diabetes mellitus descompensada  

(HBA1C > 8 %)
– � Hipertensión arterial crónica no controlada 

(presión arterial media > 110 mmHg), cardiopatía 
descompensada o severa

– � Evento cardiovascular reciente (ej. Ictus o Infarto al 
miocardio)

– � Patología psiquiátrica severa y/o descompensada
– � Deterioro cognitivo significativo, que le impidan 

entender y seguir indicaciones
– � Trastornos neurológicos severos asociados
– � Historia de abuso de sustancias (incluido 

alcoholismo)
– � Fibromialgia asociada descompensada
– � Tener litigios pendientes, sospecha de simulación o 

trastorno facticio 
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Se realizó el mismo procedimiento de aplicación de 
PC8 a todos los pacientes de ambas series, el cual se 
describe en la Tabla II.

Se realizaron 3 a 4 aplicaciones de PC8 en cada 
paciente, según la intensidad del dolor y respuesta al 
medicamento tópico. El tiempo de aplicación del PC8 
fue de 60 minutos en todos los casos estudiados en 
ambas series de este estudio.

La terapia con PC8 fue definida como efectiva, consi-
derando al paciente “Respondedor” a la terapia tópica si 
exhibía 1 o más de los siguientes resultados: disminu-
ción ≥ 30 % y/o disminución ≥ 2 puntos en escala 
NPRS desde el puntaje basal de dolor (8,10,22-24), 
y/o que presenta reducción ≥ 30 % en el área dolorosa 
inicial (25). Una mejoría en la funcionalidad fue conside-
rada significativa si el paciente reportaba un aumento 
en su condición física que fuese social o laboralmente 
relevante (24). 

Aspectos éticos

El estudio fue conducido de acuerdo con los princi-
pios de la Declaración de Helsinki y de Guías de Bue-
nas Prácticas Clínicas. Se solicitó a todos los pacientes 
su consentimiento informado escrito para participar 
en esta investigación, en el cual se le entregó infor-
mación detallada sobre el propósito del estudio, con 
explicación en lenguaje claro y sencillo, solicitando su 
autorización para acceder a su ficha clínica, recolectar 

la información de ella y para toma de fotografías de la 
zona de piel tratada, haciendo énfasis en el proceso 
de anonimización para asegurar la confidencialidad en 
el manejo de los datos y promoviendo una decisión 
independiente e informada del paciente, el cual tuvo la 
libertad de decidir aceptar o rechazar voluntariamente 
el uso de su información en cualquier momento del 
estudio. 

El presente estudio tuvo la aprobación de los Comités 
de Ética Científica (CEC) de las instituciones de Santia-
go de Chile donde se realizó cada serie, CEC Mutual de 
Seguridad CChC resolución no. 389 y CEC RedSalud 
resolución no.P.1-2023.

Estudio estadístico

Para el análisis de variables cuantitativas, se utilizó 
media, desviación estándar, mediana y valores máxi-
mos y mínimos. Las variables cuantitativas se resumie-
ron por medio de frecuencias absolutas y porcentajes 
relativos. Para comparar los valores medios en los 
mismos pacientes durante las dos fases de la investi-
gación en cada serie se usaron test no paramétricos 
(test de Wilcoxon pareado). El coeficiente de corre-
lación (r) fue usado para evaluar la correlación entre 
dos variables. 

El análisis de los datos y elaboración de gráficos se 
realizó utilizando el programa StataCorp 2023 (Stata 
Statistical Software: Release 18. College Station, TX).

TABLA II
PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN DE PARCHE DE CAPSAICINA 8 %

– �� En los pacientes que utilizaban el parche de lidocaína 5 % al momento de la valoración basal, se 
les suspendió su uso al menos siete días previo al inicio de las aplicaciones de PC8 (26)

– �� Los pacientes que recibían analgésicos al inicio del estudio mantuvieron la dosis, pudiendo disminuir  
o discontinuar esta medicación durante el tratamiento con PC8

– �� No fue introducida una medicación analgésica adicional durante el periodo de tratamiento con PC8
– �� Previo a la aplicación se hizo demarcación con marcador permanente de la zona con alodinia al roce  

y/o palpación suave
– �� Se limpió la zona a tratar con agua y jabón, se realizó corte de vellos de esa área con tijera, evitando 

rasurar
– �� No se hizo pretratamiento con anestésico local previo a la aplicación del parche de capsaicina 8 %
– �� Se realizaron aplicaciones intrahospitalarias de PC8 (Qutenza®; Grünenthal GmbH, Aachen, Germany)  

cada 2 o 3 meses
– �� El PC8 fue aplicado solo en el área de máximo dolor, sobre piel intacta, seca y no irritada
– �� Las condiciones de aplicación se realizaron siguiendo estándares internacionales, haciendo énfasis en  

la seguridad y privacidad del paciente
– �� Se utilizaron los elementos de protección personal de ojos, nariz y manos recomendados por EMA (11)
– �� Todas las aplicaciones fueron realizadas directamente por el investigador y/o bajo su directa supervisión, 

con asistencia de profesionales sanitarios previamente capacitados en la técnica
– �� En caso de presentar reacciones adversas (ardor, picazón y/o eritema) de intensidad moderada a severa 

durante el procedimiento, se adoptaron medidas físicas, como aplicación de hielo local sobre el PC8
– �� Se prescribieron analgésicos/antinflamatorios de liberación rápida a todos los pacientes por los tres días 

posteriores a la aplicación, correspondientes a combinación fija de diclofenaco/tramadol 25 mg  
c/8 h oral

PC8: parche capsaicina 8 %. EMA: European Medicines Agency.
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RESULTADOS

Entre junio de 2022 y mayo de 2024 se selecciona-
ron los pacientes de ambas series.

Serie ‘Cicatrices’

Datos demográficos

La población estudiada consistió en 5 hombres y 
una mujer, con edad promedio de 54,3 ± 6,3 (rango 
48-64) años. 

La causa subyacente fue cicatriz postquirúrgica en 
tres pacientes (toracotomía con reducción y osteosínte-
sis de fracturas costales; drenaje de hematoma glúteo 
y reducción y osteosíntesis de fractura de platillos tibia-
les) y heridas penetrantes de alta energía en los otros 
tres pacientes. Solo un paciente (17 %) evolucionó con 
síndrome dolor regional complejo tipo II.

Evaluación del dolor

Según la graduación del dolor, tres pacientes pre-
sentaron DN “probable” y otros tres pacientes “defi-
nitivo”. La intensidad del dolor inicial (NPRS) fue de 
7,50 ± 1,48 puntos, cinco pacientes (83 %) tuvie-
ron NPRS ≥ 7. La duración promedio previo al inicio 
del tratamiento fue 7,2 ± 1,4 años. En la cualidad del 
dolor (DN4), el puntaje promedio de la población fue 
de 6,0 ± 1,6 puntos, con todos los pacientes con un 
puntaje ≥ 3/7. Área dolorosa: el tamaño promedio del 
área dolorosa al comienzo del estudio fue de 91,7 cm2.

Comorbilidades

En la serie ‘Cicatrices’ se contabilizaron 11 comorbi-
lidades en cinco pacientes, 1,8 patologías por paciente 
(mediana 1,5; rango 0-5).

Cuatro pacientes presentaron patología psiquiátrica 
(ansiosa y/o depresiva) derivada del accidente, 2 repor-
taron antecedentes cardiovasculares (infarto al miocar-
dio e hipertensión arterial), 2 trastornos metabolismo de 
la glucosa y otros 2 refirieron dolor lumbar degenerativo.

Analgesia concomitante

En la serie ‘Cicatrices’, antes de la aplicación de 
PC8, se utilizaban 30 analgésicos en los seis pacien-
tes, 5 ± 1,3 analgésicos por paciente (mediana 5; ran-
go 2-7). Al comienzo del estudio, todos los pacientes 
usaban más de un medicamento analgésico: todos utili-
zaban opioides potentes (tapentadol) y tres de ellos, ade-
más, tramadol de liberación rápida con dosis equivalen-
te a morfina (DEM) promedio de 154,2 ± 15,1 mg/día 
oral (mediana 160; rango 131-167). 

Todos los casos usaban gabapentinoides (pregaba-
lina) en dosis de 325 ± 155 mg/día (mediana 375; 
rango 75-450). Un paciente usaba duloxetina previo 
al comienzo del estudio y tres pacientes paracetamol, 
celecoxib y diclofenaco en gel.

Intervencionismo previo

Todos los pacientes fueron sometidos a técnicas 
intervencionistas previo a la aplicación de PC8, con 
un total de 77 procedimientos. Se realizaron prome-
dio de 12,8 ± 8,3 bloqueos por paciente (moda 22, 
rango 3 a 22 procedimientos). cuatro radiofrecuen-
cias pulsadas perineurales, 37 bloqueos perineurales, 
10 bloqueos interfasciales con esteroides, 23 bloqueos 
de puntos gatillo musculares y tres infiltraciones de la 
cicatriz dolorosa.

Evaluación del dolor después del tratamiento

Se realizaron 23 aplicaciones de PC8 repartidas en 
los seis pacientes, en cinco de ellos se realizaron cuatro 
aplicaciones y, en el paciente restante, tres aplicaciones. 

Se hicieron visitas periódicas, con un total de 
14,8 ± 2,6 controles en el periodo estudiado. Des-
pués de tratamiento promedio de 47 ± 9,1 semanas 
(mediana 49,4; rango 29,1-53,4), todos los pacientes 
alcanzaron analgesia estable. 

A las 12 semanas se observó disminución de la inten-
sidad del dolor espontáneo (NPRS) de 1,8 ± 1,0 pun-
tos, equivalente a reducción de 26 % de la intensidad 
del dolor basal y una reducción del área dolorosa de 
53,5 % en promedio.

Los resultados finales del tratamiento con PC8 se 
detallan en la Tabla III y Figuras 1, 2 y 3.

No se observó correlación entre puntuación de DN4 
inicial y disminución en puntaje de NPRS de dolor espon-
táneo posterior al tratamiento con PC8 (r= -0,5437).

Calidad de vida

Al evaluar la calidad de vida utilizando el EQ-5D-3L 
en los pacientes de la serie ‘Cicatrices’ se observó una 
mejoría de todas las dimensiones al comparar esta serie 
previo y posterior a las aplicaciones de PC8, siendo 
más evidente la mejoría de las ‘actividades cotidianas’, 
seguido por ‘ansiedad /depresión’ y por la ‘movilidad’ y 
‘cuidado personal’. El alivio del dolor que se obtuvo en 
todos los pacientes con PC8 hizo que se desplazaran des-
de la categoría 3 (‘problemas graves’) a la categoría 2 de 
‘algunos problemas o problemas moderados’ (Tabla IV).

Impacto sociolaboral

Antes del accidente que provocó la cicatriz dolorosa, 
todos los pacientes estaban laboralmente activos. Al 
comienzo del tratamiento con PC8, solo cuatro pacien-
tes trabajaban (66,7 %), dos no podían a causa del 
DN. Después de la terapia con PC8, ambos pacientes 
retornaron al mundo laboral. 

Tolerabilidad

Se observaron 32 eventos adversos durante la 
administración de PC8 en 22 aplicaciones (95,7 %). 
El evento adverso más frecuente fue dolor tipo ardor. 
Los eventos adversos se detallan en la Tabla V.
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TABLA III
EVALUACIÓN DE PACIENTES CON CICATRICES DOLOROSAS Y NEURALGIA POSTHERPÉTICA TRATADOS  

CON PARCHE DE CAPSAICINA 8 %

Variable Serie cicatrices
n (%)

Serie NPH
n (%)

Dolor espontáneo 
(NPRS)

Reducción puntos
3,9 puntos (mediana 4;  
2 - 5-5) (53 %)

3,6 puntos (mediana 4;  
0,5 - 6,0) (38 %)

Reducción ≥ 2 puntos 6 (100 %) 5 (83 %)

Reducción ≥ 30 % 6 (100 %) 4 (67 %)

Reducción ≥ 50 % 3 (50 %) 3 (50 %)

Dolor evocado 
(alodinia mecánica 

- NPRS)

Reducción puntos
2,8 puntos (mediana 2,5; 
1-5,5) (53 %)

2,7 puntos (mediana 2,4;  
1- 6,0) (30 %)

Reducción ≥ 2 puntos 6 (100 %) 3 (50 %)

Reducción ≥ 30 % 3 (50 %) 3 (50 %)

Reducción ≥ 50 % 2 (33 %) 1 (17 %)

Área dolorosa 
(cm2)

Reducción cm2 83,7 ± 59,2 cm2 
(mediana 74,7; 5,2-175)

345,6 ± 274,8 cm2 (mediana 
240,5; 105-754,5)

Reducción ≥ 50 % 6 (100 %) 6 (100 %)

Fig. 1. Dolor espontáneo pre- y postratamiento con parche capsaicina 8 % en cicatrices dolorosas.

DE: dolor espontáneo. PC8: parche capsaicina 8 %. NPRS: numerical pain rating scale.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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Fig. 2. Dolor evocado (alodinia mecánica) pre- y postratamiento con parche de capsaicina 8 % en cicatrices dolo-
rosas.

Alo: alodinia. PC8: parche capsaicina 8 %. NPRS: numerical pain rating scale.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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Fig. 3. Área dolorosa pre- y postratamiento con parche de capsaicina 8 % en cicatrices dolorosas.

Área: área dolorosa. PC8: parche capsaicina 8 %.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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TABLA V
TOLERABILIDAD A TRATAMIENTO CON PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 % EN PACIENTES  

CON CICATRICES DOLOROSAS Y NEURALGIA POSTHERPÉTICA

Eventos 
adversos 

Serie cicatrices
n (%)

Serie NPH
n (%)

n° EA / n° 
Aplicaciones 32 EA / 22 Aplicaciones (95,5 %) 27 EA / 22 Aplicaciones (95,7 %)

EA locales

Tipo EA locales 

Ardor o quemazón 17 (53 %) 13 (45 %)

Picor 6 (19 %) 3 (10 %)

Eritema    9 (28 %) 9 (13 %)

Intensidad EA 
locales 

Leve       15 (28 %) 6 (21 %)

Moderado   10 (31 %) 14 (48 %)

Severo      7 (22 %) 9 (31 %)

EA sistémicos                No Hipotensión arterial transitoria
EA: evento adverso.

TABLA IV
MEDICIÓN DE CALIDAD DE VIDA PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO CON PARCHE DE CAPSAICINA 8 % 

EN PACIENTES CON CICATRICES DOLOROSAS (SISTEMA DESCRIPTIVO MULTIDIMENSIONAL EQ-5D-3L)

Previo a PC8 Final del tratamiento con PC8

Dimensión Categoría 1 
n (%)

Categoría 2 
n (%)

Categoría 3 
n (%)

Categoría 1 
n (%)

Categoría 2 
n (%)

Categoría 3 
n (%)

Total
n (%)

Movilidad 3 (50) 3 (50) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (100)

Cuidado 
personal 3 (50) 3 (50) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (100)

Actividades 
cotidianas 1 (17) 5 (83) 0 (0) 5 (83) 1 (17) 0 (0) 6 (100)

Dolor/
Malestar 0 (0) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (100)

Ansiedad/
Depresión 0 (0) 4 (67) 2 (33) 4 (67) 2 (33) 0 (0) 6 (100)

Categoría 1: sin problemas. Categoría 2:  algunos problemas o problemas moderados. Categoría 3: problemas graves.
PC8: parche capsaicina 8 %.

En ningún paciente los efectos adversos impidie-
ron la aplicación de PC8 durante el tiempo planifica-
do. Todos los efectos adversos locales mencionados 
fueron transitorios, con duración máxima de 3 días. 
No se observaron reacciones adversas tardías con 
capsaicina 8 % y todos los pacientes consintieron el 
retratamiento.

Reducción de medicación analgésica

Tras la aplicación de PC8 y al final de este estu-
dio, todos los pacientes de esta serie mantuvieron 
el uso de opioides con 30,5 ± 18,7 mg/día oral 
DEM (mediana 27,5; rango 4-40). La reducción de 
opioides a las 47 semanas de tratamiento alcanzó 

a 123,7 ± 30,3 mg/día DEM (mediana 128; rango 
80-163), equivalente a disminución de 80 % de dosis 
de opioides respecto del basal.

No se observaron reducciones significativas de dosis 
de gabapentinoides ni antidepresivos duales con el 
uso de PC8 en esta serie.

Serie ‘NPH’

Datos demográficos

La población estudiada consistió en 4 mujeres y 
2 hombres, con edad promedio de 74,6 ± 22,6 años 
(rango 33-92). 
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Evaluación del dolor

Según la graduación del dolor, cuatro pacientes pre-
sentaron DN ‘probable’ y otros dos pacientes ‘defini-
tivo’. La intensidad del dolor (NPRS) al comienzo del 
estudio fue 8,8 ± 1,5 puntos, cinco pacientes (83 %) 
tuvieron puntajes ≥ 7. La duración promedio previo al 
inicio del tratamiento fue 2,4 ± 1,9 años. En la cualidad 
del dolor (DN4), el puntaje promedio de la población fue 
de 5,2 ± 1,5 puntos, con todos los pacientes con un 
puntaje > 3/7. Área dolorosa: el tamaño promedio del 
área dolorosa al comienzo del estudio fue de 356 cm2.

Cinco de seis pacientes de esta serie presentaron 
DNL, de acuerdo con la herramienta diagnóstica usada. 
Una paciente (89 años, NPH severa, multi mórbida) 
tenía área basal de 756 cm2, ligeramente superior a 
DIN folio A4. Debido a su intenso dolor y ausencia de 
otras alternativas, se decidió incluirla en el estudio.

Comorbilidades

En la serie ‘NPH´ se contabilizaron 30 comorbilida-
des en los seis pacientes, 5,0 ± 2,1 patologías por 
paciente (mediana 5,5; rango 2-7). Dos pacientes pre-
sentaron patología psiquiátrica (depresión secundaria 
a la enfermedad), cuatro de ellos antecedentes cardio-
vasculares (infarto al miocardio e hipertensión arterial), 
cuatro con trastornos metabolismo de la glucosa, dos 
con artrosis severa de rodilla y dos con patología auto-
inmune que requirió tratamiento inmunosupresor, tras 
el cual sobrevino NPH.

Analgesia concomitante

En la serie ‘NPH´, antes de la aplicación de PC8, 
se utilizaban 20 analgésicos en los seis pacientes, 
3 ± 1,6 analgésicos por paciente (mediana 3; ran-
go 1-5). Al comienzo del estudio, todos los pacientes 
usaban más de un medicamento analgésico: tres usa-
ban opioides débiles (tramadol de liberación rápida) DEM 
promedio de 6,7 ± 12,1 mg/día oral (mediana 2; rango 
4-31). Ningún paciente de esta serie usaba opioides 
potentes. Pregabalina se utilizó en cuatro pacientes, 
con dosis de 197 ± 187 mg/día (mediana 150; rango 
37,5-450). Duloxetina (dosis 40 mg/día, rango 30-60) 
y paracetamol en tres pacientes. Eslicarbazepina, celeco-
xib y diclofenaco en gel en un paciente. Todos los pacien-
tes presentaban intolerancia al uso de mayores dosis 
de medicación debido a efectos secundarios centrales.

Intervencionismo previo

Solo un paciente (17 %) fue sometida a siete téc-
nicas intervencionistas previo a la aplicación de PC8: 
seis bloqueos perineurales y un bloqueo interfascial tipo 
ESP, sin resultados positivos.

Evaluación del dolor después del tratamiento

En total, se realizaron 23 aplicaciones de PC8, en 
cinco pacientes se realizaron cuatro, y en el restante, 
tres aplicaciones. 

Se hicieron visitas periódicas, con un total de 
14,2 ± 2,3 controles en el periodo estudiado. Des-
pués de tratamiento promedio de 43,5 ± 7,2 semanas 
(mediana 42,2; rango 34,9-52,7) todos los pacien-
tes alcanzaron analgesia estable.

A las 12 semanas se observó disminución de la inten-
sidad del dolor espontáneo (NPRS) de 2,5 ± 1,7 pun-
tos, equivalente a reducción de 28 % de la intensidad 
del dolor basal y una reducción del área dolorosa de 
61,5 % en promedio.

Los resultados del tratamiento con PC8 al final del 
estudio se detallan en la Tabla III y en las Figuras 4, 5 y 6.

No se observó correlación entre puntuación de DN4 
inicial y disminución en puntaje de NPRS de dolor espon-
táneo posterior al tratamiento con PC8 (r = -0.3922).

Calidad de vida

Al evaluar la calidad de vida utilizando EQ-5D-3L en 
los pacientes de la serie ‘NPH’, se observó una mejoría 
de todas las dimensiones al comparar esta serie previo 
y posterior a las aplicaciones de PC8, siendo más evi-
dentes las mejoras en ‘cuidado personal’, ‘actividades 
cotidianas’ y ‘ansiedad/depresión’, seguido por la ‘movi-
lidad’. El alivio del dolor se obtuvo en todos los pacientes 
con PC8 e hizo que los seis se desplazaran desde la 
categoría 3 -’problemas graves’ - a la categoría 2 de 
‘algunos problemas o problemas moderados’ (Tabla VI).

Impacto sociolaboral

Cinco pacientes (83 %) de la serie eran mayores y 
se encontraban retirados del mundo laboral. Sin embar-
go, antes de presentar NPH todos estaban activos 
socialmente, en actividades remuneradas o no remu-
neradas. Un paciente, en edad productiva, trabajaba 
como profesora de primaria. 

Al comienzo del tratamiento con PC8, ninguno de los 
adultos mayores realizaba actividades y todos estaban 
aislados socialmente debido al intenso dolor que pre-
sentaban. La paciente en edad productiva realizaba su 
profesión con dificultad y varias restricciones derivadas 
del dolor que sufría. 

Después del tratamiento con PC8, cuatro de los 
adultos mayores que no realizaban ninguna actividad, 
lograron retomarlas -1 en servicio remunerado de cui-
dado de niños después de la escuela, otro en cultivo de 
hortalizas de su huerto y dos pacientes retomaron sus 
actividades en el hogar. La paciente en edad productiva, 
a propósito del alivio del dolor, mejoró su rendimiento 
profesional, realizó nuevas actividades tanto curricula-
res como extracurriculares. 

Tolerabilidad

Se observaron 27 eventos adversos durante la admi-
nistración del PC8 en 22 aplicaciones (95,7 %). Los 
eventos adversos locales fueron los más frecuentes, de 
ellos el dolor tipo ardor durante la aplicación fue el más 
prevalente. La intensidad del ardor y picor fue severa 
en siete aplicaciones (22 %) y el eritema fue moderado 
a severo en dos tercios de los casos de esta serie. Los 
eventos adversos se detallan en la Tabla V.
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Fig. 4. Dolor espontáneo pre- y postratamiento con parche de capsaicina 8 % en neuralgia postherpética.

DE: dolor espontáneo. PC8: parche capsaicina 8 %. NPRS: numerical pain rating scale.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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Fig. 5. Dolor evocado (alodinia mecánica)  pre- y postratamiento con parche capsaicina 8 % en neuralgia posther-
pética.

Alo: alodinia. PC8: parche capsaicina 8 %. NPRS: numerical pain rating scale.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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TABLA VI
MEDICIÓN DE CALIDAD DE VIDA PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO CON PARCHE DE CAPSAICINA 8 % 
EN PACIENTES CON NEURALGIA POSTHERPÉTICA (SISTEMA DESCRIPTIVO MULTIDIMENSIONAL EQ-5D-3L)

Previo a PC8 Final del tratamiento con PC8

Dimensión Categoría 1 
n (%)

Categoría 2 
n (%)

Categoría 3 
n (%)

Categoría 1 
n (%)

Categoría 2 
n (%)

Categoría 3 
n (%)

Total
n (%)

Movilidad 0 (0) 3 (50) 3 (50) 5 (83) 1 (17) 0 (0) 6 (100)

Cuidado 
personal 0 (0) 5 (83) 1 (17) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (100)

Actividades 
cotidianas 0 (0) 2 (33) 4 (67) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (100)

Dolor/
Malestar 0 (0) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (100) 0 (0) 6 (100)

Ansiedad/
Depresión 0 (0) 2 (33) 4 (67) 6 (100) 0 (0) 0 (0) 6 (100)

PC8: parche capsaicina 8 %.
Categoría 1: sin problemas. Categoría 2:  algunos problemas o problemas moderados. Categoría 3: problemas graves.

Fig. 6. Área dolorosa pre- y postratamiento con parche capsaicina 8 % en neuralgia postherpética.

Área: área dolorosa. PC8: parche capsaicina 8 %.
**E.S. Wilcoxon Pareado. p = 0,03 (significancia p < 0,05).
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En una paciente con antecedente de tratamiento 
inmunosupresor en la que se realizaba su cuarta apli-
cación de PC8, se observó hipotensión arterial desde 
112/65 mmHg (PAM 75) hasta 80/49 (PAM 59). 
La hipotensión cedió a los pocos minutos de retirado 
el parche, retornando la tensión a los valores previos 
(110/69 mmHg [PAM 85]). Cabe destacar que en 
ninguna de las tres aplicaciones anteriores de PC8 la 
paciente había presentado baja tensional.

A ningún paciente de la serie se le debió suspender 
la aplicación del PC8 antes del tiempo predeterminado 
debido a la presencia de efectos adversos durante el 
procedimiento. Todos los efectos adversos menciona-
dos, locales y sistémicos, fueron transitorios, con dura-
ción máxima de tres días. No se observaron reaccio-
nes adversas tardías con PC8. Ninguno de los efectos 
adversos condicionó su aplicación posterior, consintien-
do todos los pacientes el retratamiento con PC8.
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Reducción de medicación analgésica

Tras las aplicaciones de PC8 y al final del estudio, 
dos pacientes mantenían el uso de opioides con pro-
medio de 1,9 ± 4,0 mg/día oral DEM (rango 1,4-10). 
La reducción de opioides a las 43,5 semanas alcanzó 
a 4,8 ± 8,2 mg/día DEM (mediana 2; rango 4-21), 
equivalente a disminución de 40 % de la dosis de opioi-
des inicial.

No se observaron reducciones significativas de dosis 
de gabapentinoides con el uso de PC8 en esta serie. 
Respecto de los antidepresivos duales, con el trata-
miento de PC8 2 pacientes suspendieron su uso y otro 
mantuvo una dosis de 30 mg/día.

DISCUSIÓN 

Consideramos que la clave para obtener una res-
puesta adecuada al tratamiento con PC8 es seleccionar 
cuidadosamente a la población con dolor neuropático 
que podría ser candidata al procedimiento, eligiendo 
solo pacientes con DN probable o definitivo, como fue 
realizado en esta investigación, utilizando el DN4 y 
seleccionando exclusivamente pacientes con puntaje 
≥ 3/7, alodinia mecánica y ausencia de hipoestesia, 
eligiendo pacientes con perfil sensitivo de ‘nociceptor 
irritable’, por la mejor respuesta que este perfil tiene 
ante la aplicación de PC8 (26,27). 

Al analizar la bibliografía, encontramos estudios con 
diferentes criterios de selección de pacientes, en un 
estudio abierto aleatorizado (22) se hace referencia a 
que 55 % pacientes tenían DN probable y 45 % defi-
nitivo, obteniendo resultados similares de efectividad 
respecto de la intensidad del dolor a los obtenidos en 
nuestro estudio. Esto contrasta con la mayoría de los 
estudios, donde no se describe una sistematización 
rigurosa para la confirmación de presencia de dolor 
neuropático. En un estudio que aplicó el Cuestionario 
Pain Detect (PDQ) en 1008 pacientes tratados con 
PC8 (28), el 18 % de ellos tenían puntajes negativos 
para dolor neuropático, el 8 % presentaba hipoalgesia 
y el 17 % hipoestesia térmica, no correspondiendo al 
perfil de “nociceptor irritable”. Cabe destacar que en 
este estudio el 23 % de esos pacientes no redujo la 
intensidad del dolor con el uso de PC8.

Asimismo, se debería hacer énfasis en la búsqueda 
activa y priorizar aquellos con DN Localizado con áreas 
dolorosas con alodinia mecánica bien definida.

En todos los pacientes de ambas series del estudio 
se realizaron al menos tres aplicaciones y en 10 de los 
12 pacientes (83 %) se realizó una cuarta aplicación de 
PC8, observándose un efecto acumulativo evidenciable 
en el aumento de respuesta en relación al área y la 
intensidad del dolor con cada aplicación subsecuente, 
esto se condice con la literatura, donde un estudio 
muestra una tendencia clara de mejoría de respuesta 
conforme se realizan aplicaciones sucesivas (29).

El intervalo entre aplicaciones utilizado fue de 
tres meses entre procedimientos, a excepción 
de  tres casos, donde el intervalo se redujo a dos 
meses, en consideración a la intensidad del dolor y 
respuesta a la aplicación previa de cada caso, utilizando 
los intervalos recomendados por la EMA (11). 

Se ha observado que, aunque este tratamiento influye 
tanto en el área como en la intensidad del dolor espon-
táneo, estas dos variables no estarían correlacionadas 
entre sí (30). De hecho, en la investigación del autor, 
dos pacientes de la serie ‘NPH’ no tuvieron reducción 
del dolor espontáneo clínicamente relevante (< 30 %), 
sin embargo, en ambos casos se observó una reducción 
del área dolorosa superior al 30 %. Estas observaciones 
son similares a la reportadas por otros autores (31,32) 
donde los pacientes ‘no respondedores’ (reducción dolor 
espontáneo < 30 %), redujeron ≥ 30 % su área dolorosa 
a los 90 días o en la ‘última aplicación’ de PC8. 

Observamos que la disminución del dolor espontá-
neo a las 12 semanas fue similar porcentualmente 
en ambas series (el 26 % en serie “Cicatrices” y el 
28 % en serie “NPH”). Nuestros hallazgos son simila-
res a la literatura, donde estudios con pacientes con 
NPH reportaron reducción del dolor entre 20 y 32 % 
(8,23,33) y, otros estudios (5,34) que analizaron múl-
tiples patologías dolorosas no diabéticas, con claro pre-
dominio de NPH y dolor postraumático y postquirúrgico, 
la disminución de la intensidad del dolor espontáneo 
fluctuó entre 27 % y 37 % a los tres meses de la 
aplicación de PC8. En nuestro estudio, al final del segui-
miento, todos los pacientes de la serie ‘Cicatrices’ y ⅔ 
de la serie ‘NPH’ redujeron en ≥ 30 % la intensidad de 
dolor basal y en ambas series del estudio la mitad de 
los pacientes redujeron ≥ 50 % la intensidad del dolor 
espontáneo. Los resultados de nuestro estudio serían 
mejores a los estudios a largo plazo encontrados, 
donde uno de ellos (34) que realizó esta medición en 
ambas patologías, observó que la mitad de los pacien-
tes disminuían ≥ 30 % su dolor basal y casi ⅓ de ellos 
≥ 50% tras la tercera aplicación de PC8.

A los tres meses de la primera aplicación de PC8, el 
área dolorosa disminuyó en ambas series del estudio de 
forma similar en términos porcentuales (54 % en serie 
‘Cicatrices’ y 62 % en serie ‘NPH’), lo cual es superior 
a un estudio retrospectivo revisado (35), en el cual se 
observó que el área dolorosa se redujo en 42 % y 35 %, 
respectivamente. Asimismo, al final del estudio, todos 
nuestros pacientes de ambas series redujeron su área 
dolorosa 90 % o más. En un estudio prospectivo (36) 
se observó reducción del área dolorosa en el 47 % de 
los pacientes con dolor postquirúrgico tras su tercera 
aplicación de PC8. En un estudio retrospectivo (32) rea-
lizado solo en pacientes con NPH y dolor postraumáti-
co postquirúrgico, se observó una reducción del área 
dolorosa de 23 % para NPH y de 35 a 41 % para dolor 
postraumático/postquirúrgico, desde el inicio del trata-
miento hasta el ‘último tratamiento’, tras la segunda o 
tercera aplicación de PC8. En otro estudio retrospectivo 
(30) mayoritariamente de NPH y dolor postraumático y 
postquirúrgico se observó una reducción del 50 % del 
área dolorosa en ambas patologías desde el nivel basal 
hasta el ‘último tratamiento’. Impresiona que la dismi-
nución del área dolorosa con uso de PC8, no se haya 
cuantificado en la mayoría de los estudios, siendo que 
se considera una variable de respuesta al tratamiento 
tópico (≥ 30 % de reducción del área dolorosa), según 
el consenso realizado en 2016 (25). Esto es relevante 
desde el punto de vista funcional, especialmente cuan-
do se observa compromiso doloroso de extremidades, 
afectando significativamente la calidad de vida.
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La disminución de la alodinia mecánica en la zona 
dolorosa se registró en todos los pacientes de ambas 
series y se observó una reducción al final del estudio de 
aproximadamente un tercio de la intensidad del dolor 
evocado basal (38 % para serie ‘Cicatrices’ y 30 % 
para serie ‘NPH’), y en ambas series en la mitad de los 
pacientes se redujo la intensidad de la alodinia mecáni-
ca ≥ 30 % del nivel basal. En la literatura se encontra-
ron escasos reportes de la disminución de este aspecto 
del dolor neuropático, en un estudio abierto (28) a los 
3 meses se observó reducción o desaparición de la 
alodinia mecánica en 44 % de los casos y en el otro 
(5) a las 52 semanas se reportó disminución de la 
alodinia mecánica en el 18 % de los pacientes. Un 
estudio retrospectivo (32) menciona reducción de la 
alodinia mecánica del 54 % en NPH y del 66 % en 
dolor postquirúrgico, desde la primera hasta el ‘último 
tratamiento’, con gran dispersión de aplicaciones de 
PC8 realizadas en ese estudio (2 a 12).

Todos los pacientes de ambas series utilizaron 
opioides, lo que podría interpretarse a la luz de la 
refractariedad y cronicidad del dolor. En la serie ‘Cica-
trices’ es especialmente frecuente el uso de opioides 
potentes (tapentadol) en dosis altas, en contraste con 
la serie ‘NPH’ donde solo la mitad de los pacientes 
utilizó opioides débiles y en dosis 20 veces más baja, 
debido a problemas de tolerabilidad y riesgo de caídas. 
Como resultado del uso de PC8, se destaca la reduc-
ción del tratamiento opioide oral, especialmente en la 
serie ‘Cicatrices’ donde la disminución alcanzó al 80 % 
de la dosis basal, el doble de la reducción de opiáceos 
obtenida en la serie ‘NPH’.

Se utilizó pregabalina en dos tercios de los pacientes 
de la serie ‘NPH’ y en todos los de la serie ‘Cicatrices’. 
La dosis fue aproximadamente el doble en la serie ‘Cica-
trices’, usándose además como ansiolítico e hipnótico. 
Posterior a las aplicaciones de PC8, no se observaron 
reducciones significativas del uso de gabapentinoides en 
la serie ‘Cicatrices’, probablemente debido a la patología 
psiquiátrica prevalente en ella. En la serie ‘NPH’, tampo-
co se observó disminución del uso de gabapentinoides, 
aunque en este caso, se puede atribuir a la dosis baja 
del medicamento y su uso como coadyuvante. 

La evidencia es inconsistente respecto a la disminu-
ción del uso de analgesia concomitante, un autor (28) 
expresa disminuciones globales del 63 % al 74 % del 
uso de analgésicos, y otra, en cambio, en un estudio 
retrospectivo de más reciente publicación (35), mues-
tra una reducción del 21 % del uso de analgésicos en 
NPH y del 16 % en dolor postquirúrgico.

En las dimensiones de calidad de vida evaluadas por 
EQ-5D-3L se observó una mejoría en todas ellas en 
nuestro estudio, particularmente en las de ‘actividades 
cotidianas’ y ‘ansiedad/depresión’ en ambas series de 
pacientes. El alivio significativo del dolor se observó en 
todos los pacientes de ambas series, desplazando su 
categorización desde ‘problemas graves’ a ‘algunos pro-
blemas o problemas moderados’. En la literatura se 
describe la aplicación de distintos cuestionarios de eva-
luación de calidad de vida según el estudio, como Euro-
QoL (5,22,34,37,38), SF-36 (8,23), SF-12 (28,39), 
sin embargo se menciona muy escuetamente los bene-
ficios en calidad de vida que reporta este tratamiento. 
Destaca un estudio abierto, de práctica clínica, a largo 

plazo con múltiples aplicaciones de PC8 en diferentes 
patologías dolorosas (34) donde se reporta que el medi-
camento tópico habría duplicado la calidad de vida en 
los pacientes tratados.

La condición social y laboral de los pacientes es un 
aspecto importante a considerar, según lo descrito por 
la última guía alemana de DN (24) donde se consideran 
dentro de los objetivos terapéuticos realistas a lograr 
en su tratamiento.

En nuestro estudio destaca que en ambas series 
se evidenció una mejora en este aspecto, retornando 
11/12 pacientes (92 %) al mundo laboral y/o activida-
des del hogar. Solo un paciente, mayor, multimórbido, 
portador de NPH, que a pesar de obtener mejoría del 
dolor con PC8, mantiene un estado ansioso depresivo de 
difícil tratamiento, con respuesta parcial a la medicación 
y no ha logrado aún reinsertarse ni social ni laboralmen-
te. De los estudios realizados a la fecha, destaca un 
estudio prospectivo, no intervencional (28) en el cual 
se señala que el 30 % de los pacientes volvieron a rea-
lizar las actividades cotidianas que no podían realizar 
por dolor. 

La terapia con PC8 fue, en términos generales, bien 
tolerada en nuestro estudio. Sin embargo, se reporta-
ron con alta frecuencia la presencia de eventos adver-
sos (EA) locales en ambas series, ascendiendo a 22 
de las 23 aplicaciones (95,7 %) de cada casuística. 
El EA más frecuente en ambas series fue el dolor tipo 
ardor. En la literatura la mención sobre EA es variada, 
con predominio de presentación de eventos adversos 
locales entre el 60 y 99 % de las aplicaciones realiza-
das (5,8,22,23,40,41). En todos los estudios, los EA 
más frecuentes fueron el dolor tipo ardor y el eritema. 
Se reportaron EA serios entre el 4 a 13 % de las apli-
caciones (5,8,22,23,33,41). 

Todos los EA se produjeron durante las aplicaciones 
de PC8 y fueron transitorios. En ninguna de las aplicacio-
nes se debió retirar el fármaco tópico antes del tiempo 
programado por la presencia de EA durante el proce-
dimiento. Asimismo, en la literatura se observa que el 
retiro prematuro del tratamiento tópico por EA se pre-
senta con baja frecuencia, 0,5 % a 3,6 % de los casos 
(5,8,23,33). Ninguno de los EA condicionó la aplicación 
posterior, consintiendo todos los pacientes de ambas 
series el retratamiento con PC8. En la investigación, la 
edad de los pacientes de la serie ‘NPH’ es mayor por 
más de 20 años en promedio a la de la serie ‘Cicatri-
ces’, estos años de diferencia pueden asociarse, entre 
otros, a condiciones cutáneas más desfavorables, con 
piel más delgada y vulnerable que lleven consigo even-
tos adversos más severos. Al analizar la intensidad del 
eritema en nuestra investigación, observamos que en 
la serie ‘Cicatrices’ en las 9 aplicaciones que cursaron 
con eritema, esta fue de intensidad leve, mientras que 
en la serie ‘NPH’ donde se presentó el mismo número 
de casos con eritema, la intensidad fue moderada a 
severa en dos tercios de las aplicaciones. Asimismo, 
en un análisis agrupado reciente, que comparó pacien-
tes ≥ 75 años con pacientes menores (41), el erite-
ma es significativamente más frecuente en el grupo de 
adultos mayores que en los más jóvenes (≥ 75 años: 
42,3 % vs. 25,3 % en < 75 años, Chi2 6,38 p < 0,01). 
Estos hallazgos apuntan a la mayor fragilidad de la piel 
del adulto mayor y a la necesidad de mayor supervisión 
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y prevención al momento de la aplicación de PC8 en 
este grupo etario.

En la revisión sistemática y metanálisis de 229 estu-
dios (42) ubica al tratamiento con capsaicina al 8 % 
como un fármaco de segunda línea, con una recomen-
dación débil para su uso. Más recientemente, las guías 
alemana y francesa (24,43) mantienen esta ubicación 
en el tratamiento del dolor neuropático. La guía france-
sa destaca además que en los estudios clínicos no es 
posible garantizar el ciego del paciente por las frecuen-
tes reacciones cutáneas que ocurren con capsaicina, 
manteniendo una recomendación débil para el uso de 
PC8 y ubicándola al mismo nivel de la toxina botulínica-
A para el tratamiento de DNL. Por su parte, la última 
revisión Cochrane de 2017 (44) hace observaciones 
similares y mantiene el nivel mencionado previamente, 
puntualizando que en las revisiones de 2019 y 2021 no 
hay ensayos clínicos que hagan cambiar su condición.

Sin embargo, en poblaciones especiales de pacientes 
como adultos mayores, multimórbidos y/o polimedica-
dos, se ha considerado recomendar, por consenso de 
expertos y algunas guías, al PC8 como primera línea 
en DNL, incluidos la NPH y el dolor postraumático/
postquirúrgico (10,12).

Aportes del estudio

Esta es la primera experiencia documentada en 
Latinoamérica del uso de PC8 en pacientes con DN, 
cumpliendo a plenitud con la norma europea (11). 
Corresponden a dos series homogéneas de pacientes, 
portadores de las patologías más prevalentes de DN 
periférico no diabético, ambas con el mismo perfil sen-
sitivo, incluyendo solo casos crónicos y refractarios a 
otras terapias y aplicando la misma metodología de 
evaluación, donde se realizaron de manera seriada tres 
o cuatro aplicaciones de PC8. Se incluye la medición 
del área dolorosa en forma sistemática, que sería una 
de las variables que más disminuiría tras el tratamiento 
con PC8 y que tendría mayor repercusión en funcio-
nalidad, calidad de vida y aspectos sociolaborales. Se 
incluye adicionalmente la medición de la intensidad de 
la alodinia mecánica y su reducción en el tiempo con 
el tratamiento, siendo este aspecto también relevante 
en la vida diaria. Ambas variables son poco menciona-
das y analizadas en la literatura y estimamos que son 
elementos relevantes a tener en cuenta para evaluar 
el resultado de esta terapia. 

Limitaciones del estudio

La condición de estudio observacional, retrospectivo, 
descriptivo, propenso a sesgos de selección e inade-
cuado control de los factores confundentes, sin com-
parador activo ni ciego, donde los pacientes saben que 
se les aplica PC8 y sus efectos analgésicos, sumado a 
muestras de tamaño pequeño en las series de casos, 
no permiten sacar conclusiones directas o recomenda-
ciones derivadas de estos datos, sino más bien sugerir 
tendencias y proponerse como base a estudios poste-
riores, prospectivos y de mayor tamaño muestral para 
evaluar nuevas hipótesis. 

CONCLUSIONES

El tratamiento con parche de capsaicina al 8 % de 
cicatrices dolorosas y neuralgia postherpética asocia-
dos con dolor neuropático periférico crónico localizado 
se ha visto que es efectivo en el corto y largo plazo, 
tanto en disminuir la intensidad del dolor espontáneo y 
evocado como reducir el área dolorosa, así como el 
consumo de analgésicos, especialmente opioides, 
mejorando la calidad de vida y reinserción sociolaboral 
de los pacientes. Al ser una terapia tópica tiene ven-
tajas en relación con el riesgo de efectos adversos e 
interacción medicamentosa, representando una impor-
tante opción terapéutica en población de riesgo como 
los adultos mayores, pacientes multimórbidos y/o poli-
medicados. A pesar del malestar local que induce en la 
mayoría de los pacientes el PC8 durante o inmediata-
mente después de su aplicación, el tratamiento es bien 
tolerado por la mayoría de los pacientes, permitiendo 
su uso repetido y evidenciando efecto acumulativo. 
Se requiere administración intrahospitalaria del PC8, 
bajo directa supervisión médica y tener protocolo de 
actuación en caso de presentarse EA. Se sugiere que, 
utilizando la metodología aplicada en esta investigación, 
se realice un estudio prospectivo, con mayor tamaño 
muestral, particularmente en pacientes con cicatrices 
dolorosas con componente neuropático, para evaluar 
la eficacia y seguridad a largo plazo de PC8 en esta 
población.
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ABSTRACT �
The phantom limb pain is defined as a kind of neu-

ropathic pain, however, it has its own characteristics 
due to the cortical changes that occur after an ampu-
tation and the phantom limb sensation that involves. 
The present review of the literature offers a synthesis 
of the pathophysiological theories, its presentation and 
clinical evaluation. Finally, explore the different treat-
ment strategies both non -pharmacological and phar-
macological, offering information on the usefulness of 
techniques and their relationship with the disease, as 
well as the results of the studies, mainly of the clinical 
trials and the systematic reviews and meta -analysis, to 
expose the best therapeutic options.

Key words: Phantom limb pain, neuropathic pain, ampu-
tation, treatment, rehabilitation.

RESUMEN �
El dolor de miembro fantasma se define como un tipo 

de dolor neuropático. Sin embargo, tiene unas caracte-
rísticas propias por los cambios corticales que se produ-
cen posterior a una amputación y la sensación fantasma 
que involucra. La presente revisión de la literatura ofrece 
una síntesis de las teorías fisiopatológicas de dicha enti-
dad, su presentación y evaluación clínica. Por último, 
explora las distintas estrategias de tratamiento tanto no 
farmacológico como farmacológico, ofreciendo informa-
ción sobre la utilidad de las técnicas y su relación con la 
fisiopatología de la enfermedad, así como los resultados 
de los estudios, principalmente de los ensayos clínicos 
y de las revisiones sistemáticas y metaanálisis, para 
exponer las mejores opciones terapéuticas.

Palabras clave: Dolor de miembro fantasma, dolor neu-
ropático, amputación, tratamiento, rehabilitación.
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INTRODUCCIÓN Y APROXIMACIÓN HISTÓRICA

El dolor de miembro fantasma (DMF) es una enti-
dad poco comprendida, pese a sus casi cinco siglos 
de historia. Se diferencia de la sensación de miem-
bro fantasma al ser una experiencia que causa dolor 
y sufrimiento. Es importante tener presente que este 
fenómeno se presenta solo en los adultos, siendo un 
evento menos frecuente en los niños, y esto, debido 
a los fenómenos corticales que explican su etiopatolo-
gía (1,2). El DMF se define como la percepción de dolor 
o molestia en una extremidad que ya no está allí (3). 
Este fenómeno fue reconocido por primera vez por el 
cirujano francés del renacimiento Ambroise Paré en 
1551, quien habría practicado abundantes amputacio-
nes a soldados; sin embargo, el término específico de 
miembro fantasma se atribuye a Silas Weir Mitchell, 
quien en 1872 publicó un estudio sobre amputaciones 
traumáticas de la guerra civil de Estados Unidos (3).

Después de una amputación se pueden presentar 
al menos dos tipos de dolor, uno es el dolor residual 
de la extremidad y el otro el DMF. Para diferenciar 
el dolor residual de la extremidad del DMF se debe 
tener en cuenta la localización del dolor, y el tiempo 
de inicio y curso del mismo. El dolor residual tiene una 
noxa identificada y se produce en el muñón cuando 
hay atrapamiento de nervio, desarrollo de un neuroma, 
un trauma quirúrgico (3) o por prótesis mal ajustadas 
(Prostógena) (4). Por el contrario, el DMF proviene de 
la parte amputada del cuerpo y no hay una causa única 
identificable, se puede presentar en compañía de dolor 
residual, y permanece durante más tiempo, usualmente 
se presenta al mes de la amputación, y tiene una pobre 
respuesta a los tratamientos por lo que se tiende a 
cronificar (4). Este se describe como un dolor de tipo 
neuropático, puede presentarse no solo ante la ampu-
tación de una extremidad, sino también en otras partes 
amputadas como los senos, el pene, los testículos, el 
útero, los ojos, la lengua o incluso un diente (5).

Los principales factores asociados al desarrollo 
de esta entidad fueron analizados por Limakatso y 
cols. en un metanálisis a partir de 15 estudios, con 
4102 pacientes, identificando al menos 25 factores (6) 
y siendo los principales factores de riesgo con alta evi-
dencia y una fuerte asociación el dolor de la extremidad 
residual, el dolor previo a la amputación y las sensa-
ciones fantasmas no dolorosas (7). El objetivo de este 
artículo de revisión literaria es ofrecer una síntesis de 
las teorías fisiopatológicas del DMF, su presentación, 
evaluación clínica y las distintas estrategias de trata-
miento tanto no farmacológico como farmacológico, 
ofreciendo información sobre la utilidad de las técnicas 
y su relación con la fisiopatología de la enfermedad.

METODOLOGÍA

La presente revisión tiene como propósito hacer una 
revisión narrativa teniendo presente los criterios de 
la Scale for Assessment of Narrative Review Articles 
(SANRA), con el objetivo de actualizar el conocimiento 
sobre el DMF en su fisiopatología, el abordaje clínico y 
los tratamientos tanto farmacológicos como no farma-
cológicos, incluyendo aquellos que se proponen desde 
la medicina física y de rehabilitación, y que integran la 

terapia física y la terapia ocupacional, así como los avan-
ces en psicología. Se privilegiaron las técnicas amplia-
mente difundidas, y algunas que por su innovación están 
marcando nuevos paradigmas en su manejo, tales como 
la terapia en espejo (TE) acompañándola de estimulación 
nerviosa, las técnicas que integran realidad virtual, la 
imaginería motora, y las técnicas desde la psicología. Se 
realizó una búsqueda en las principales bases de datos 
(PubMed y Lilacs) con los términos MESH en español y 
en inglés de “phantom limb” and “pain” and “treatment” 
and “rehabilitation”, y “dolor de miembro fantasma”, 
“tratamiento”, “rehabilitación”, y se hizo una selección 
de artículos no sistemática, por conveniencia, se llevo 
a cabo una lectura crítica de la literatura, y se revisó por 
cada tema y técnica la evidencia realizando una expo-
sición de los principales resultados de los estudios, así 
como de los consensos científicos sobre el tema. Se 
incluyeron aquellos artículos que hablaran directamente 
del fenómeno desde una perspectiva médica, y que abor-
daran diversos métodos de tratamiento. Se tomaron 
como apoyo algunas revisiones de la literatura previas a 
este artículo para complementar las teorías fisiopatoló-
gicas, así como revisiones sistemáticas y metaanálisis, 
y en el apartado de tratamiento se tomaron estudios 
clínicos aleatorizados, y estudios observacionales para 
evaluar la efectividad de las intervenciones de manera 
descriptiva. Se encontró un total de 206 artículos.

RESULTADOS

En EE. UU. al año se real izan 30.000 a 
40.000 amputaciones, y en total hay 1,6 millones de 
amputados (3). El DMF ocurre en un 60-85 % de los 
adultos amputados, siendo la enfermedad vascular peri-
férica la principal causa (1). El DMF se puede presentar 
hasta en un 50 % en las primeras 24 horas posterior 
a la amputación y en un 85 % en la primera semana, 
y se manifiesta un segundo pico a los 12 meses pos-
tamputación. El estudio de Kooijman y cols. encontró 
una relación entre el DMF y la sensación fantasma 
de un 67 % con un riesgo relativo de 11,3; es decir 
que se presenta al menos 11 veces más cuando se 
tiene sensación fantasma, y el dolor fantasma con el 
dolor residual de la extremidad tiene un riesgo relativo 
de 1,9 (8). La incidencia más baja calculada a un mes 
fue de 2,2 %, a los 3 meses aumenta a un 41 % y a 
los 12 meses hasta un 82,7 % (2).

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología del DMF no está completamente 
esclarecida, lo que impacta en su abordaje terapéutico, 
ya que sus mecanismos no se comprenden en su tota-
lidad y existen múltiples teorías que intentan explicar 
la complejidad del fenómeno (Figura 1) (9). Una de las 
teorías más estables en el tiempo es la irritación de 
las terminaciones nerviosas amputadas; sin embargo, 
en los últimos años se ha demostrado la importancia 
del sistema nervioso central para explicar el estableci-
miento del DMF, mediante las teorías de la neuromatriz, 
la reorganización cortical, la sensibilización central y la 
memoria propioceptiva (3,10,11).
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MECANISMOS PERIFÉRICOS

A nivel periférico, la amputación significa una pér-
dida de continuidad, que genera terminales nerviosas 
cortadas. Estas neuronas se tornan hiperexcitables, 
lo que se explica por un incremento en los canales 
de sodio, con descargas espontáneas y aumento de 
transmisiones nociceptivas a la médula espinal, con 
descargas anormales en la asta dorsal (5). El proceso 
de amputar genera además cambios inflamatorios y 
la formación de neuromas, que se explican por meca-
nismos de brote y crecimiento neuronal desordenado, 
con actividad patológica. Se observan conexiones no 
funcionales entre los axones, lo que contribuye a dispa-
ros nerviosos anormales, que pueden ser desencade-
nados por algunos estímulos como la presión generada 
por las prótesis, y los cambios de temperatura extre-
mos. Las descargas ectópicas se dan tanto por fibras 
A-Beta como por fibras C (1,3,4). Los neuromas no 
son condición necesaria para provocar el DMF y más 
bien definen el dolor residual, sin embargo, el dolor 
el dolor residual de extremidades se relaciona con un 
mayor desarrollo de DMF (12). Otro de los fenómenos 
de transformación con el DMF es la transformación del 
cuerpo del ganglio de la raíz dorsal, con un aumento en 
la excitabilidad posterior a la transección axonal, que 
involucra mecanismos de respuesta inflamatoria, que 
incluyen quemoquinas, interleuquinas, factor de necro-
sis tumoral, y que forman parte de los fenómenos de 
sensibilización periférica (4,13).

MECANISMOS CENTRALES

Se han descrito al menos tres mecanismos centrales 
que son la teoría de la reorganización cortical, la teoría 
de la sensibilización de la médula espinal y la teoría 
de la neuromatriz. La primera teoría de la reorganiza-
ción cortical consiste en que las áreas corticales que 
representan la extremidad u órgano amputado las asu-
men las áreas de representación vecinas en la corteza 
somatosensorial y en la motora (5,14). Estos cambios 
se han podido observar en la electroencefalografía, 
magnetoencefalografía, resonancia magnética funcional 

o estimulación magnética transcraneal, haciendo una 
caracterización de la somatotopía, es decir las áreas 
de representación cortical tanto motoras como senso-
riales. En estos estudios, los pacientes con miembros 
amputados mostraron una superposición de la zona 
de desaferenciación cortical con regiones cerebrales 
vecinas en la corteza somatosensorial y motora, siendo 
este proceso de reorganización cortical propio de los 
pacientes con DMF (10,15). Esto no ocurre de forma 
inmediata sino cuando se cronifica el dolor, permitiendo 
la consolidación del DMF, mediante la plasticidad cere-
bral y la reorganización cortical, así como la efectivi-
dad de las terapias que apuntan a procesos cognitivos 
como la terapia en espejo (TE) (10,14). Este fenómeno 
no se limita a la corteza, sino que también se ha visto 
en el tálamo y sus circuitos neuronales (4,14).

A nivel de la médula espinal, se da un proceso de 
sensibilización central, por el aumento de la actividad del 
NMDA en la asta dorsal de la médula espinal, hacién-
dola más sensible a la sustancia P, taquiquininas y neu-
rocinas, seguida de una regulación ascendente de los 
receptores en dicha área, y esto contribuye a la alodinia 
e hiperalgesia. Se altera la función de las interneuro-
nas GABAérgicas y glicinérgicas inhibitorias (3,15,16). 
El sistema simpático también contribuye mediante el 
acoplamiento de neuronas sensitivas y simpáticas y 
un aumento de norepinefrina postsinápitca, la cual se 
relaciona con hiperalgesia y aumento de nocicepción 
espinal. Adicionalmente se ha descrito una regulación a 
la baja de los receptores opioides luego de un daño 
nervioso importante como ocurre en la amputación, 
produciéndose un aumento de la colecistoquinina en 
el dolor crónico, que es un inhibidor endógeno de los 
receptores de opioides, lo que genera más dolor en el 
tejido lesionado (1).

La teoría de la neuromatriz propuesta por Melzack  
propone una red de neuronas en varias áreas del 
cerebro (incluye el tálamo, la corteza somatosenso-
rial, formación reticular, sistema límbico, corteza 
parietal posterior, que no solo son áreas nociceptivas) 
que responden a los estímulos sensoriales y produ-
cen patrones específicos de impulsos llamados “neu-
rofirma”, los cuales si bien se activan por entradas 
sensitivas, no son dependientes de estas, por lo que 

Fig. 1. Mecanismos fisiopatológicos del dolor de miembro fantasma. Elaboración propia.
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se pueden mantener pese a la ausencia de estímu-
los. Esto registra que el cuerpo está intacto, por lo 
que cuando se presenta la amputación la ausencia de 
estas señales crea una neurofirma anormal que genera 
el DMF (5,11,14). Por tanto, cuando se amputa una 
extremidad se genera un cortocircuito en que no se 
envían señales sensitivas de la extremidad ausente, lo 
que genera un cambio mal adaptativo en la neuromatriz 
que lleva a patrones internos de dolor y localización en 
la extremidad amputada (11).

La memoria propioceptiva es otro fenómeno en el 
que el paciente con DMF siente la extremidad ampu-
tada, e incluso percibe su posición y movimiento con 
actos volitivos. Otro fenómeno propioceptivo tiene que 
ver con la posición en la que es amputada la extremi-
dad, que recuerda previa a la anestesia, y que informa 
al paciente en relación con la sensación y el dolor. O con 
otros recuerdos de posiciones dolorosas en el pasado 
que se reviven con el DMF. Por tanto, desencadenar 
ese recuerdo doloroso hará que el sujeto ponga fin al 
mismo, al realizar una retroalimentación propioceptiva 
y visual que le permita re-acomodar la extremidad a una 
postura no dolorosa. Esta teoría explica tanto la impor-
tancia de la posición en que se amputó la extremidad, 
como la utilidad de la TE y de realidad virtual que se 
explicarán más adelante (4,14).

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades 
CIE-11, el DMF está clasificado como un trastorno de 
dolor neuropático (17), cuyo dolor puede ser típicamen-
te neuropático en su origen y está referido al miembro 
amputado con sensaciones de tipo corrientazo, pincha-
zo, quemantes o palpitante (18). Sin embargo, como 
advierten Schone y cols., es que existe una gran hete-
rogeneidad en las sensaciones, clasificadas como no 
dolorosas y dolorosas, que superan la sola definición 
de dolor neuropático (7). En algunos casos se sien-
te la extremidad amputada como congelada. En otros 
casos, resulta doloroso para el paciente imaginar que 
se mueve la extremidad, o experimentan la sensación 
de movimiento involuntarios como espasmos, o sensa-
ción de que se empuña (19). También se puede dar el 
fenómeno llamado “telescoping”, que es la sensación de 
acortamiento de la extremidad fantasma, la cual es de 
buen pronóstico y está presente en algunos procesos 
de resolución del dolor (20).

El paciente puede presentar hormigueo, palpitacio-
nes, sensación de punción por agujas en la extremi-
dad inexistente. Se debe hacer una historia clínica y 
un examen físico completo a fin de descartar otros 
diagnósticos diferenciales. Se aconseja examinar la piel, 
las articulaciones por encima de la amputación, y se 
pueden usar algunas ayudas paraclínicas para descar-
tar causas subyacentes, por ejemplo, un hemograma y 
reactantes de fase aguda para infección, una ecografía 
para neuromas, una valoración psicológica para aque-
llos pacientes con un alto componente emocional del 
dolor, estrés postraumático, ansiedad o depresión (3). 
Aunque no existe una escala específica para la valo-
ración del dolor por miembro fantasma, la literatura 
recomienda algunos instrumentos de dolor neuropático 

que pueden ser útiles al ser el DMF de dichas carac-
terísticas. Para diagnosticar un dolor neuropático, se 
requiere al menos la existencia de una lesión nerviosa 
o enfermedad, y una distribución de síntomas neuroa-
natómicamente plausible, además con una cercanía 
temporal entre el daño y la aparición de los síntomas, 
y la confirmación de sensaciones negativas o positivas 
clásicas del dolor neuropático (16,20,21).

La guía de NEUPSIG para el diagnóstico del dolor 
neuropático sugiere algunas herramientas de evalua-
ción como el The Leeds Assessment of Neuropathic 
Symptoms and Signs (LANSS) que consta de 5 ítems 
de síntomas y 2 de examen físico, y de una escala 
de LANSS autorreportada, con una sensibilidad del 
82-91 % y una especificidad del 80-94 % (22-24). 
La escala The Neuropathic pain questionnaire (NPQ) 
es una escala de 12 ítems, 10 de ellos describen 
síntomas y 2 están relacionados con el afecto: esta 
es útil al ayudarnos a diferenciar un dolor neuropáti-
co de uno que no lo es, cuenta con una sensibilidad 
del 66 % y una especificidad del 74 % (25). Otra 
escala es Doleur Neuropathique 4 Questions (DN4), 
consta de 10 ítems, 7 sobre síntomas y 3 con base 
en el examen físico, un puntaje de 4 a 10 indica dolor 
neuropático, cuenta con una sensibilidad del 83 % y 
una especificidad del 90 % (26). La escala painDE-
TECT fue desarrollada en Alemania, consta de 9 ítems 
y no requiere de examen físico, cuenta con una sen-
sibilidad del 85 % y una especificidad del 80 % (27). 
Y el ID-Pain es una escala con 5 descriptores senso-
riales del dolor y un ítem relacionado con si el dolor 
se ubica en las articulaciones, no requiere examen 
físico y su propósito es identificar si el dolor tiene 
un componente neuropático, siendo su punto de cor-
te ≥ 3 (28,29).

El cuestionado ID-Pain se desarrolló en el año 2006 
por medio de un comité en Nueva York donde partici-
paron especialistas como neurólogos, anestesiólogos 
y reumatólogos, además médicos de atención prima-
ria, con el objetivo de desarrollar una herramienta que 
pudiera diferenciar el dolor neuropático del nociceptivo. 
Para esto se realizó un estudio multicéntrico que incluyó 
308 pacientes (105 pacientes con dolor neuropático, 
99 con dolor nociceptivo y 104 pacientes con dolor 
tanto neuropático como nociceptivo), para así validar el 
instrumento. El coeficiente intelectual de la escala fue 
de 0,72, siendo su intervalo de confianza al 95 % entre 
0,667 y 0,795), lo que significa que tiene un buen 
rendimiento en la identificación del dolor neuropático, 
siendo el ítem con mejor desempeño la sensación de 
adormecimiento (28). Esta escala cuenta con validación 
al castellano, y se caracteriza por ser un cuestionario 
breve, autoadministrado, que puede detectar de forma 
rápida un dolor neuropático. Aunque ninguna de estas 
escalas aborda directamente el DMF, las característi-
cas enunciadas pudieran ser de utilidad en la clínica, 
contando con una sensibilidad de 81 % y una especi-
ficidad del 90 %, además de un área bajo la curva de 
eficacia diagnóstica del 90 % (28).

La Tabla I resume las características del dolor con-
sideradas según las escalas, siendo los síntomas más 
comunes evaluados en estas los de pinchazo, hormi-
gueo, corrientazo, disparos y sensación de calor o de 
frío (21).
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DEL DOLOR CONSIDERADAS SEGÚN LAS ESCALAS

Características usadas para evaluar  
el dolor LANSS DN4 NPQ painDETECT ID-Pain

Sensibilidad 82-91 % 83 % 66 % 85 % 81 %

Especificidad 80-94 % 90 % 74 % 80 % 90 %

Pinchazos, hormigueo, corrientazos, 
disparos, sensación de calor o de frío

X X X X X

Entumecimiento
Dolor provocado por un roce X

X
X
X

X
X

X
X

Dolor frío
Alodinia con el cepillado
Umbral de pinchazo elevado

X
X

X
X
X

X

Dolor evocado: presión media
Dolor evocado por calor o frío
Dolor evocado por cambios en el clima
Patrones temporales
Irradiación del dolor
Cambios autonómicos
Umbral de pinchazo elevado X

X

X

X

X
X

X
X

DN4: Doleur Neuropathique 4 Questions. LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs.  
NPQ: The Neuropathic pain questionnaire.
Elaboración a partir de May y Serpell (21) y otros estudios (22–29).

TRATAMIENTO

Tratamiento farmacológico

El consenso de expertos de Delphi concluyó que los 
tratamientos farmacológicos con mayor evidencia y 
apoyados por los especialistas encuestados fueron la 
amitriptilina, pregabalina, gabapentina, morfina, keta-
mina, infusión intraforaminal de lidocaína, y antinflama-
torios no esteroideos, siendo tan solo la amitriptilina la 
que se recomienda con un nivel de consenso moderado 
(17). El objetivo del tratamiento farmacológico es el 
control sintomático, principalmente el dolor. Entre los 
analgésicos, aunque con pobre evidencia, los antinfla-
matorios no esteroideos pueden ser usados en ciclos 
cortos para disminuir los efectos adversos renales, 
cardiovasculares y gastrointestinales (30).

Los opioides fuertes y débiles se han usado en dolor 
neuropático, tienen una efectividad demostrada de un 
0,27 con un intervalo de confianza entre 0,16-0,38, 
sin embargo, hay que usarlos con precaución en dolor 
crónico por el riesgo de dependencia, como lo demos-
tró el metanálisis de Cochrane (31). Algunos estudios 
han investigado el uso de tapentadol (32), y otros de 
metadona, en conjunto de fármacos neuromodulado-
res (1,3). Otros estudios han mostrado la efectividad 
de morfina en el DMF. Uno de ellos usó morfina por 
vía oral en un rango de 70-300 mg/día, demostrando 

una disminución del dolor de hasta el 42 % y un 8 % 
de respuesta parcial; y en estudios de resonancia mag-
nética funcional sugería reducción en la reorganización 
cortical (33,34). Otro de ellos mostró la efectividad de 
la morfina oral (15 mg iniciales de morfina de libera-
ción sostenida), que fue titulada en el manejo del DMF 
con número necesario a tratar para disminución del 
50 % de 5,6 y del 33 % del dolor del 4,5, comparado 
con mexiletina y placebo (35,36). Los efectos adversos-
más frecuentes fueron cansancio, mareos, sudoración, 
estreñimiento, retención urinaria, náuseas, vértigo, pru-
rito, entre otros (31,37).

Con respecto a los gabapentinoides, se identificaron 
dos ensayos clínicos aleatorizados (ECA). El estudio de 
Bone y cols. correspondió a un ensayo doble ciego, cru-
zado, que comparó gabapentina (hasta 2400 mg) fren-
te a placebo, observándose una disminución del dolor 
en ambos grupos; aunque la reducción fue mayor con 
gabapentina (3,2 vs. 1,6), la diferencia no alcanzó sig-
nificación estadística (38). Por su parte, Smith y cols. 
incluyeron 24 pacientes con dolor de miembro fantas-
ma y dolor residual del muñón, administrando gabapenti-
na hasta una dosis máxima de 3600 mg, y encontraron 
una reducción del dolor del DMF frente a placebo, sin 
diferencias estadísticamente significativas (39). No obs-
tante, la revisión Cochrane que combinó los resultados 
de ambos estudios evidenció una mejoría estadística-
mente significativa en las puntuaciones de dolor (37).
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Con respecto a los antidepresivos, la evidencia es 
inconsistente, y los estudios cuentan con poco número 
de pacientes. Los antidepresivos tricíclicos, pese a que 
son ampliamente usados en dolor neuropático, no han 
demostrado efectividad en DMF (40); un ECA comparó 
amitriptilina con placebo por 6 semanas en 39 pacien-
tes, sin obtener resultados estadísticamente significati-
vos, siendo los efectos adversos mayores en el grupo 
de intervención como xerostomía, visión borrosa, som-
nolencia, estreñimiento, náuseas, vómito y retención 
urinaria (41). La mirtazapina, un antagonista alfa 2 que 
mejora la transmisión noradrenérgica al bloquear la 
inhibición de la liberación presináptica de norepinefrina, 
y una mayor especificidad por la modulación de los 5TH 
1 (agonismo), 5TH2 y 3 (antagonismo) en una serie de 
casos demostró una eficacia en la reducción del dolor 
superior al 50 % y con menos efectos secundarios que 
los antidepresivos tricíclicos (42).

Adicionalmente los antidepresivos duales han mostra-
do eficacia en manejo de dolor neuropático, pero existe 
una escasa evidencia en el escenario específico de DMF 
(20,40). Para duloxetina solo se cuenta con un reporte 
de caso (43) que demuestra efectividad junto con pre-
gabalina. Con venlafaxina no encontramos estudios, y se 
cuenta con 2 reportes de caso de milnacripran (44,45).

Entre los antagonistas del receptor NMDA estu-
diados para DMF están la ketamina, la memantina y 
el dextrometorfano (40). La memantina cuenta con 
3 ECA incluidos en la revisión de Cochrane, en los 
que no se pudo comprobar su efectividad y con algu-
nas limitaciones en el análisis estadístico (40,46–48), 
encontrándose un ECA para manejo de DMF agudo en 
que sí fue efectivo en conjunto con bloqueo del plexo 
braquial (49,50). El dextrometorfano contó con un 
estudio de 10 pacientes con amputaciones secunda-
rias a patologías oncológicas, en los que se suminis-
traron 60 mg/ 2 veces al día (un participante tuvo 
90 mg/2 veces por día) demostrando un alivio del 
dolor del 50 % (51).

La ketamina ha mostrado efectividad en la reducción 
del dolor neuropático reduciendo el proceso de sensi-
bilización central, y en consecuencia la hiperalgesia y 
alodinia. Se cuenta con dos ECA, el primero se hizo 
comparando ketamina en infusión (0,5 mg/kg) con pla-
cebo, demostrando efectividad en reducción del dolor 
del muñón y de miembro fantasma con ketamina por 
encima de placebo (52). El segundo ECA suministró 

a pacientes con DMF una infusión de ketamina de 
0,4 mg/kg, a otros una infusión de calcitonina 200 IE y 
un tercer brazo dio las dos infusiones al mismo tiempo, 
encontrándose efectividad en la ketamina en la reduc-
ción del DMF en monoterapia, ya que se comprobó 
que la terapia combinada no ofrecía beneficio, siendo 
la acción sobre la sensibilización central la clave de la 
efectividad de la ketamina (53). Como efectos adversos 
se encontró pérdida de la conciencia, sedación, aluci-
naciones visuales y elevación del ánimo (37).

Tratamientos no farmacológicos

El consenso de Delphi concluyó entre los tratamientos 
no farmacológicos seis estrategias con evidencia científi-
ca y eficaces en la práctica clínica. Entre estas, la TE fue 
la de mayor evidencia, seguido por imágenes motoras 
graduadas, terapia cognitivo-conductual, uso de prótesis 
funcional, entrenamiento de discriminación sensorial y 
entrenamiento en realidad virtual (17) (Tabla II).

Terapia en espejo

Esta técnica fue implementada por primera vez hacia 
el año 1996 con los trabajos de Ramachandran, quien 
hizo el primer ensayo clínico, obteniendo resultados 
satisfactorios en disminución de dolor, mejoría en posi-
ción de congelamiento y en sensación de miembro fan-
tasma, incluso con el fenómeno de telescoping (19). El 
desarrollo de la idea partió de una comprensión de que 
se debía trabajar sobre los mecanismos centrales, con 
una representación visual de la extremidad, pensando 
la caja del espejo como una “caja de realidad virtual” 
(19,54). La TE consiste en poner la extremidad intacta 
en un espejo mientras el muñón se coloca detrás del 
espejo. Así se crea la ilusión de tener ambas extremi-
dades, y se realizan ejercicios (17).

Se destaca por ser una terapia fácil de llevar a cabo, 
económica y segura. Sin embargo, se reportan algu-
nos efectos adversos, que puede ir desde mareo en 
un 58 %, irritación en un 18 %, e inquietud hasta 
en un 12 % (55). Se considera que la efectividad de esta 
técnica radica en la reintegración de los sistemas senso-
rial y motor, la modulación del miedo al movimiento y la 
restauración del esquema corporal, actuando sobre los 

TABLA II
TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS RECOMENDADOS POR EL CONSENSO DE DELPHI (17)

Tratamiento no farmacológico Consenso 
alcanzado

Nivel del 
consenso

Porcentaje de consenso 
soportado

Terapia en espejo Sí Alto 94,80 %

Imaginería motora graduada Sí Alto 94,70 %

Terapia cognitivo-conductual Sí Alto 78,90 %

Entrenamiento en discriminación sensorial Sí Bajo 68,50 %

Tratamiento con realidad virtual Sí Alto 68,40 %

Uso de prótesis funcionales Sí Alto 66,70 %
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procesos de reorganización cortical desadaptativa. Asi-
mismo, la observación del movimiento favorece la activa-
ción del sistema de neuronas espejo, lo que genera una 
percepción del movimiento, mejora la propiocepción y 
proporciona retroalimentación visual, incrementando la 
excitabilidad motora y cortical y contribuyendo, en última 
instancia, a la reducción del dolor (56).

Xie y cols. realizaron un metanálisis de 10 ECA, en 
los que se logró demostrar que la mejoría del dolor 
usando esta técnica se daba a un mes, y con una tera-
pia mayor a un año, con una medida de asociación de 
−0,46 intervalo de confianza de –0,85--0,07 y una p 
de 0,02, sin embargo, no hubo una mejoría significativa 
en los ECA que arrojaron resultados a los 3, 6 meses 
y menos de un año (57). En los estudios revisados, 
encontramos que la TE es superior cuando se com-
para con los ejercicios fantasma (58), pero es inferior 
cuando se compara con técnicas como la estimulación 
transcraneal por corriente directa (59), sin embargo, 
cuando se integra la TE a los ejercicios fantasma, es 
superior a la terapia física convencional (56).

Otra revisión sistemática de la literatura de Campo-
Prieto y cols. concluye que, aunque se ha demostrado 
que la TE ha facilitado la reducción del DMF, en algunos 
casos esta mejora no se puede atribuir solo a la TE. 
El tiempo en el que se administra esta terapia es de 
suma importancia, puesto que se ven mejores resulta-
dos cuando se administra a largo plazo, y combinando 
esta terapia con otras técnicas. Nuevamente se pone 
en cuestión la necesidad de acompañar este tipo de 
terapia con otras o con tratamiento farmacológico (60).

Por ejemplo, unos de los estudios combinaron esti-
mulación eléctrica transcutánea (TENS) con TE, lo cual 
demostró mayor efectividad en el alivio del dolor (61). 
Otros estudios apoyan la TE con telerrehabilitación, con 
el propósito de que se pueda garantizar estrategias 
que se sostengan en el tiempo y que se pueda realizar 
desde casa. Los ejercicios de teletratamiento incluyen 
monitorización del DMF, programas de ejercicios digita-
les utilizando la TE tradicional, uso de la realidad aumen-
tada con la TE, entrenamiento de reconocimiento de 
lateralidad en extremidades (62,63). Se hizo un estudio 
de tres brazos, en el que pese a que se demostró mejo-
ría del dolor con la TE y la TE más la telerrehabilitación, 
frente a la terapia física, los resultados no tuvieron 
significación estadística (64) (Tabla III).

Ejercicios fantasmas

La ejecución motora fantasma, o ejercicios fantas-
mas, consiste en el movimiento imaginario de un miem-
bro fantasma en el cerebro, junto con la realización 
de ciertos movimientos físicos reales de la extremidad 
intacta, el movimiento de ambas extremidades en direc-
ción opuesta, el reposicionamento y los movimientos 
articulares, que ayudan a aliviar el DMF de forma segu-
ra. Fue presentada por primera vez por el profesor 
turco Ülger y su equipo en el año 2009, profesor en 
Turquía, por medio de un estudio piloto en el que com-
paraba los ejercicios fantasmas y de prótesis con ejer-
cicios convencionales más de prótesis, encontrando 
una mejoría significativa de DMF con una p < 0,05 vs. 
ejercicios convencionales (65).

Como evidenciábamos previamente, cuando se inte-
gran los ejercicios fantasmas a la TE es superior a la 
sola terapia física convencional. Sin embargo, se requie-
re al menos un tiempo de cuatro semanas para obtener 
resultados, ya que en las dos primeras semanas algu-
nos pacientes experimentaron el fenómeno de fantasma 
paralizado, consiguiendo con el tiempo el entrenamiento 
y la movilización del miembro fantasma. Esto a su vez 
impacta en la reorganización cortical, en que por medio 
de los ejercicios imaginarios se engaña al cerebro, 
haciendo ver que se puede mover el miembro fantasma 
y que este es indoloro, reduciendo en consecuencia el 
dolor como demostró el estudio de Zaheer y cols. (56).

Imaginería motora graduada

La imaginería motora graduada se basa en las alte-
raciones en la representación de la corteza sensorial, 
premotora y motora de la extremidad amputada, pro-
porcionando un programa de tres pasos que aborda 
dichos cambios desadaptativos, mediante restauración 
de la lateralidad, movimientos imaginados y TE. La pri-
mera estrategia implica que cuando se debe distinguir 
una parte del cuerpo que pertenece a un lado, por 
ejemplo, el izquierdo, se activa la corteza somatosenso-
rial, premotora y motora, y también la de la extremidad 
contralateral como áreas suplementarias contralate-
rales. Los movimientos imaginados implican imaginar 
mover el miembro fantasma en varias posturas, y la 
TE se integra a esta terapia proporcionando la retroali-
mentación visual con la intención motora, resolviendo el 
desajuste vasomotor que puede contribuir al dolor (66).

Esta técnica busca activar las neuronas en espejo, 
y restablecer la organización cortical, actuando a nivel 
central accediendo al cerebro a través de su neuroma-
triz corporal (67). Sobre la efectividad de esta técnica, 
se cuenta solo con tres ECA. El más reciente es el de 
Limakatso y cols. (2020), en el que se tomó un grupo 
de 21 adultos con amputaciones y DMF, comparando 
un programa de imaginería motora graduada con fisio-
terapia de rutina durante seis semanas, evaluando los 
desenlaces de mejoría del dolor y calidad de vida en 
seis semanas, tres meses y seis meses, con medidas 
de asociación a favor de esta técnica, aunque con unos 
intervalos de confianza muy amplios, esto debido a lo 
pequeña que era la muestra (68) (Tabla IV).

Estimulación eléctrica transcutánea

La TENS ha demostrado efectividad a baja frecuen-
cia y alta intensidad (3). Esta terapia responde a la 
compresión de los mecanismos periféricos del DMF; 
los estudios de Vaso y cols. explican cómo se da un 
fenómeno de la periferia hacia el sistema nervioso cen-
tral (contrario a la mayoría de explicaciones de DMF 
que sustentan teorías del centro a la periferia) cuando 
se provoca la amputación, lo que lleva a una entrada 
exagerada de señales ectópicas al ganglio de la raíz dor-
sal, generando los cambios desadaptativos (69). Esto 
sustenta la importancia de intervenciones periféricas 
como son las TENS, en las que se ponen electrodos 
en la raíz nerviosa, o a lo largo del nervio que inerva el 
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TABLA III
ENSAYOS CLÍNICOS SOBRE TERAPIA EN ESPEJO

Estudio Tipo de 
estudio N Intervención Resultados

Anaforoğlu y 
cols., 2019. 
(58)

ECA 
prospectivo

40 TE vs. ejercicios fantasmas

Mejoría del dolor a favor de TE con 
un cambio de 70,5-7-5 una vez 
finalizada la intervención, frente a 
un 67,5-22 de la terapia fantasma, 
con una p < 0,001. Mejoría en 
calidad de vida p < 0,001. Mejoría 
en depresión, p = 0,011

Zaheer y cols., 
2021 (56)

ECA 
controlado 
monociego

24
Ejercicios 
fantasmas + TE + fisioterapia vs. 
TE + terapia física de rutina

A favor de ejercicios 
fantasmas + TE y fisioterapia, en 
dolor con p = 0,003 y calidad de 
vida. Resultado estadísticamente 
significativo: mejoría del dolor 
corporal que aumentó de 56,4 a 
72,9 con una p = 0,012

Rothgangel y 
cols., 2018. 
PACT trial (64)

ECA 
multicéntrico 
de 3 brazos

75

TE + teletratamiento 
realidad virtual (grupo A) 
vs. TE convencional + TE 
autoadministrada (grupo B) 
vs. ejercicios sensomotores 
en la extremidad intacta + TE 
autoadministrados (grupo C)

Si bien el estudio demostró 
mejores resultados entre la TE y 
la telerrehabilitación (A y B), en 
comparación con la sola terapia 
física, los resultados no fueron 
estadísticamente significativos

Ramachandran 
y cols., 1996 
(19)

Ensayo 
clínico no 
aleatorizado, 
un solo 
brazo, no 
cegado 

9

TE en amputados vs. TE en no 
amputados. En un paciente 
con DMF se usó TENS en la 
extremidad conservada

No es un estudio con resultados 
estandarizados. A favor de TE en 
pacientes amputados, mejorando 
dolor, descongelamiento de 
extremidad amputada, y telescoping

Rothgangel y 
cols., 2019 
(62)

ECA + 
estudio 
prospectivo

75

TE sola vs. TE 
convencional + autoadiminstrada 
vs. TE con realidad virtual 
aumentada o teletratamiento

A favor de combinar teletratamiento 
con TE en disminución de dolor, 
mejoría de imagen corporal y 
sensación del dolor

Tilak y cols., 
2016 (61)

ECA 
monociego

26 TE vs. TENS

Resultados a favor de TENS y TE. TE 
tuvo un VAS inicial de 5,46 y uno final 
de 2,08 con una p = 0,003, y los 
TENS con VAS inicial de 5 y uno final 
de 2,46; p = 0,001. La diferencia 
entre las dos intervenciones VAS: 
grupo I (TE) 3,38; grupo II (TENS) 
2,54; p = 0,223

Gunduz y cols., 
2021 (59)

ECA, ciego, 
2 × 2, en  
2 centros

112

TE vs. tDCS. Cuatro grupos: 
TE + tDCS vs. TE-tDCS no real 
vs. tDCS activo y TE cubierto vs. 
tDCS no real y TE cubierto

No hubo mejoría de dolor con la TE. 
A favor de tDCS 0,31: IC: 0,07-
0,68 una p = 0,04 y a favor de 
combinar tDCS con TE 0,22  
(0,16-0,6)

DMF: dolor de miembro fantasma. ECA: ensayo clínico aleatorizado. IC: intervalo de confianza. tDCS: estimulación 
transcraneal de corriente directa. TE: terapia en espejo. TENS: estimulación eléctrica transcutánea.
Convención de colores por semáforo: Verde que está a favor de la intervención con significancia estadística.  
Amarillo: que no hubo significación estadística a favor de la intervención o es equivalente al comparador.  
Rojo: que los resultados no estuvieron a favor de la intervención.
Elaboración propia a partir de los estudios citados.
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área dolorosa. El estudio de Mulvey y cols. se hizo con 
uso de TENS en muñón, encontrándose disminución del 
dolor del muñón tanto en reposo como en movimiento, 
aunque también se evidenció un aumento de la sensa-
ción de miembro fantasma (70).

Un estudio de caso de un hombre de 36 años, 
con dolor agudo de miembro fantasma, mostró alivio 
del dolor y una mayor conciencia del miembro fantasma 
gracias a una terapia con TENS en la que se administró 
una alta frecuencia (100 Hz) durante 15 min, segui-
dos de TENS de baja frecuencia (10 Hz) durante otros 
15 min, una vez al día durante 3 días consecutivos. La 
alta frecuencia proporciona analgesia, hecho explicado 
por el mecanismo de teoría de la compuerta, al activar 
las fibras A-Beta de conducción rápida, mielinizadas, que 
compiten con la transmisión del estímulo nociceptivo de 
las fibras C de conducción lenta amielínicas. A su vez 
la baja frecuencia proporciona analgesia al activar los 
receptores opioides en la periferia y el asta dorsal de la 
médula espinal. Se ha demostrado que este tipo de 
intervención es económica y con pocos efectos adver-
sos, recomendada principalmente en DMF agudo (71).

Realidad virtual

Partiendo de la importancia de los mecanismos 
centrales, y de la “plasticidad desadaptativa”, la reor-
ganización cortical en la corteza sensorial y motora 
posterior a la amputación sustenta el DMF y la impor-
tancia de los mecanismos de representación sensorial 
de la extremidad faltante, como es el uso de realidad 
virtual (72). El área cortical de la extremidad faltante 
comienza a responder a zonas contiguas que invaden 
dicha corteza. Como se ha demostrado en los estudios 
de resonancia magnética funcional, la zona contigua a 
la mano corresponde al labio, por lo que la gravedad 
del DMF se corresponde a la invasión del área corti-
cal por el área contigua (73). El estudio de Ichinose 
y cols. precisamente demuestra cómo a través de 
la realidad virtual en pacientes con amputación de 
miembro superior, pero incluyendo estímulos táctiles 
puede generarse mejoría del DMF, cuando el estímulo 
se provoca en la mejilla, más que en la extremidad 

contralateral, acompañado de realidad virtual que 
representa la extremidad faltante (74).

Los ensayos clínicos con realidad virtual han teni-
do buenos resultados, encontrando mejoría del dolor 
(72,74–76). Estos han incluido, además de las imáge-
nes por realidad virtual, otro tipo de estímulos sensoria-
les, como el táctil (72,74), encontrándose una mejoría 
del dolor cuando se incluye el estímulo táctil vs. cuando 
no se incluye (72), y cuando este se provoca en el 
rostro, cuando la amputación es de miembro superior 
(74) (Tabla V).

Terapia psicológica

El estrés psicológico es un desencadenante del DMF 
y exacerba los episodios de dolor, además se considera 
el DMF como un proceso de aprendizaje y de memoria 
desadaptativos del cerebro (1,5). Sin embargo, no se 
considera que sea un fenómeno eminentemente psico-
lógico, o que incluso corresponda a trastornos men-
tales o de personalidad, como en algún momento se 
afirmó hacia la década de 1970 (1,5). La amputación 
como fenómeno per se es un evento de gran magnitud 
para la salud mental del sujeto, por lo que hasta un 
20-60 % de los pacientes amputados pueden ser diag-
nosticados con síntomas depresivos. Adicionalmente, 
algunos factores cognitivos desempeñan un papel en 
la modulación del DMF. Así, si una persona tiene pocas 
estrategias de afrontamiento, es negativa y catastro-
fista puede desarrollar más DMF y tiene una menor 
respuesta a los tratamientos (13). Por esto se habla 
de la importancia de la preparación en la educación al 
paciente y el manejo del estrés antes de la amputación. 
Una vez se establece el DMF se han descrito la hipno-
terapia y la terapia cognitivo-conductual. Los factores 
psicosociales pueden aumentar el dolor e inducir cam-
bios desadaptativos cerebrales, por tanto, la terapia 
psicológica debe ir enfocada a ellos (15).

No existe una alta evidencia de la terapia cogniti-
vo-conductual en el manejo específico del DMF. Sin 
embargo, el consenso de Delphi la avala como una de 
las estrategias útiles en el manejo, por su alta eviden-
cia en el manejo de dolor crónico y la efectividad en 

TABLA IV
NÚMERO NECESARIO A TRATAR DE IMAGINERÍA MOTORA GRADUADA

Tratamiento para DMF NNT (IC 95 % IC)

IMG, estudio de Limakatso, 2020

Inmediato 2

3 meses seguimiento 3

6 meses seguimiento 2

IMG

Inmediato 3

6 meses de seguimiento 2

DMF: dolor de miembro fantasma. IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %. IMG: imaginería motora graduada.  
NNT: número necesario a tratar.
Tomada de Limakatso y cols. (68).
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la práctica clínica. Parece que el principio central de la 
terapia cognitivo-conductual actual sobre la teoría del 
dolor por la neuromatriz, que enfatizan en el papel de 
las influencias cognitivas, afectivas y conductuales en 
el desarrollo y mantenimiento del dolor crónico (17). La 
terapia cognitivo conductual tiene como objetivo redu-
cir la expresión del dolor y permitir que el paciente 
pueda hacer movimientos y posturas normales; busca, 
entonces, cuestionar la espiral negativa de la conduc-
ta dolorosa y reforzar las conductas saludables. Esta 
terapia también orienta a usar medicación y terapias 

por horario, y no cuando se presente el dolor, para 
disminuir la relación entre procesos negativos, dolor 
y estrategias analgésicas y de terapia. Propende el 
cambiar pensamientos y actitudes que aumentan el 
dolor, practicar estrategias de manejo de dolor como 
redirección de la atención, resolución de problemas, y 
entrenamiento en exposición al miedo al dolor. En algu-
nos casos se sirve de las técnicas de biorretroalimen-
tación, en que se miden las variables fisiológicas como 
temperatura, tensión muscular, frecuencia cardiaca, 
enseñando al paciente a regularlas (15).

TABLA V
SÍNTESIS DE ENSAYOS CLÍNICOS SOBRE USO DE OTRAS INTERVENCIONES PARA MANEJO  

DE DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA

Otras intervenciones

Estudio Tipo de estudio N Intervención Resultados

Ulger y 
cols., 
2009 (65)

ECA 20

Ejercicios 
fantasmas + ejercicio con 
prótesis vs. ejercicios 
convencionales + ejercicio 
con la prótesis

A favor de ejercicios fantasmas con 
disminución de DMF p < 0,05

Limakatso 
y cols., 
2020 (68)

ECA controlado, 
monociego

21
IMG vs. fisioterapia de 
rutina

A favor de IMG con disminución del dolor:
OR a 6 semanas: 10,5; IC de 95 % 
de1,36-81,12; p = 0,007
A 3 meses: OR de 4,5; IC de 0,63-32,3; 
p < 0,001
A 6 meses: OR de 15; IC de 1,21-185; 
p < 0,001

Mulvey 
y cols., 
2013 (70)

Ensayo clínico 
unicéntrico

10 Uso de TENS en muñón

A favor de TENS con disminución del dolor 
p < 0,05. La intensidad del miembro 
fantasma aumentó en reposo en un 1,9 y 
en movimiento en un 1,7

Ambron 
y cols., 
2021 (72)

Ensayo clínico no 
aleatorizado, no 
cegado, con un solo 
brazo

7 Realidad virtual
Positivos, con disminución del dolor 
p = 0,015

Thøgersen 
y cols., 
2020 (76)

Ensayo clínico 
controlado, 
monobrazo no 
cegado

7
Realidad virtual 
aumentada

A favor con una diminución de dolor 
p = :0,05, y p = 0,01. Fenómeno de 
telescoping mejoró con una p = 0,49 no 
significativa

Osumi 
y cols., 
2017 (75)

Ensayo clínico 
de un solo brazo 
(no aleatorizado, 
no cegado, no 
comparativo)

8 Realidad virtual
Disminución del dolor pre 5,2 ± 2,4; post 
3 ± 2,1 con una p = 0,015

Ichinose 
y cols., 
2017 (74)

Ensayo clínico no 
aleatorizado, un 
solo brazo, no 
cegado

9
Neurorrehabilitación con 
realidad virtual

Mejoría del dolor con realidad virtual 
sumada a estímulo táctil, el cual fue 
superior con estímulo en mejilla con 
una p = 0,04, frente al estímulo táctil 
en mano contralateral p = 0,16, y sin 
estímulo táctil p =  0,63

DMF: dolor de miembro fantasma. ECA: ensayo clínico aleatorizado. IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %.  
IMG: imaginería motora graduada. TENS: estimulación eléctrica transcutánea.
Elaboración propia a partir de los estudios citados.
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Uso de prótesis funcionales

El uso de prótesis, más aún mioeléctricas, disminu-
ye la reorganización cortical y mejora el DMF, ya que 
sugieren una retroalimentación visual y sensorial (15). 
El consenso de Delphi apoya el uso de prótesis funcional 
pese a la falta de evidencia científica (17). La prótesis 
proporciona una retroalimentación propioceptiva, visual 
y funcional al muñón durante las actividades funcionales 
como, por ejemplo, caminar o coger un objeto. La lite-
ratura ha demostrado la superioridad de una prótesis 
funcional frente a una prótesis cosmética en la mejo-
ría del dolor y de función. De hecho, puede incidir en 
mejorar la reorganización cortical, al proporcionar una 
retroalimentación somatosensorial (77).

Otras técnicas

Se han descrito intervenciones invasivas centrales 
como la estimulación cerebral profunda, la estimulación 
de la corteza motora) y la estimulación de la médula espi-
nal; y periféricas, como la estimulación del ganglio de la 
raíz dorsal. Asimismo, estimulaciones centrales no inva-
sivas como la estimulación magnética transcraneal, la 
estimulación transcraneal de corriente directa, incidiendo 
en la reorganización cortical maladaptativa anteriormen-
te descrita (9,78). Además, técnicas periféricas como 
TENS, estimulación eléctrica neuromoduladora y estimu-
lación de nervios periféricos. Esta estimulación periférica 
activa las fibras A-Beta lo cual mitiga la actividad nocicep-
tiva de las fibras A-Delta y de las fibras C, inhibiendo las 
vías del dolor por la médula espinal, generando su efecto 

analgésico (78). En una revisión sistemática con un total 
de 123 pacientes, encontraron que las técnicas de esti-
mulación central no invasivas tenían una buena evidencia 
en cuanto a disminución del dolor, siendo la estimulación 
transcraneal de corriente directa la de mejor rendimiento 
estadístico tanto a corto como a largo plazo frente la esti-
mulación magnética transcraneal, con una frecuencia de 
10 Hz (79) (Figura 2).

CONCLUSIONES

El dolor de miembro fantasma (DMF) es un fenómeno 
descrito desde el Renacimiento; sin embargo, pese al 
paso de los siglos, sus mecanismos fisiopatológicos aún 
no se comprenden completamente. Tradicionalmente 
se ha clasificado como un tipo de dolor neuropático 
debido al daño nervioso y a las sensaciones dolorosas 
referidas por los pacientes; no obstante, puede consi-
derarse una entidad clínica particular, con característi-
cas propias y procesos fisiopatológicos que trascienden 
los del dolor neuropático clásico, como la reorganiza-
ción cortical y la participación de la neuromatriz del 
dolor. Los mecanismos fisiopatológicos se dividen en 
periféricos y centrales. Los periféricos son los relativos 
al daño de nervio o segunda neurona, y los centrales a 
las transformaciones cerebrales que ocurren posterior 
a la amputación. Son los mecanismos centrales los 
que hasta el momento han explicado mejor el DMF y 
los que justifican la mayoría de los tratamientos tanto 
farmacológicos como no farmacológicos.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de DMF 
incluyen un inadecuado control del dolor preoperatorio y 

Fig. 2. Descripción de otras técnicas basadas en la estimulación nerviosa. Se consignaron las siglas en inglés de 
las técnicas, con su nombre en español.
Elaboración propia.

O
tra

s 
té

cn
ic

as

Centrales

Estimulación cerebarl profunda DBS

Estimulación de la corteza motora MCS

Estimulación de la médula espinal SCS

Invasivas

Estimulación magnética transcraneal rTMS

Estimulación transcraneal de corriente continua tDCS

No invasivas

Estimulación eléctrica neuromoduladora NMES

Estimulación de nervios periféricos PNS

Estimulación eléctrica transcutánea TENS

No invasivas

Periféricas

Estimulación del GRD DRGSInvasivas
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perioperatorio, la presencia de dolor residual del muñón, 
la formación de neuromas y determinadas actitudes fren-
te al dolor. La identificación del DMF requiere una ade-
cuada valoración clínica, sin embargo, no contamos con 
escalas específicas para esta entidad, por lo que se usan 
escalas para dolor neuropático en general, como LANSS, 
DN4, NPQ, painDETECT, e ID-Pain. De estas; una de las 
más estudiadas y validadas al español es la de LANSS, 
sin embargo, resaltamos la de ID-Pain porque se encuen-
tra validada en nuestro idioma, cuenta con una buena 
sensibilidad y especificidad, y es fácil y sencilla de usar.

A nivel de tratamiento del DMF encontramos estrate-
gias farmacológicas y no farmacológicas, siendo estas 
últimas las que mejores resultados a largo plazo ofre-
cen. Entre las estrategias farmacológicas las que mayor 
evidencia tienen son el uso de opioides principalmente 
aquellos con efecto dual (noradrenérgico y serotoninérgi-
co); los gabapentinoides y los antagonistas de los recep-
tores NMDA. Aunque los antidepresivos son de amplio 
uso en el dolor neuropático, hacen falta más estudios 
específicos con DMF, ya que en algunos casos se limitan 
a estudios de caso. Pese a que el consenso de Delphi 
sugiere los antidepresivos tricíclicos, un metanálisis de 
Cochrane no demostró un beneficio estadísticamente 
significativo con amitriptilina, mientras que sí evidenció 
mejoría en el control del dolor con gabapentinoides. A 
su vez los antagonistas de NMDA, específicamente la 
ketamina, han demostrado resultados prometedores, 
pero aún se requieren más estudios.

Entre las estrategias no farmacológicas resaltamos 
la TE como una de las técnicas más antiguas, estu-
diadas, costo-efectivas y sencillas de realizar que han 
demostrado mejoría en DMF. Su efectividad aumenta 
cuando se combina con otras intervenciones, tanto far-
macológicas como no farmacológicas, como los ejer-
cicios fantasmas, la realidad virtual y las técnicas de 
neuroestimulación. La imaginería motora graduada ha 
demostrado muy buenos resultados, y es una terapia 
que combina la TE con otras técnicas que promueven 
el ordenamiento cortical; asimismo la realidad virtual 
asociada a estimulación táctil ha demostrado buenos 
resultados. Adicionalmente, las prótesis mioeléctricas 
tienen un impacto positivo más que las cosméticas en 
prevenir y en tratar el DMF.

Las intervenciones psicológicas son fundamentales, 
ya que están implicadas en los factores predisponen-
tes y desencadenantes del DMF. Al respecto, la más 
usada es la terapia cognitivo-conductual, que tiene 
una alta evidencia en manejo de dolor crónico. Existen 
otras técnicas descritas que promueven la estimulación 
nerviosa tanto central como periférica, tanto invasi-
vas como no invasivas, siendo estas últimas las que 
han demostrado mejores resultados. Finalmente, esta 
revisión pone de manifiesto la necesidad de continuar 
investigando el DMF con el fin de comprender mejor sus 
mecanismos fisiopatológicos y de desarrollar estudios 
con mayor calidad metodológica, que permitan fortale-
cer el sustento científico y orientar la toma de decisio-
nes clínicas más allá de las recomendaciones basadas 
en consenso de expertos.
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ABSTRACT �
Introduction: In the differential diagnosis of head-

ache, spontaneous intracranial hypotension should be 
considered. Initial treatment is conservative; however, 
it is often ineffective. An epidural blood patch is recom-
mended if symptoms persist for more than two weeks, 
or earlier in cases of severe clinical presentation.

Case presentation: A 24-year-old patient was admit-
ted to the Neurology Department with bilateral pressing 
headache associated with neck stiffness and nausea, 
with a 25-day history. The patient had previously been 
evaluated twice in the Emergency Department without 
improvement despite prescribed treatment. No cere-
brospinal fluid leak was identified on imaging studies. A 
diagnosis of spontaneous intracranial hypotension was 
established. Due to persistent symptoms, a caudal epi-
dural blood patch was performed 13 days after admis-
sion, resulting in complete and immediate resolution of 
symptoms. The patient was discharged three days after 
the blood patch, asymptomatic.

Discussion: In spontaneous intracranial hypotension, 
treatment is not standardized. Traditionally, a non-targeted 

RESUMEN �
Introducción: En el diagnóstico diferencial de las 

cefaleas hay que tener en cuenta el síndrome de hipo-
tensión intracraneal espontánea. El tratamiento inicial 
es conservador, pero muchas veces no es efectivo. Se 
recomienda la realización de un parche epidural hemá-
tico si los síntomas persisten más de 2 semanas, o 
antes si la clínica es muy severa.

Presentación del caso: Paciente de 24 años que ingre-
só en Neurología por cefalea opresiva bilateral asociada 
a rigidez cervical y náuseas, de 25 días de evolución, 
valorada 2 veces previamente en Urgencias y sin mejoría 
con el tratamiento pautado. No se objetivó fuga de líquido 
cefalorraquídeo en las pruebas de imagen. Se diagnosti-
có de hipotensión intracraneal espontánea. Debido a la 
persistencia de la clínica, 13 días después del ingreso, 
se realizó un parche epidural hemático vía caudal, con 
resolución completa e inmediata de la clínica. Fue dada de 
alta 3 días después del parche hemático, asintomática.

Discusión: En la hipotensión intracraneal espontánea, 
el tratamiento no está estandarizado. Clásicamente, el 
parche hemático epidural no dirigido se ha realizado vía 
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lumbar, pero el abordaje caudal es una opción válida y 
segura, ya que evita el riesgo de una posible punción 
accidental de la duramadre, con el consiguiente riesgo 
de empeoramiento clínico.

Conclusión: La vía caudal puede ser una opción más 
segura que la interlaminar en la realización de un par-
che hemático epidural, aunque se necesitan más estu-
dios al respecto.

Palabras clave: Hipotensión intracraneal espontánea, 
parche hemático, infiltración caudal.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de hipotensión intracraneal espontá-
nea (SIH) es una causa cada vez más reconocida de 
cefalea secundaria, y los criterios diagnósticos están 
definidos en la Clasificación Internacional de Trastor-
nos por Cefalea 3.ª edición (ICHD-3) (1). Su espectro 
clínico varía desde casos de cefalea ortostática leve 
con respuesta al tratamiento conservador, hasta casos 
más graves que requieren terapias dirigidas y técnicas 
de imagen más complejas. Se denomina hipotensión 
intracraneal espontánea para diferenciar este síndro-
me de la hipotensión provocada por una fuga de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) de causa conocida, como un 
traumatismo, una cirugía a nivel craneoespinal, o más 
frecuentemente, una punción lumbar o una anestesia 
intradural (2), ya que patogénicamente son diferentes.

Se estima que la incidencia anual de la SIH es de 
5/100.000 habitantes (2,3), pero no es infrecuente 
que inicialmente no sea diagnosticada. Aunque puede 
afectar a pacientes de cualquier edad, es más frecuen-
te en mujeres entre 35 y 55 años (2).

La fuga de LCR puede ser desencadenada por una caí-
da, un giro brusco, un estiramiento, una relación sexual, 
un estornudo, una actividad deportiva, un trauma leve (4).

La cefalea ortostática es el síntoma predominante, 
pero pueden existir otros síntomas neurológicos menos 
específicos (2,5-11).

En 2023 se publicó una guía de consenso multidisci-
plinar para el diagnóstico y el tratamiento de la SIH, con 
el objetivo de aumentar la concienciación sobre la SIH 
entre los profesionales de la salud, mejorar la precisión 
diagnóstica, promover investigaciones y tratamientos 
eficaces y reducir la discapacidad atribuible a la SIH. 
Concluyeron que la imagen de primera línea debe ser 
una resonancia magnética (RM) cerebral y medular con 
contraste, y que el tratamiento de primera línea es el 
parche hemático epidural no dirigido, que debe reali-
zarse lo antes posible (9).

La seguridad de las técnicas que realizamos es un 
aspecto muy importante que hay que tener en conside-
ración. El abordaje caudal en las infiltraciones epidura-
les realizadas en las Unidades de Dolor es muy frecuen-
te. Es una vía segura para evitar la punción dural (salvo 
en los hipotéticos casos de punción de quistes de Tar-
lov o un saco descendido más allá de S2) y posibles  

lesiones neurológicas derivadas de punciones de arte-
rias espinales. La vía caudal ha demostrado tener 
evidencia a corto y largo plazo en la lumbociatalgia 
secundaria a hernia discal (12).

Clásicamente, el parche hemático se ha realizado 
nivel lumbar interlaminar, pero en la actualización de 
Sun-Eldestein se contempla la opción de realizarlo vía 
caudal para evitar riesgos de complicaciones medula-
res asociadas al parche hemático llevado a cabo en 
segmentos espinales superiores (13). En la literatura 
revisada, solo se plantea la opción de realizar el parche 
hemático vía caudal en este artículo.

CASO CLÍNICO

Paciente de 24 años con antecedentes de cri-
sis migrañosas mensuales desde la adolescencia, 
y 2 esguinces cervicales por accidentes de tráfico (4 y 
2 años antes). En una de las ocasiones acudió a urgen-
cias por cervicalgia postraumática.

Ingresó en el Servicio de Neurología por cefalea 
severa e invalidante, opresiva en ambas sienes, acom-
pañada de rigidez cervical y náuseas, que aparecía en 
bipedestación y desaparecía en decúbito supino, de un 
mes de evolución, con agravamiento progresivo muy 
limitante.

La paciente refería un episodio similar 6 meses 
antes, que se resolvió de manera espontánea al cabo de 
un mes y medio, pero que motivó 2 ingresos en urgen-
cias. La tomografía computarizada cerebral fue normal, 
la sintomatología mejoró con analgésicos por vía intrave-
nosa y fue derivada a su domicilio en las 2 ocasiones. Se 
continuó el seguimiento de forma ambulatoria y debido 
a la persistencia de síntomas leves se solicitó una RM 
cerebral con contraste, que objetivó hallazgos sugesti-
vos de síndrome de hipotensión intracraneal, sin colec-
ciones subdurales ni realces anómalos. La paciente tuvo 
una evolución favorable, con desaparición completa de 
la clínica con el tratamiento analgésico pautado (parace-
tamol, dexketoprofeno y amitriptilina), y se le dio el alta 
de consultas externas de Neurología.

La exploración neurológica al ingreso era normal, 
eutímica, con una puntuación en la Escala Visual Ana-
lógica (EVA) de 10. Unos días después del ingreso, con 
el tratamiento pautado refería un EVA de 4.

epidural blood patch has been performed via the lumbar 
approach; however, the caudal approach is a valid and safe 
option, as it avoids the risk of accidental dural puncture 
and the consequent potential clinical worsening.

Conclusion: The caudal approach may be a safer alter-
native to the interlaminar approach for performing an epi-
dural blood patch; however, further studies are needed.

Key words: Spontaneous intracranial hypotension, blood 
patch, caudal epidural infiltration.
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Pruebas complementarias: tomografía computa-
rizada cerebral y analítica normales. RM cerebral y 
medular: signos de hipotensión intracraneal con engro-
samiento dural y pequeñas colecciones laminares en 
convexidad frontoparietal, colecciones probablemente 
epidurales en la porción anterior cervical baja y en la 
región posterior a nivel dorsolumbar (Figura 1).

Tras el diagnóstico de cefalea secundaria a SIH, con 
clínica grave que no mejoró tras 10 días de tratamiento 
conservador, se contactó con la Unidad del Dolor para 
la realización de parche hemático lumbar.

No se había podido demostrar la existencia de fuga 
de LCR, pero la presencia de una colección líquida de 
57 mm de longitud por delante de la columna ante-
rior del LCR en los segmentos C6-T2, una colección 
epidural posterior desde T1 hasta T7, y las colecciones 
en la convexidad frontoparietal, sugerían la localización 
de las probables fugas, y decidimos realizar un parche 
hemático no dirigido.

Dada la sintomatología tan invalidante de la paciente, 
decidimos llevar a cabo el parche hemático vía caudal, 
para minimizar la posibilidad de provocar una nueva 
fuga de LCR por punción accidental de la duramadre 
que empeorara la clínica.

Se le informó a la paciente de la técnica a realizar y 
firmó el consentimiento informado para la realización 
de un parche hemático.

La técnica se realizó en el quirófano, con control por 
fluoroscopia, en decúbito prono, con aguja de Tuohy 18 G, 
e introducción del catéter para intentar llegar al espacio 
epidural lumbar. Tras comprobar con contraste yodado 
la localización de la punta del catéter (central y a nivel de 
L4-L5), inyectamos 20 ml de sangre autóloga extraída en 
el mismo momento, bajo medidas de estricta esterilidad, 
sin objetivarse complicaciones inmediatas. La paciente no 
refirió ninguna molestia durante la técnica.

La paciente permaneció en decúbito supino, se levan-
tó a las 6 h aproximadamente durante un corto espacio 
de tiempo, sin referir cefalea. Inició la deambulación al 

día siguiente, sin cefalea ni ningún síntoma asociado. 
Como única incidencia, la paciente refirió una ligera 
sensación de tirantez cervical posterior con la flexión 
del cuello que mejoraba con la hiperextensión cervical, 
con un EVA de 1.

Fue dada de alta a las 72 h del procedimiento total-
mente asintomática, 15 días después del ingreso.

En el seguimiento posterior desde consultas exter-
nas, se constataron algunos episodios de cervicalgia 
moderada y de cefalea leve, tolerable con el tratamien-
to analgésico oral (paracetamol y antiinflamatorios no 
esteroideos). Se repitió la RM cerebral un mes después 
del alta, que no mostró cambios. Debido a la persisten-
cia de clínica leve a pesar del tratamiento, se planteó la 
realización de un mieloTAC, pero este no llegó a reali-
zarse por mejoría progresiva de la clínica y se mantuvo 
una actitud expectante.

En la última revisión (3 meses después) constaba 
que no había vuelto a tener cervicalgia y cefalea. La 
paciente está asintomática en el momento actual y lleva 
una vida completamente normal (Figura 2).

DISCUSIÓN

La SIH ocurre cuando el desequilibrio en la produc-
ción, absorción o flujo de LCR provoca un volumen bajo 
de LCR y/o presión intracraneal baja, con flacidez del 
cerebro dentro del cráneo (4), pérdida del efecto de 
flotabilidad y descenso-estiramiento secundario de las 
estructuras nerviosas y vasculares superiores (2).

Existen dos mecanismos fisiopatológicos principales 
en la cefalea por hipotensión intracraneal: la depleción 
de LCR que produce tracción e irritación de estructu-
ras sensibles del sistema nervioso central, como las 
meninges y los nervios craneales sensitivos, que causa 
dolor; y la hipotensión intracraneal, que produce una 
vasodilatación cerebral compensatoria para mantener 
el volumen intracraneal, que causa una cefalea de tipo 
vascular (5,10,11). El componente postural de esta 
cefalea se atribuye a la tracción acentuada en la posi-
ción erguida debido a la gravedad (4,10).

Las tres principales causas y tipos de fuga de LCR en 
el síndrome de SIH son: desgarro ventral de la durama-
dre de forma espontánea, a menudo en el contexto de 
una enfermedad degenerativa de la columna vertebral 
(tipo I); divertículos meníngeos, que han sido asociados 
a anomalías del tejido conectivo (tipo II); y fístulas veno-
sas de LCR (tipo III), (2,4-6). En cuanto a las pruebas de 
imagen, podemos caracterizarlas según la localización 
anatómica: cerebral o medular. Las imágenes cerebra-
les proporcionan una visión de las secuelas de la pérdida 
de LCR y son muy útiles para el diagnóstico inicial; el 
signo más típico es el descenso de las estructuras intra-
craneanas y un realce paquimeníngeo en la RM. Las 
imágenes medulares son útiles para buscar el origen 
de la fuga (5,9-11,14). Se han encontrado colecciones 
extradurales de LCR en aproximadamente la mitad de 
los pacientes con SIH (2). Las fugas se han localizado 
más frecuentemente a nivel torácico y cervical (8).

Actualmente el tratamiento no está estandarizado y 
las recomendaciones se basan en estudios de limitada 
calidad metodológica (series de casos y opiniones de 
expertos). Además, hay mucha variabilidad de proto-
colos entre distintos centros (10). No existen guías Fig. 1. RM cerebral y medular durante el ingreso.
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Fig. 2. Cronología del caso clínico.

PARCHE  
HEMÁTICO 
01/02/2023

Fracaso 
tratamiento 
conservador

2º RM (26/01/2023) 
con SIH

Tratamiento  
conservador

Ingreso en 
Neurología 

(19/01/2023)

ALTA 
HOSPITALARIA 

04/02/2023

3º RM (20/02/2023) 
Sin cambios

Revisión consulta 
neurología con buen  
control sintomático

Alta consulta  
Neurología

(23/03/2023)

Cefalea hipotensiva 
05/07/2022

1º RM (27/09/2022): 
Signos leves de SIH

Resolución clínica:
Alta consulta 
Neurología 

(23/11/2022)

Nuevo episodio de  
cefalea hipotensiva 

(28/12/2022)
TC Cerebral normal

clínicas validadas, pero se ha intentado hacer una guía 
de consenso (9).

El tratamiento inicial de la SIH es conservador: repo-
so, abundante hidratación oral, analgésicos, cafeína, 
faja abdominal. Si no hay mejoría en dos semanas, la 
cefalea es moderada-severa, los síntomas son discapa-
citantes, hay un antecedente traumático, y/o hay una 
enfermedad del tejido conectivo o hiperlaxitud, se reco-
mienda realizar un parche hemático a nivel lumbar, que 
debería repetirse en dos semanas, si no hay mejoría. 
Si un segundo parche también es inefectivo, se deben 
hacer pruebas de imagen invasivas para localizar el sitio 
exacto de la fuga y realizar un parche hemático dirigido. 
Si persiste la clínica, hay que plantearse tratamiento 
quirúrgico (parche epidural dirigido con productos sella-
dores con fibrina, o embolización de una fístula venosa 
de LCR) (5,6,9-11,13,14).

En cuanto al parche hemático, no parece haber 
diferencias entre la realización de un parche dirigido 
al sitio exacto de la fuga de LCR y un parche “ciego” 
o no dirigido a nivel lumbar, cuando se desconoce el 
sitio de la fuga. Independientemente de que el ries-
go de punción del saco dural es muy infrecuente si 
se realiza la punción caudal guiada por fluoroscopia o 
por ecografía, el abordaje caudal evita el posible ries-
go de complicaciones medulares asociadas al parche 
hemático lumbar (13). Por ambos motivos, en nuestro 
caso, decidimos realizarlo vía caudal.

El mecanismo por el que mejoran los síntomas 
después de un parche hemático no es bien conoci-
do, pero parece que produce un taponamiento inicial 
de la fuga dural (que ocasiona una mejoría inmediata 
de los síntomas), seguido de un depósito de fibrina y 
colágeno, que produce la cicatrización del punto de la 

fuga, favorecida por una acción inflamatoria que ocurre 
tres semanas después, aproximadamente (5,13,15). 
Es difícil entender cómo un parche hemático realizado 
en un punto muy distante a la fuga puede sellarla, en 
este caso el mecanismo fisiopatológico más importante 
es el aumento de la presión del LCR que provoca. Al 
restablecerse la presión normal en el LCR disminuye la 
tracción de las estructuras y la vasodilatación cerebral 
compensatoria (2,5,6).

Según el protocolo de realización de parche hemá-
tico del Servicio de Anestesia de nuestro hospital, se 
administra siempre un volumen máximo de 20 ml de 
sangre autóloga, o un volumen menor si el paciente pre-
senta molestias durante la inyección de la sangre. En 
la bibliografía revisada hay distintas pautas; la mayoría 
de los autores utilizan volúmenes mayores, entre 25 y 
40 ml, dejando al paciente en posición de ligero Trende-
lemburg para facilitar la extensión rostral de la sangre 
(5,15,16), aunque recientemente se ha publicado un 
caso clínico en el que se administraron solo 10 ml de 
sangre autóloga con buen resultado (17).

Se estima una tasa de éxito del 80-90 % con el pri-
mer parche. Se puede repetir hasta 2 o 3 veces con 
intervalos de 5 días entre ellos para limitar el riesgo 
de compresión de la médula espinal debido al volumen 
excesivo (5). El pronóstico del síndrome de SIH es favo-
rable en la mayoría de los pacientes. El cuadro clínico 
suele resolverse en 2-4 semanas, aunque se han docu-
mentado episodios intermitentes de cefalea a intervalos 
de semanas o meses, debido probablemente a fugas 
intermitentes de LCR (13).

En nuestro caso clínico, la mejoría inmediata fue 
completa con un solo parche, y no fue necesaria la 
realización de un segundo parche porque la clínica 
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persistente era leve y desapareció con el tratamiento 
conservador un mes después.

No existe ningún ensayo clínico aleatorizado que 
compare el tratamiento conservador con el parche 
hemático, la realización de uno o más parches, par-
che con sangre autóloga o con otras sustancias como 
suero fisiológico, dextranos o fibrina. El único meta-
nálisis realizado sobre este tema se ha hecho con 
estudios no controlados. Los autores sugieren que no 
hay diferencias entre un parche hemático dirigido y uno 
no dirigido, y que los parches con un volumen de sangre 
mayor de 20 cc son más efectivos que los que utilizan 
un volumen menor (8).

Aunque existen muchas publicaciones sobre el tra-
tamiento de la SIH con parche hemático lumbar no 
dirigido, no hemos encontrado ningún caso clínico en 
el que se utilice la vía caudal. La selección del abordaje 
epidural (caudal o interlaminar) debe guiarse por múlti-
ples factores como la gravedad de la sintomatología, las 
características de los pacientes, los medios disponibles 
y los hallazgos en las pruebas de imagen (12).

CONCLUSIÓN

La SIH es una cefalea secundaria con un mayor reco-
nocimiento en los últimos años. Aunque existen muchas 
incógnitas en el manejo de estos pacientes, parece 
que hay consenso en cuanto a la realización de un pri-
mer parche hemático no dirigido, si falla el tratamiento 
conservador. El abordaje caudal es una opción válida 
y segura para la realización de un parche hemático, 
ya que disminuye la posibilidad de realizar una punción 
dural y agravar la clínica de los pacientes con SIH.

En nuestro caso, la paciente era muy joven y la clí-
nica muy invalidante, por lo que decidimos realizar el 
parche vía caudal tras consultar el UpToDate de Sun-
Edelstein y Lay (13).

Hacen falta más estudios clínicos que confirmen la 
idoneidad de esta vía de abordaje, ya que no hemos 
encontrado en la literatura reciente ningún estudio al 
respecto.
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ABSTRACT �
Introduction: Inguinal hernia repair is one of the most 

performed surgical procedures each year and the inci-
dence is reported to be up to 60 % of moderate to seve-
re postoperative pain, which is why, one would expect 
to perform this type of surgery with minimal anesthetic 
risks, rapid recovery and prompt medical discharge, 
ilioinguinal-iliohypogastric block is a safe anesthetic 
option for fragile patients with multiple cardiopulmonary 
comorbidities and anatomical alterations that difficulty 
neuraxial anesthetic techniques.

Case presentation: We present the clinical case of 
an 88-year-old adult patient ASA III, for elective ingui-
nal hernioplasty, under regional anesthesia: Ilioinguinal-
Iliohypogastric block under ultrasound guidance plus 
sedation, complementary analgesic management with 
paracetamol and anti-inflammatory drugs, discharge 
from outpatient surgery to his home and postoperative 
control without complications.

Discussion: Inguinal herniorrhaphy is undoubtedly 
one of the most frequent surgical procedures in any 
hospital, increasingly required in fragile adult patients, 
so it is very important to choose an individualized 
anesthetic technique that allows early recovery and 
good postoperative pain control, regional anesthesia: 
Ilioinguinal-iliohypogastric block offers such advanta-
ges, in addition to being part of the strategy to provide 
multimodal analgesia with other adjuvants as we have 
demonstrated in this case report and as described in 
the current literature, compared to general or neuraxial 
anesthesia. 

RESUMEN �
Introducción: La reparación de la hernia inguinal es 

uno de los procedimientos quirúrgicos más realizados 
cada año y se ha descrito que la incidencia de dolor 
postoperatorio moderado a intenso alcanza hasta el 
60 %, por lo que sería deseable llevar a cabo este 
tipo de cirugía con riesgos anestésicos mínimos, una 
rápida recuperación y alta médica pronta. El bloqueo 
ilioinguinal-iliohipogástrico (II/IH) es una opción anestési-
ca segura para pacientes frágiles con múltiples comor-
bilidades cardiopulmonares y alteraciones anatómicas 
que dificultan técnicas anestésicas neuroaxiales.

Presentación de caso: Presentamos el caso clíni-
co de un paciente adulto mayor de 88 años ASA III, 
sometido a una hernioplastia inguinal electiva, bajo 
anestesia regional: bloqueo II/IH bajo guía ecográfica 
más sedación, manejo analgésico complementario con 
paracetamol y antinflamatorios, alta de cirugía médica 
ambulatoria a su domicilio y control postoperatorio sin 
complicaciones.

Discusión: La herniorrafia inguinal es sin duda uno 
de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en 
cualquier hospital, requerido cada vez más en pacien-
tes adultos frágiles, por lo que es muy importante ele-
gir una técnica anestésica individualizada y que permita 
una pronta recuperación y un buen control del dolor 
postoperatorio, anestesia regional: bloqueo II/IH ofre-
ce este tipo de ventajas, además de ser parte de la 
estrategia para brindar analgesia multimodal con otros 
coadyuvantes como hemos demostrado en este reporte 
de caso clínico y como se describen en la literatura 
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Conclusion: Inguinal hernioplasty with regional 
anesthesia using ilioinguinal-iliohypogastric block is a 
safe and effective technique, which makes it ideal for 
patients in the geriatric age group considered fragile 
due to their multiple pathologies and polymedication 
and should be increasingly considered for this type 
of patient, especially with the objective of avoiding 
perioperative complications and better pain control 
postoperative.

Key words: Block Ilioinguinal-Iliohypogastric, hernioplas-
ty, frail patient.

actual, comparado con solamente la anestesia general 
o neuroaxial.

Conclusión: La hernioplastia inguinal con anestesia 
regional mediante bloqueo II/IH es una técnica segu-
ra y efectiva lo que la hace ideal para pacientes en 
el grupo de edad geriátrica considerados frágiles por 
sus múltiples patologías y polimedicación, y se debería 
considerar cada vez más su realización en este tipo de 
pacientes sobre todo con el objetivo de evitar compli-
caciones perioperatorias y llevar un mejor control del 
dolor postoperatorio.

Palabras clave: Bloqueo ilioinguinal-iliohipogástrico, her-
nioplastia, paciente frágil.

INTRODUCCIÓN

La reparación de la hernia inguinal es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más realizados cada año, y 
se esperaría llevar a cabo esta cirugía con pocos ries-
gos anestésicos, y con una recuperación y alta médica 
rápidas (1). Aunque se trata de una cirugía de baja 
complejidad, se reporta como causa de, aproximada-
mente, un 60 % de dolor postoperatorio de moderado 
a intenso (2) lo que continúa siendo un problema en 
este tipo de cirugías (3). Sin embargo, se espera que 
los pacientes de 65 años o más se vean beneficiados 
al evitar la anestesia general. Esta supuesta ventaja no 
se ha estudiado adecuadamente, de ahí nuestra hipó-
tesis de que la anestesia regional (bloqueo ilioinguinal-
iliohipogástrico (II/IH) tenga mayores virtudes sobre 
la general para la reparación de la hernia inguinal en 
pacientes adultos mayores (4).

Publicamos este caso clínico y revisión de la literatu-
ra para resumir la evidencia actual y describir la eficacia 
anestésica y analgésica del bloqueo II/IH en paciente 
adulto con múltiples comorbilidades sometido a repara-
ción abierta de hernia inguinal, ya que el uso de anes-
tesia regional (bloqueo II/IH) mejora la recuperación 
postoperatoria y disminuye la tasa de complicaciones 
en pacientes mayores de 60 años (5).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de 88 años 
con diagnóstico de hernia inguinal izquierda que fue pro-
gramada para hernioplastia electiva por cirugía ambula-
toria en un hospital de día. En el estudio preanestésico 
se recoge que tiene antecedentes médicos de: hiper-
tensión arterial controlada, fibrilación auricular en tra-
tamiento con apixabán e insuficiencia cardiaca crónica 
compensada NYHA II, enfermedad pulmonar obstructi-
va con uso de oxígeno domiciliario nocturno, y no tiene 
antecedentes tromboembólicos; como antecedentes 
quirúrgicos: corrección de hernia discal a nivel de L5-S1 
hace aproximadamente 20 años. Otros antecedentes 

de interés son los siguientes: cifoescoliosis moderada–
severa, en imágenes diagnósticas como la radiografía 
de tórax anteroposterior, se observa cifoescoliosis seve-
ra y desplazamiento de mediastino a predominio dere-
cho, como se muestra en la Figura 1; tiene un control 
ecocardiográfico que concluye función sistólica conser-
vada, hipertrofia de ventrículo izquierdo, insuficiencia-
estenosis aórtica severa, insuficiencia mitral moderada, 
insuficiencia tricuspídea severa, hipertensión pulmonar 
severa y dilatación moderada de aurícula izquierda. En 
el examen físico se confirma la cifoescoliosis dorsolum-
bar moderada-severa; en la evaluación de la vía aérea, 
se observa que tiene Mallampati 1, sin criterios de vía 
aérea difícil; analítica preoperatoria sin alteraciones de 
interés, paciente ASA III.

Fig. 1. Radiografía de tórax.
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Por lo anterior, se define como técnica anestési-
ca y analgésica bloqueo II/IH bajo guía ecográfica. 
Posicionamos a la paciente en decúbito supino, previa 
monitorización ASA básica, se realiza asepsia en zona 
de punción, se usó una sonda lineal estéril de alta fre-
cuencia, se ubicó entre la cresta iliaca anterosupeior y 
la cicatriz umbilical, orientándolo un poco más cefálico 
de lo habitual; en esta posición se logra visualizar los 
nervios ilioinguinal e iliohipogástrico entre el músculo 
transverso del abdomen y el músculo oblicuo interno 
como se muestra en la Figura 2. Después de la visua-
lización, se utilizó una aguja 22 G de 50 mm abordaje 
en plano; previa aspiración se inyectó ropivacaína a 
una concentración de 0,75 % con un volumen aproxi-
mado de 10 ml. Posteriormente procedimos a realizar 
sedación con propofol 2 mg/kg/h, se mantuvo en 
puntuación de 3 en la escala de Ramsay, sin cambios 
hemodinámicos de importancia, además se administró 
dexametasona a dosis de 4 mg en el intraoperato-
rio y coadyuvantes analgésicos como paracetamol y 
metamizol. Tras la hernioplastia de abordaje abierto 
con tiempo quirúrgico de 35 min, sin complicaciones 
o incidencias, se la traslada al área de recuperación 
postoperatoria según protocolo, con evaluación de 
puntuación de dolor mediante escala visual analógica 
2 de 10. Hemodinámicamente estable y con dolor 
controlado, cumple criterios de alta médica; se usó 
el sistema de puntuación postanestésico para deter-
minar si la paciente está preparada para ir a casa, 
obteniendo un puntaje de 9 según el protocolo del 
hospital; se deja pautada analgesia de rescate para 
domicilio con paracetamol y antinflamatorios condicio-
nados según dolor.

Se realiza seguimiento de la paciente vía telefónica a 
las 24 h y se programa una cita control con especialidad 
tratante; paciente con adecuado control de dolor, escala 
visual analógica 0/10, no presenta complicaciones.

DISCUSIÓN

Si bien existen estudios donde comparan distintos 
abordajes de anestesia regional para este tipo de pro-
cedimientos quirúrgicos, como es el caso de las hernias 
inguinales, al comparar el bloqueo del plano transverso 
abdominal (TAP) vs. bloqueo II/IH, algunos estudios apo-
yan que el abordaje de TAP tiene mejor respuesta de 
analgesia postoperatoria. Sin embargo, el incremento 
de estudios de bloqueo ilioinguinal demostró que propor-
ciona mejor control del dolor en el postoperatorio que el 
bloqueo TAP, y por ello decidimos optar por este tipo de 
anestesia II/IH en esta paciente; si bien es cierto que 
ambos producen bloqueo de los nervios, anatómicamen-
te el abordaje ilioinguinal bloquea en el tronco nervioso, 
mientras que el TAP es un bloqueo de compartimento (2).

Existe evidencia actual en la que se demuestra que el 
uso de dexametasona intravenosa asociado a anestesia 
II/IH es parte de la estrategia de analgesia multimodal 
para la reducción del uso de opioides en el postoperato-
rio, la reducción del dolor de rebote y la disminución del 
puntaje de la escala visual análoga del dolor, además de 
la mejora de la calidad de recuperación. En nuestro 
reporte de caso usando dosis similares también se 
observa que no se requirió administrar opioides en el 
postoperatorio; sin embargo, en la actualidad sería 
necesario hacer más estudios donde se demuestre 
este beneficio con la dexametasona intravenosa (4).

Hay estudios que apoyan el uso de anestesia regio-
nal sobre la anestesia general en pacientes geriátricos 
frágiles, entre los cuales la media del rango de edad fue 
78-81 años con ASA III. El paciente frágil tiene tendencia 
a presentar mayor riesgo de complicaciones incluso en 
cirugías mínimamente invasivas, y por ello sugieren el 
uso de anestesia regional sobre la general. Son más pre-
decibles las complicaciones durante el intra y el postope-
ratorio, disminuyendo hasta el 50 % de complicaciones 
postoperatorios presentadas bajo anestesia general; 
también disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y 
por ende costos hospitalarios por el alta pronta, lo cual 
también quedó demostrado en nuestro caso (6,7).
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ABSTRACT �
Background and objective: The global rise in gab-

apentinoid prescriptions for chronic pain has been 
striking. However, this trend has been accompanied by 
growing concerns about misuse and dependence. This 
qualitative systematic review aimed to synthesise the 
perspectives of healthcare practitioners and other pro-
fessionals on these emerging challenges.

Databases and Data Treatment: Six databases 
(MEDLINE, Scopus, Web of Science, CINAHL, EMBASE, 
PsycINFO) were searched to May 2025. Eligible studies  
used qualitative or mixed methods to explore pro
fessional views on gabapentinoid misuse or depen-
dence. Studies focusing solely on patient perspectives or  
therapeutic use were excluded. Methodological quality 

RESUMEN �
Antecedentes y objetivo: El aumento global de pres

cripciones de gabapentinoides para el dolor crónico ha 
sido notable. No obstante, esta tendencia ha ido acom-
pañada de una preocupación cada vez mayor con res-
pecto al uso incorrecto y la dependencia de los mismos. 
El objetivo de la presente revisión sistemática cualitativa 
ha consistido en sintetizar los enfoques de los profesio-
nales de la salud y otros profesionales acerca de estos 
desafíos emergentes.

Bases de datos y tratamiento de los datos: Se ha 
trabajado buscando en seis bases de datos (MEDLINE, 
Scopus, Web of Science, CINAHL, EMBASE, PsycIN-
FO) hasta mayo de 2025. Los estudios aptos utilizaron  
métodos cualitativos o mixtos para analizar los enfoques 
profesionales sobre el uso incorrecto o la dependencia 
de los gabapentinoides. Los estudios centrados única-
mente en el punto de vista de los pacientes o en el uso 
terapéutico fueron excluidos. La calidad metodológica 
se evaluó empleando la lista CASP (Critical Appraisal 
Skills Programme). Los datos se analizaron utilizando 
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was assessed using the Critical Appraisal Skills Pro-
gramme checklist. Data were analysed using thematic 
synthesis, and confidence in the findings was evaluated 
using GRADE-CERQual.

Results: After screening 1584 records, 19 original 
studies were included. Most were conducted in sub-
stance use treatment and law enforcement settings, 
where professionals frequently encounter vulnerable 
populations and more severe patterns of misuse than in 
general clinical care. Reported drivers of misuse includ-
ed polydrug use, opioid substitution, psychological dis-
tress and poor access to non-pharmacological care. 
Signs of misuse included early refills, dose escalation 
and reluctance to taper. Professionals described ethical 
tensions in prescribing and dispensing and proposed 
harm reduction strategies, including prescriber edu-
cation, regulatory reform, expanded treatment access 
and public awareness.

Conclusions: Gabapentinoid misuse is shaped by 
clinical, social and structural factors. Tackling these 
challenges requires systemic responses that go 
beyond individual prescribers. Lessons from opioid pol-
icy responses should inform balanced, compassionate 
and evidence-informed strategies to reduce harm and 
improve care.

Significance Statement: This is the first system-
atic review to synthesise professional perspectives 
on gabapentinoid misuse and dependence, drawing on 
studies from Europe, North America, the Middle East 
and Africa. Integrating insights from healthcare, law 
enforcement and policy settings, it reveals the struc-
tural drivers behind rising misuse—including opioid reg-
ulation, socioeconomic hardship and limited access to 
alternatives—and highlights gaps in clinical guidance. 
The findings offer actionable, cross-sector strategies 
to support safer prescribing, informed policy and more 
effective harm reduction.

Key words: Chronic pain, gabapentinoids, prescription 
drug misuse, qualitative, systematic review.

la síntesis temática, y se evaluó la confianza en los 
hallazgos usando GRADE-CERQual.

Resultados: Tras el cribado de 1584 registros, se 
incluyeron 19 estudios originales. La mayoría de ellos 
fueron realizados en contextos de tratamientos para el 
consumo de drogas y entornos judiciales, en los que 
los profesionales encuentran a menudo poblaciones vul-
nerables y patrones de uso incorrecto más graves que 
en la atención clínica general. Se citaron causas del 
uso incorrecto tales como el policonsumo de drogas, 
la sustitución de opiáceos, el malestar psicológico y el 
acceso insuficiente a cuidados no farmacológicos. Entre 
las señales del uso incorrecto se incluyeron las recargas 
anticipadas, los aumentos de la dosis y la reticencia a dis-
minuirla. Los profesionales señalaron tensiones éticas en 
cuanto a su prescripción y administración, y propusieron 
estrategias de reducción de daños, entre las que incluye-
ron la formación de los médicos, la reforma normativa, el 
mayor acceso al tratamiento y la concienciación pública.

Conclusiones: El uso incorrecto de los gabapentinoi-
des está determinado por factores clínicos, sociales y 
estructurales. Para abordar estos desafíos se necesitan 
respuestas sistémicas que vayan más allá de los médicos 
en particular. Las enseñanzas de las respuestas norma-
tivas sobre opiáceos deberían guiar la creación de estra-
tegias equilibradas, compasivas y basadas en la evidencia 
para reducir el daño y mejorar la atención prestada.

Declaración de importancia: Esta es la primera revisión 
sistemática que sintetiza enfoques profesionales acerca 
del uso incorrecto y la dependencia de los gabapenti-
noides, valiéndose de estudios de Europa, América del 
Norte, Oriente Medio y África. Incorporando reflexiones 
desde el marco de la asistencia médica, el orden público y 
las políticas, muestra cuáles son las causas estructurales 
del aumento de un uso incorrecto —incluyendo la norma-
tiva sobre los opiáceos, las dificultades socioeconómicas 
y el acceso limitado a alternativas— y pone de relieve 
los vacíos en las recomendaciones clínicas. Los hallazgos 
ofrecen estrategias factibles e intersectoriales para pro-
piciar prescripciones más seguras, políticas informadas 
y una reducción del daño más eficaz.

Palabras clave: Dolor crónico, gabapentinoides, uso inco-
rrecto de medicamentos recetados, cualitativo, revisión 
sistemática.

INTRODUCCIÓN

Los fármacos gabapentinoides (gabapentina y prega-
balina) son ampliamente prescritos a nivel mundial (1). 
Un estudio de datos de venta farmacéutica de 85 paí-
ses reveló que, de media, el consumo de gabapenti-
noides aumentó en un 17,2 % anual entre 2008 y 
2018 (1). Ambos medicamentos son indicados en la 
mayoría de los países para el control de las convulsiones 

y el dolor neuropático (1). Además, la pregabalina está 
aprobada en algunos países para el tratamiento de la 
fibromialgia y la ansiedad generalizada (1). Existe evi-
dencia sobre su eficacia en algunas afecciones de dolor 
neuropático (por ejemplo, la neuralgia postherpética y 
la neuralgia diabética dolorosa), aunque en otras no 
(por ejemplo, la ciática; [2,3]). Las directrices actualiza-
das del Neuropathic Pain Special Interest Group siguen 
recomendando los gabapentinoides como tratamiento 
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de primera elección para el dolor neuropático, al mismo 
tiempo que advierten de sus perjuicios, especialmente 
si son prescritos con opiáceos, debido al aumento del 
riesgo de muertes asociadas a las drogas (4).

Los gabapentinoides a menudo también son pres-
critos fuera de lo indicado para afecciones de dolor 
no neuropático y, en algunos casos, para controlar 
la abstinencia de drogas y alcohol (5). En la mayoría 
de los casos, la evidencia que apoya un uso distinto del 
indicado es insuficiente o incompatible (6,7). La epide-
mia de opiáceos se ha identificado como posible cau-
sa de una prescripción excesiva de gabapentinoides, 
sintiéndose los médicos presionados por tener que 
encontrar alternativas más seguras para sus pacien-
tes con dolor crónico (8). Sin embargo, cada vez más 
investigaciones indican que los gabapentinoides no son 
tan seguros como se consideró en un principio (9), y 
está aumentando la preocupación con respecto a las 
posibilidades del uso incorrecto y la dependencia (10).   

Ambos medicamentos están cada vez más relacio-
nados con muertes por sobredosis, tanto accidentales 
como intencionadas (9,11). También se ha observado 
un aumento en las asistencias de ambulancia y hospi-
talizaciones relacionadas con los gabapentinoides en 
algunos países (9), y se corresponden con las tasas 
de prescripción (12). La euforia en dosis altas ha sido 
documentada e identificada como una posible motiva-
ción para el uso incorrecto (13,14), y se han comunica-
do numerosos casos de dependencia física y síndrome 
de abstinencia (9). El uso de opiáceos en dosis altas y el 
trastorno por consumo de opiáceos son factores cono-
cidos de riesgo en el uso incorrecto y la dependencia de 
los gabapentinoides (9,15), y la correspondencia entre 
la prescripción de gabapentinoides y opiáceos es habi-
tual (16-19), principalmente en las comunidades más 
pobres (20,21). Esto es preocupante, ya que el riesgo 
de una sobredosis letal, muy probablemente por depre-
sión respiratoria, es considerablemente mayor si se 
ingieren gabapentinoides con opiáceos (22-25). 

Existe claramente una necesidad urgente de enten-
der mejor los factores que llevan al uso incorrecto y a 
la dependencia de los gabapentinoides para desarrollar 
estrategias eficaces de reducción de daños y mejorar 
la práctica clínica. El objetivo de esta revisión sistemá-
tica ha sido sintetizar la literatura cualitativa que estu-
dia el enfoque de los profesionales de la salud y otros 
profesionales que trabajan en la primera línea del uso 
incorrecto y de la dependencia de los gabapentinoides. 
Dichos profesionales ocupan un lugar privilegiado para 
arrojar luz al paisaje actual, así como para aportar 
sugerencias a la hora de encontrar formas viables y 
aceptables de reducir los daños emergentes.

MÉTODOS

La presente revisión sistemática está en consonan-
cia con las directrices de PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
y ENTREQ (Enhancing Transparency in Reporting the 
Synthesis of Qualitative Research) (26,27). Las lis-
tas completas de PRISMA y ENTREQ figuran en las 
Tablas S1 y S2. El protocolo de esta revisión sistemática 
se ha registrado en PROSPERO (CRD42023467535). 

No ha sido necesaria la aprobación ética para esta 
revisión, ya que no ha implicado a seres humanos, y 
no se han recogido datos primarios.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad se formularon en conso-
nancia con el marco PICo (Population, Phenomena of 
Interest, Context), empleado en revisiones de evidencia 
cualitativa (28). Los estudios fueron elegibles si:

• � Incluían a profesionales de la salud u otros grupos 
de profesionales (por ejemplo, legisladores, regu-
ladores, primeros auxilios, líderes comunitarios, 
académicos).

• � Analizaban los fenómenos del uso incorrecto y/o 
de la dependencia de los gabapentinoides.

• � Se habían llevado a cabo en algún ámbito clínico 
o no clínico; y

• � Empleaban métodos cualitativos o métodos mixtos 
con un componente cualitativo. 

Se definió el uso incorrecto de los gabapentinoides 
como el consumo sin prescripción, en una vía o dosis 
distinta de la prescrita, o por motivos distintos de los 
terapéuticos (29). La dependencia de los gabapenti-
noides se definió en consonancia con los criterios de 
la dependencia de sustancias ICD-11 (International 
Classification of Diseases 11th Revision) y los crite-
rios del trastorno por consumo de sustancias DSM-5 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
Fifth Edition) (30). Se incluyeron datos relacionados a 
cualquiera de estos criterios, ICD-11 o DSM-5. No fue 
necesario, para ser incluidos, que los estudios definie-
sen o etiquetasen explícitamente el comportamiento 
reflejado como un uso incorrecto o una dependencia. 
Antes bien, incluimos los estudios en los que los datos 
describían comportamientos o experiencias acordes 
con nuestras definiciones operativas.  

Los estudios centrados únicamente en los enfoques 
de los pacientes fueron excluidos, ya que estos se han 
sintetizado en una revisión aparte (31,32), y también 
excluimos los estudios que solo abordaban el uso tera-
péutico sin hacer referencia al uso incorrecto o a la 
dependencia.

Estrategia de búsqueda

Se planificó y diseñó una estrategia de búsqueda 
exhaustiva. Incluyó palabras clave y vocabulario con-
trolado relacionado con los conceptos siguientes: 
investigación cualitativa, gabapentinoides, uso inco-
rrecto y dependencia. La estrategia de búsqueda para 
cada base de datos se incluye en las Tablas S3-S8. 
Las seis bases de datos consultadas fueron MEDLI-
NE, Scopus, Web of Science, CINAHL, EMBASE, y 
PsycINFO. Todas las bases de datos fueros consulta-
das desde el comienzo hasta el 25 de septiembre de 
2023, y fueron después actualizadas el 12 de mayo 
de 2025. El 12 de mayo de 2025 se consultaron Pro-
Quest Dissertations and Theses y Google Scholar para 
identificar la literatura gris. Con ProQuest se utilizó 
la misma estrategia de búsqueda que con las princi-
pales bases de datos (Tabla S9). Se consultó Google 
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Scholar en su modo incógnito empleando una versión 
simplificada de la estrategia, adaptada a límites de 
caracteres y operadores compatibles (Tabla S10). Un 
revisor (AM) cribó los primeros 200 resultados de 
Google Scholar y extrajo los estudios relevantes no 
identificados en otras búsquedas. También (por parte 
de AM) se cribaron las listas de referencia de todos 
los estudios incluidos.

No incluimos restricciones geográficas ni idiomá-
ticas en nuestra estrategia de búsqueda. Todos los 
títulos y abstracts fueron cribados sin tener en cuenta 
el idioma. Para los estudios que no eran en inglés, 
utilizamos Google Translate para el cribado inicial y, si 
un estudio mostraba ser potencialmente idóneo, revi-
samos el texto completo empleando una combinación 
de herramientas de traducción automática con la con-
tribución de aquellos de nuestros colegas que domina-
ban dicho idioma. Dado que, finalmente, ningún estudio 
desarrollado en un idioma distinto del inglés cumplió 
con los criterios de inclusión, no fue necesaria la tra-
ducción profesional (nota: este método se diferenció 
de nuestro registro inicial en PROSPERO, que deter-
minaba la exclusión de los estudios que no estuvieran 
desarrollados en inglés. Véase la Sección “Cambios con 
respecto al protocolo publicado”. 

Proceso de cribado

Todas las entradas se cargaron en Covidence, y el 
programa eliminó automáticamente los duplicados. Dos 
de entre cuatro autores (AM, EB, SN, BM) cribaron de 
forma independiente cada título y abstract con una revi-
sión provisional para garantizar la coherencia al aplicar 
los criterios de elegibilidad. Los conflictos se resolvieron 
mediante debate (AM, EB). Dos autores (AM, EB) lleva-
ron a cabo entonces, de modo independiente, revisio-
nes del texto completo, y los conflictos se resolvieron 
consultando con un tercer autor (BM). 

Extracción de datos

Los datos fueron extraídos por parte de un autor (AM 
o EB), y verificados y depurados por parte de un segun-
do autor (AM o EB). Las características del estudio 
fueron obtenidas y reseñadas en una hoja de cálculo de 
Excel. Los hallazgos cualitativos fueron extraídos textual-
mente en archivos de Word. En los casos en que dos 
entradas distintas estaban relacionadas con el mismo 
estudio (por ejemplo, el abstract de una conferencia 
y el artículo de una publicación), estas se combinaron 
en la extracción de datos, identificando la entrada más 
completa como primera referencia para el estudio.

Evaluación de la calidad

La calidad metodológica de los estudios incluidos se 
evaluó utilizando la versión modificada de 11 ítems de la 
lista cualitativa CASP (Critical Appraisal Skills Program-
me) (33). A partir de las respuestas a los 11 ítems, 
se dio una valoración de baja, media o alta a la calidad 
general de cada estudio. La evaluación se centró espe-

cíficamente en los componentes cualitativos de cada 
estudio, y no refleja necesariamente la calidad general 
de estudios con métodos mixtos. La evaluación fue pri-
mero llevada a cabo de forma independiente por dos 
autores (AM y EB), y se llegó a un consenso median-
te debate. Las decisiones tomadas se registraron en 
Covidence. Se dio prioridad en la síntesis temática a los 
estudios de mayor calidad, mientras que los estudios de 
menor calidad fueron incluidos, pero se les dio menos 
importancia (véase la Sección “Síntesis de datos”).

Síntesis de datos

Se empleó el programa informático NVivo 14 para 
gestionar los datos cualitativos durante el análisis. Los 
datos fueron analizados utilizando la síntesis temáti-
ca (34). Se escogió este método porque el objetivo 
de la revisión fue proporcionar visiones prácticas que 
pudieran ser de ayuda para los profesionales de la salud 
y los legisladores, más que generar teorías. Además, 
la síntesis temática es muy adecuada para abordar 
preguntas de revisión amplias y exploratorias (35). 

Dos autores (AM y EB), de forma independiente, 
codificaron todo el conjunto de datos por inducción. 
Después, se reunieron para comparar y debatir acer-
ca de sus interpretaciones, reflexionando sobre sus 
respectivos sesgos disciplinarios. A través de la discu-
sión, alcanzaron un entendimiento común y finalizaron 
el marco de codificación. En colaboración con un tercer 
autor (BM), los códigos fueron después iterativamente 
agrupados para generar temas descriptivos. Se tomó 
la decisión pragmática de mantener los temas descrip-
tivos en lugar de crear más temas analíticos, para que 
los hallazgos fueran fáciles de interpretar y fáciles de 
aplicar en contextos del mundo real (36-38).

No se generaron temas exclusivamente a partir de 
datos procedentes de estudios con la valoración de una 
baja calidad. Asimismo, se dio más importancia a la 
hora de informar de los hallazgos a los datos proceden-
tes de estudios de alta calidad (33). En la medida de 
lo posible, se informó de los datos contradictorios o 
atípicos. Se utilizaron citas ejemplares procedentes de 
los estudios incluidos para enriquecer la presentación 
de los temas. Todas las citas pertenecen a partici-
pantes de los estudios incluidos, y no a los autores; 
algunas de ellas fueron ligeramente editadas para que 
se comprendieran mejor.

Confianza en la evidencia

Siguiendo la síntesis temática, se empleó el método 
GRADE-CERQual para evaluar la confianza en los hallaz-
gos generales de la revisión (39). La evaluación tiene 
en cuenta las limitaciones metodológicas de los estu-
dios incluidos, el nivel de congruencia entre los datos 
incluidos y los hallazgos sintetizados, la idoneidad de 
los datos incluidos en cuanto a cantidad y riqueza y la 
relevancia de los datos incluidos en la pregunta espe-
cífica de la revisión. La evaluación se realizó mediante 
colaboración entre dos autores (AM y EB), empleando 
la herramienta en línea iSoQ (https://isoq.epistemo-
nikos.org/).  
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Declaración de reflexividad

Nuestro equipo de revisión incluyó a cuatro mujeres 
blancas (AM, SN, CAJ, BM) y a un hombre blanco 
(EB), todos ellos con educación universitaria y radica-
dos en ciudades de Australia. Ninguno ha vivido una 
experiencia de consumo de gabapentinoides. El equipo 
interdisciplinario incluyó a tres profesionales de la salud: 
un doctor al comienzo de su carrera en farmacología 
clínica y toxicología con experiencia en atención clíni-
ca aguda y hospitalaria (EB); un farmacéutico regis-
trado con experiencia en el tratamiento de trastornos 
por consumo de sustancias en farmacias comunitarias 
y centros de tratamiento farmacológico especializado 
(SN); y un médico especialista en farmacología clínica, 
medicina del dolor y medicina de la adicción (BM). Tan-
to SN como BM desempeñaron funciones de experto 
en organismos gubernamentales, asesorando sobre la 
dependencia de fármacos y los medicamentos contro-
lados. El equipo incluyó también a dos sociólogos (AM, 
CAJ) con experiencia de investigación y formación en 
psicología social, gestión del dolor y métodos cualitati-
vos. Ningún miembro del equipo de revisión tenía expe-
riencia laboral en los cuerpos de seguridad del Estado 
u otra de las profesiones representadas en los estudios 
incluidos (por ejemplo, la docencia, la medicina veteri-
naria o el liderazgo religioso).  

Cambios con respecto al protocolo publicado

Nuestro registro en PROSPERO (CRD42023467535) 
indicaba que los estudios desarrollados en un idioma 
distinto del inglés serían excluidos. En la práctica, adop-
tamos un método más inclusivo, tal y como se explica 
en la Sección “Estrategia de búsqueda”.

Asimismo, ampliamos nuestra búsqueda de litera-
tura gris e incluimos Google Scholar. No hubo más 
divergencias con respecto al protocolo registrado.

RESULTADOS

La estrategia de búsqueda proporcionó 1584 entra-
das tras la desduplicación. Veintiún registros en repre-
sentación de 19 estudios originales cumplieron con 
todos los criterios de inclusión. Véase en la Figura 1 el 
diagrama de flujos PRISMA.

Características de los estudios

Las características de los estudios individuales se 
resumen en la Tabla I. Los estudios fueron publicados 
entre 2015 y 2025. Quince de ellos utilizaron un diseño 
cualitativo, y cuatro de ellos un diseño de métodos mix-
tos. El método principal de recogida de datos fue una 
entrevista semiestructurada (n = 13), seguido de un 
cuestionario de método mixto (n = 5), comentario publi-
cado (n = 1), grupo de sondeo (n = 1) y observación 
participante (n = 1), y algunos estudios utilizaron méto-
dos múltiples. Once de los estudios trataron sobre el 
uso incorrecto y también la dependencia de los gaba-
pentinoides, siete trataron únicamente sobre el uso 

incorrecto y uno trató solamente sobre la dependencia. 
En seis de los estudios, los objetivos de la investigación 
tenían una relevancia directa con respecto a las pre-
guntas de la revisión, mientras que en los otros trece, 
los objetivos eran parcialmente relevantes. La mayoría 
de los estudios provinieron del Reino Unido y de los 
Estados Unidos (n = 13), y proporcionaron cada uno 
un estudio desde Canadá, Irán, Somalia, Sri Lanka, 
Sudán, Europa y una fuente internacional.

Calidad de los estudios

Según la valoración de calidad, 10 de los estudios 
fueron considerados de alta calidad, 4 de calidad media 
y 5 de baja calidad (Tabla I). El problema metodológico 
más habitual fue la falta de reflexividad, seguido de fun-
damentos teóricos poco claros. La valoración completa 
de calidad figura en la Tabla S11.

Características de los participantes

Los estudios incluidos involucraron a una gran 
variedad de profesionales participantes (n = 899) 
con experiencia relacionada con el uso incorrecto y la 
dependencia de gabapentinoides. Fundamentalmente 
aparecieron profesionales de la salud, incluyendo a médi-
cos especialistas, farmacéuticos, enfermeros, psicólo-
gos y otros profesionales de la salud con formación afín.  

Fig. 1. Diagrama de flujos PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).

Registros cribados (n = 1584)

Textos completos evaluados 
en elegibilidad (n = 83)

Registros incluidos en  
la revisión (n = 21)

Estudios originales (n = 19)

Duplicados eliminados  
(n = 1125)

Registros irrelevantes  
(n = 1501)

Registros excluidos (n = 62)
No cualitativos
Fenómenos de interés 
no analizados
Grupo de participantes 
equivocado
Datos que no son 
originales

Registros extraídos de bases de datos (n = 2709)
Embase (n = 1454)
Scopus (n = 733)
MEDLINE (n = 189)
Web of Science (n = 163)
PsycINFO (n = 113(
CINAHL (n = 40)
Google Scholar (n = 8)
Proquest Dissertations and Theses (n = 7)
Listas de referencia de los estudios incluidos (n = 2)
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor(es), 
año

Tipo de 
publicación

Diseño de 
investigación País Ámbito Características de la muestra Objetivos de investigación Fenómenos de 

interés 
Método de recogida de 

datos
Método de 

análisis de datos

Calidad 
metodológica 
(valoración 

CASP)

Altayeb  
y cols. (40)

Artículo  
de diario

Métodos 
mixtos

Sudán
Farmacias comunitarias de  
la localidad de Omdurman  
en el estado de Khartoum 

172 farmacéuticos comunitarios 

Evaluar la percepción de farmacéuticos 
comunitarios sobre el abuso de pregabalina 
y sus recomendaciones para abordar este 
problema

Uso incorrecto 
y dependencia 

Cuestionario 
autoadministrado con una 
pregunta abierta sobre 
posibles soluciones al 
abuso de pregabalina

Las respuestas 
narrativas fueron 
categorizadas 
en temas y 
resumidas

Baja

Buttram  
y cols. (41)

Artículo  
de diario

Métodos 
mixtos

Estados 
Unidos

Fuerzas de seguridad 
del Estado y entidades 
reguladoras de 13 estados

21 investigadores de desvío  
de fármacos recetados

Investigar las opiniones de los oficiales de 
desvío de drogas sobre el abuso o desvío de 
gabapentina, incluyendo las características  
de quienes abusan, los modos de desvío  
y el valor de las drogas en la calle

Uso incorrecto

Cuestionario distribuido 
por e-mail en abril de 
2016, incluyendo un único 
ítem abierto sobre abuso  
y desvío de gabapentina 

Análisis temático Baja

Buttram  
y cols. (42)

Artículo  
de diario

Cualitativo
Estados 
Unidos

Centros de tratamiento de 
abuso de sustancias públicos 
y privados en Florida del Sur

12 trabajadores que se ocupan 
en la actualidad de clientes 
dependientes de opiáceos, 
incluyendo a terapeutas, un 
trabajador social, un enfermero  
y personal directivo y operativo

Analizar las experiencias de proveedores de 
tratamientos para el abuso de sustancias 
acerca de cómo se utiliza la gabapentina en 
estos contextos y los beneficios y riesgos 
para los clientes

Uso incorrecto 
y dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas 
realizadas entre  
agosto de 2018  
y enero de 2019

Método 
cualitativo-
descriptivo

Alta

Buttram  
y cols. (43)

Artículo  
de diario

Cualitativo 
Estados 
Unidos 

Fuerzas de seguridad del 
Estado y entidades reguladoras 
de 25 estados, incluyendo 
5 estados en los que la 
gabapentina fue clasificada 
como sustancia controlada

46 investigadores de desvío  
de fármacos recetados

Investigar las experiencias con gabapentina 
de los investigadores de desvío de fármacos 
recetados, incluyendo el uso no médico,  
el desvío y las leyes estatales sobre 
sustancias controladas

Uso incorrecto 
y dependencia

Cuestionario abierto 
distribuido por e-mail  
en abril de 2022

Método 
cualitativo-
descriptivo

Media

Chandrasiri 
y cols. (44)

Artículo  
de diario

Cualitativo Sri Lanka
Escuelas urbanas y 
semiurbanas en la provincia 
meridional de Sri Lanka

47 profesores involucrados en 
actividades de asesoramiento

Analizar comportamientos de consumo de 
fármacos ilícitos entre estudiantes de la 
escuela en la provincia meridional de Sri Lanka

Uso incorrecto
Entrevistas 
semiestructuradas

Análisis temático Baja

Coombes 
and Cooper 
(45)

Artículo  
de diario

Cualitativo 
Reino 
Unido

Servicios gubernamentales  
y benéficos de tratamiento  
de drogas en Inglaterra

15 trabajadores que se ocupan 
de servicios de tratamiento de 
drogas, incluyendo a enfermeros, 
doctores, terapeutas, trabajadores 
de recuperación y directivos

Analizar los enfoques y las experiencias de 
profesionales de la salud que trabajan en 
servicios de tratamiento de drogas con relación 
a la asistencia a clientes con dependencia de 
drogas con y sin receta médica

Uso incorrecto 
y dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas 
realizadas en 2018

Análisis temático Alta

Covvey  
y cols. (46); 
Covvey  
y cols. (47)

Resumen de 
conferencia; 
artículo  
de diario

Cualitativo 
Estados 
Unidos

Diversos entornos de 
atención sanitaria en los 
Estados Unidos, incluyendo  
la atención primaria,  
el tratamiento de consumo  
de sustancias, la gestión del 
dolor y la psiquiatría

43 expertos en atención 
sanitaria y regulación, incluyendo 
a farmacéuticos, médicos, 
enfermeros facultativos y  
expertos en regulación sobre 
drogas

Analizar el grado de concienciación,  
las opiniones y las experiencias de quienes 
prescriben fármacos, de farmacéuticos  
y de expertos en regulación sobre drogas 
con respecto al uso incorrecto de  
los gabapentinoides

Uso incorrecto 
y dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas 
realizadas entre  
febrero y abril de 2021

Análisis temático Alta

De Kock  
y cols. (48)

Informe 
institucional

Métodos 
mixtos

Europa
Centros de acogida para 
solicitantes de asilo en la 
Unión Europea y en Noruega

16 profesionales y voluntarios 
que trabajan con solicitantes de 
protección internacional en centros 
de acogida, incluyendo a doctores, 
enfermeros, psicólogos y encargados 
de la acogida

Documentar las experiencias y necesidades 
de los profesionales que trabajan en  
centros de acogida con respecto a problemas 
relacionados con drogas entre los solicitantes 
de protección internacional

Uso incorrecto
Cuatro grupos de sondeo 
en línea que tienen entre 
3 y 6 participantes

No comunicado Media

Falzon  
y cols. (49)

Artículo  
de diario

Cualitativo
Reino 
Unido

Tres ciudades escocesas en 
las que se está planificando 
la implementación del servicio 
de análisis de drogas

27 profesionales, incluyendo policía, 
trabajadores de atención sanitaria 
y personal de organizaciones sin 
ánimo de lucro

Analizar las percepciones acerca de los 
impactos de reducción potencial del daño 
asociados a la implementación del servicio  
de análisis de drogas en Escocia

Uso incorrecto

Entrevistas 
semiestructuradas 
realizadas entre marzo  
y septiembre de 2021

Análisis temático Alta

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA I (CONT.)
CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor(es), 
año

Tipo de 
publicación

Diseño de 
investigación País Ámbito Características de la muestra Objetivos de investigación Fenómenos 

de interés Método de recogida de datos
Método de 
análisis de 

datos

Calidad 
metodológica 
(valoración 

CASP)

Ghinea  
y cols. 
(50)

Artículo  
de diario

Cualitativo Internacional Debate clínico publicado
Médicos clínicos con comentarios 
publicados acerca de la prescripción 
de gabapentina

Analizar el razonamiento clínico que respalda la 
prescripción en curso de gabapentina para el 
dolor neuropático 

Dependencia

116 comentarios, editoriales 
y cartas de 61 diarios 
publicados en inglés hasta 
agosto de 2013

Análisis 
empírico 
cualitativo

Baja

Gittins  
y cols. 
(51); 
Gittins 
(52)

Resumen 
de 
conferencia; 
tesis

Cualitativo Reino Unido

Cinco servicios comunitarios 
de tratamiento del consumo 
incorrecto de sustancias en 
Inglaterra dirigidos por un 
proveedor de tratamientos 
nacional no gubernamental

20 miembros de personal de primera 
línea que trabajan en servicios 
comunitarios de tratamiento del uso 
incorrecto de sustancias, incluyendo 
a doctores, enfermeros  
y trabajadores de recuperación

Analizar los puntos de vista del personal que 
trabaja en los servicios de tratamiento del 
consumo incorrecto de sustancias acerca 
del tratamiento del uso problemático de 
medicamentos de venta libre y con receta

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas realizadas 
entre octubre de 2020  
y enero de 2021

Análisis 
temático

Alta

Jeffries  
y cols. 
(53)

Artículo  
de diario

Cualitativo Reino Unido
30 centros penitenciarios 
para adultos en toda 
Inglaterra

25 trabajadores de la salud 
de prisiones involucrados en la 
administración o implementación 
de una intervención de prescripción 
segura, incluyendo a médicos de 
familia, enfermeros y farmacéuticos

Entender la aplicación y el impacto de un 
conjunto de siete indicadores de seguridad de 
prescripción, específicamente desarrollados 
para el contexto de los centros penitenciarios

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Entrevistas semiestructuradas 
(n = 9) realizadas entre 
mayo y agosto de 2022 y un 
cuestionario abierto (n = 18) 
realizado entre junio y agosto 
de 2022

Análisis 
temático y 
análisis de 
plantillas

Alta

Jorgenson 
y cols. 
(54)

Artículo  
de diario

Cualitativo Canadá
Médicos con licencia en la 
provincia de Saskatchewan

17 médicos, incluyendo a 16 médicos 
de familia y un experto en medicina 
interna

Recopilar opiniones de médicos de Saskatchewan 
con relación a su perfil prescriptor personalizado 
(una herramienta de auditoría y retroalimentación 
para reducir la prescripción subóptima de 
fármacos de alto riesgo)

Uso 
incorrecto

Entrevistas 
semiestructuradas realizadas 
en enero de 2019

Análisis 
temático

Media

Lehnus  
y cols. 
(55)

Artículo  
de diario

Métodos 
mixtos

Reino Unido

Consultas veterinarias 
benéficas, privadas o 
académicas para animales 
pequeños, grandes o mixtos 
en todo el Reino Unido

361 veterinarios, incluyendo a 
generalistas y especialistas

Investigar la experiencia y el punto de vista de 
veterinarios sobre el riesgo de uso incorrecto 
y abuso de medicamentos de prescripción 
veterinaria por parte del público y de los 
profesionales veterinarios

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Cuestionario anónimo en 
línea, incluyendo preguntas 
abiertas

Análisis 
temático

Media

May  
y cols. 
(56)

Artículo  
de diario

Cualitativo Reino Unido

Una organización benéfica 
dedicada a las drogas con 
servicios de tratamiento 
localizados en Inglaterra  
y Escocia

17 proveedores de servicios de 
fármacos, incluyendo a personal 
clínico, directivo y de primera línea

Analizar el impacto de la pandemia de 
COVID-19 en la salud y el bienestar  
de las personas que utilizan drogas

Uso 
incorrecto

Entrevistas 
semiestructuradas realizadas 
entre mayo y septiembre  
de 2021

Análisis 
temático 
reflexivo

Alta

Mikhael  
y cols. 
(57)

Artículo  
de diario

Cualitativo Irak
Farmacias comunitarias en 
Bagdad

21 farmacéuticos comunitarios con  
1 año de experiencia profesional 
como mínimo

Entender la percepción, la experiencia y la 
práctica de los farmacéuticos comunitarios 
iraquíes acerca de los clientes con trastornos 
de abuso de sustancias

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas realizadas 
entre julio y septiembre  
de 2023

Análisis 
temático

Alta

Mohamed 
and Bashir  
(58)

Artículo  
de diario 

Cualitativo Somalia

Partes interesadas de la 
comunidad que abordan 
activamente el abuso de 
sustancias en Mogadiscio

5 interesados, incluyendo a un oficial 
de policía, un legislador, un líder 
religioso y dos trabajadores sociales

Analizar las funciones, los desafíos y los 
esfuerzos de colaboración de interesados clave 
involucrados en la tarea de abordar el abuso de 
sustancias en Mogadiscio

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Entrevistas 
semiestructuradas

Análisis 
temático

Baja

Parbery-
Clark  
y cols. 
(59)

Artículo  
de diario

Cualitativo Reino Unido

5 consultorios médicos que 
atienden áreas con una 
desventaja socioeconómica 
sustancial en el noreste de 
Inglaterra

13 profesionales de la salud de 
atención primaria, incluyendo a 
doctores, farmacéuticos y otros 
profesionales de la salud con 
formación afín

Para analizar los puntos de vista de los 
profesionales de la salud de atención primaria 
sobre el diseño y la aplicación de una 
intervención para reducir la prescripción de 
alto riesgo de opiáceos y gabapentinoides en 
entornos desfavorecidos

Uso 
incorrecto y 
dependencia

Observación de los 
participantes y entrevistas 
semiestructuradas

Análisis 
temático

Alta

Pivovarova 
y cols. 
(60)

Artículo  
de diario 

Cualitativo 
Estados 
Unidos

7 tribunales de drogas de un 
estado del noreste

21 trabajadores del tribunal de 
drogas, incluyendo a jueces, agentes 
de libertad condicional y médicos

Para examinar los puntos de vista del personal 
del tribunal de drogas sobre las dificultades y 
facilidades a la hora de aumentar la colaboración 
con los proveedores de medicamentos para el 
trastorno de abuso de opiáceos

Uso 
incorrecto

Entrevistas 
semiestructuradas realizadas 
entre marzo y junio de 2021

Teoría 
fundamentada

Alta
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Algunos estudios involucraron al personal que trabaja 
en servicios de tratamiento de consumo de sustancias, 
tales como los trabajadores de recuperación, los tera-
peutas, los trabajadores sociales y los directivos de 
los servicios. También estuvieron representados miem-
bros del personal de las fuerzas de seguridad del Esta-
do y de legislación, incluyendo a investigadores de 
desvío de fármacos con receta, oficiales de policía y 
personal del tribunal de drogas, como jueces y agen-
tes de libertad condicional. Además, algunos estudios 
incluyeron a expertos en políticas de drogas, profe-
sionales de la salud pública y personal de organizacio-
nes sin ánimo de lucro involucradas en la reducción 
del daño o el apoyo comunitario. Otros profesionales 
comunitarios, tales como los profesores implicados en 
el asesoramiento en la escuela y el personal que tra-
baja con solicitantes de asilo en centros de acogida, 
aportaron puntos de vista sobre el uso incorrecto y la 
dependencia en poblaciones específicas. Finalmente, un 
estudio incluyó a veterinarios, y proporcionó informa-
ción sobre la preocupación acerca del uso incorrecto 
de medicamentos veterinarios recetados.

Síntesis temática

Se crearon cinco temas descriptivos principales y 
cinco subtemas para recoger los puntos de vista de los 
profesionales acerca del uso incorrecto y la dependencia 
de gabapentinoides. Los temas reflejan variabilidad en la 
concienciación y las percepciones del riesgo, información 
sobre causas y signos de uso incorrecto y dependen-
cia, tensiones éticas en la prescripción y dispensación y 
estrategias para la prevención y la reducción del daño.

Confianza en la evidencia

Se llevó a cabo la valoración GRADE-CERQual en los 
nueve hallazgos principales de la revisión. Se asignó 
una calificación de alta confianza a dos hallazgos, una 
calificación de confianza moderada a cinco hallazgos, 
y una calificación de baja confianza a dos hallazgos 
(Tabla II). Los hallazgos de alta confianza derivaron de 
estudios sólidos desde el punto de vista metodológico, 
datos abundantes, una síntesis coherente y gran rele-
vancia para la pregunta de revisión. Las calificaciones 
de confianza moderada reflejaron preocupaciones leves 
a moderadas en uno o más campos (fundamentalmente 
con relación a la profundidad de los datos de apoyo, la 
especificidad de las perspectivas de los participantes 
[es decir, si estaban centrados directamente en los 
gabapentinoides], o la transferibilidad geográfica). Se 
asignaron las calificaciones de baja confianza cuando 
las preocupaciones acerca del rigor metodológico o la 
idoneidad de los datos fueron más significativas. Toda 
la evaluación GRADE-CERQual figura en la Tabla S12. 

Variabilidad en la concienciación acerca del uso 
incorrecto y la dependencia

Todos los estudios incluidos abordaron la concien-
ciación acerca del uso incorrecto y la dependencia de 

gabapentinoides, abarcando distintas funciones profe-
sionales y distintos contextos internacionales. Algunos 
participantes adquirieron una concienciación general 
a través de la formación, los medios de comunicación 
o los debates entre pares (41-43,47), mientras que 
muchos otros mencionaron la experiencia clínica o pro-
fesional directa (40-45,47,48,51,57).

En contextos médicos, la concienciación dependió 
a menudo de la función clínica y del contexto. Quienes 
trabajaban en psiquiatría, farmacia comunitaria y tra-
tamiento del consumo de sustancias solían reconocer 
mejor el uso incorrecto que quienes prescriben en aten-
ción primaria (45,47,52). Un especialista en adicciones 
de Estados Unidos expresó su frustración diciendo que 
sus colegas de atención primaria “simplemente suel-
tan esto como si fuesen caramelos”, sin admitir los 
riesgos (47). 

Los estudios de los Estados Unidos y del Reino Uni-
do mostraron niveles altos de concienciación entre los 
miembros del personal clínico y no clínico en ámbitos de 
tratamiento de consumo de sustancias (42,45,52,56). 
Los participantes informaron de un uso incorrecto cre-
ciente (que habitualmente implica consumo oral, depen-
dencia y policonsumo de drogas). Uno de ellos observó 
que “recientemente hemos visto la dependencia de 
otras drogas como la pregabalina, que están causando 
realmente muchos problemas” (45); y otro mencionó 
que “la pregabalina y la gabapentina… Parecen estar 
aumentando” (52). 

Por el contrario, la concienciación en atención prima-
ria fue más limitada o variada. En los Estados Unidos, 
muchos profesionales de la salud de atención primaria 
no eran conscientes o habían sido conscientes solo 
recientemente del desvío de la gabapentina (47); sin 
embargo, los profesionales de la salud canadienses 
identificaron la gabapentina con un uso habitualmen-
te incorrecto de la misma (54). La concienciación se 
extendió más allá de los ámbitos tradicionales: los pro-
fesionales de la salud escoceses mencionaron com-
pras en línea frecuentes de gabapentinoides (49), y los 
veterinarios del Reino Unido informaron sobre los ries-
gos de uso incorrecto por parte de los propietarios de 
mascotas (55). 

Fuera de los países con altos ingresos, los farma-
céuticos comunitarios de Sudán e Irak identificaron los 
gabapentinoides mencionando que eran muy solicita-
dos y proclives a crear dependencia (40,57). Un far-
macéutico iraquí mencionó que “los fármacos que se 
solicitan más a menudo para su consumo por parte 
de personas con trastorno de consumo de sustancias 
son Lyrica y jarabe Pulmocodin” (57). En Somalia, el 
uso incorrecto de pregabalina fue descrito como un 
problema “descomunal” y creciente (58).

El uso incorrecto se observó también entre las pobla-
ciones vulnerables. La pregabalina se identificó como 
una de las sustancias consumidas más frecuentemente 
por escolares en Sri Lanka (44), y los profesionales que 
trabajan con solicitantes de asilo en Europa informa-
ron acerca de la preocupación creciente al respecto, 
a menudo con relación al consumo previo en el país de 
origen o durante el tránsito (48).

La concienciación también varió entre los investi-
gadores de desvío de drogas de los Estados Unidos 
(41,43). Algunos describieron la gabapentina como una 



ENFOQUES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y OTROS PROFESIONALES SOBRE EL USO INCORRECTO  
Y LA DEPENDENCIA DE LOS GABAPENTINOIDES: REVISIÓN SISTEMÁTICA DE ESTUDIOS CUALITATIVOS 	 77

TABLA II
RESUMEN DE LOS RESULTADOS CUALITATIVOS DE GRADE-CERQual

# Hallazgo de revisión resumido

Evaluación 
de confianza 
con GRADE-

CERQual

Explicación de  
la evaluación  
con GRADE-

CERQual

Referencias

1

Variabilidad en la concienciación (Sección 
“Variabilidad en la concienciación acerca 
del uso incorrecto y la dependencia”):  
la concienciación sobre el uso incorrecto 
y la dependencia de gabapentinoides varió 
entre los distintos países, roles 
profesionales y contextos. Mientras que 
algunos profesionales tomaron conciencia 
a través de la formación o los medios de 
comunicación, la mayoría mencionaron 
su experiencia de primera mano. Los 
profesionales de la salud en psiquiatría, 
farmacia comunitaria y tratamiento del 
consumo de sustancias estaban más 
atentos en general al uso incorrecto que 
los de atención primaria. También se 
observó un uso incorrecto entre grupos 
vulnerables, incluyendo a escolares y 
solicitantes de asilo

Confianza 
moderada

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
preocupación 
leve acerca de 
la coherencia, 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
la idoneidad y 
preocupación  
leve acerca de  
la relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Buttram y cols. (41); 
Buttram y cols. (42); 
Buttram y cols. (43); 
Chandrasiri y cols. (44); 
Coombes and Cooper (45); 
Covvey y cols. (47);  
De Kock y cols. (48);  
Falzon y cols. (49);  
Ghinea y cols. (50);  
Gittins (52);  
Jeffries y cols. (53); 
Jorgenson y cols. (54); 
Lehnus y cols. (55);  
May y cols. (56);  
Mikhael y cols. (57); 
Mohamed and Bashir (58); 
Parbery-Clark y cols. (59); 
Pivovarova y cols. (60)

2

Percepciones de riesgo divergentes 
(Sección “Percepciones de riesgo 
divergentes”): los profesionales de la salud 
en general percibían los gabapentinoides 
con menos riesgo que los opiáceos, 
contemplándolos a menudo como una 
alternativa más segura para la gestión 
del dolor. Los agentes de las fuerzas de 
seguridad del Estado y los profesionales en 
contextos desfavorecidos o de alto riesgo 
expresaron una mayor preocupación con 
relación a los daños potenciales asociados a 
los gabapentinoides, especialmente cuando 
se consumen combinados con opiáceos

Confianza 
moderada 

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
preocupación 
leve acerca de 
la idoneidad y 
preocupación 
moderada acerca 
de la relevancia

Buttram y cols. (41); 
Buttram y cols. (42); 
Covvey y cols. (47);  
Falzon y cols. (49);  
Ghinea y cols. (50); 
Jeffries y cols. (53); 
Lehnus y cols. (55); 
Parbery-Clark y cols. (59); 
Pivovarova y cols. (60)

3

Causantes percibidos (Sección 
“Causas percibidas de uso incorrecto 
y dependencia”): el uso incorrecto de 
gabapentinoides se atribuyó a múltiples 
causas, incluyendo la búsqueda de 
euforia, la potenciación de los efectos 
de los opiáceos, la automedicación, la 
disponibilidad de las drogas y el consumo 
no detectado en pruebas de detección 
de drogas. Problemas sistémicos tales 
como el acceso escaso a la atención no 
farmacológica, las prácticas de reducción 
del uso de opiáceos y las desventajas 
socioeconómicas también influyeron como 
colaboradores clave

Confianza alta

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
la idoneidad y 
preocupación  
leve acerca de  
la relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Buttram y cols. (41); 
Buttram y cols. (42); 
Buttram y cols. (43); 
Coombes and Cooper (45); 
Covvey y cols. (47);  
De Kock y cols. (48); 
Gittins (52);  
Lehnus y cols. (55);  
May y cols. (56);  
Mikhael y cols. (57); 
Mohamed and Bashir (58); 
Parbery-Clark y cols. (59)

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA II (CONT.)
RESUMEN DE LOS RESULTADOS CUALITATIVOS DE GRADE-CERQUAL

# Hallazgo de revisión resumido

Evaluación 
de confianza 
con GRADE-

CERQual

Explicación de  
la evaluación  
con GRADE-

CERQual

Referencias

4

Posibles indicios (Sección “Posibles señales 
de uso incorrecto y dependencia”): los 
participantes identificaron patrones de 
comportamiento y prescripción como 
indicios de uso incorrecto o dependencia, 
incluyendo recargas anticipadas, aumentos 
de la dosis sin autorización, prescriptores 
múltiples y signos de intoxicación o 
abstinencia. Debido al estigma y a 
preocupaciones jurídicas, los pacientes 
suelen esconder este consumo incorrecto, 
lo que lleva a los profesionales a recurrir  
a indicadores indirectos

Confianza 
moderada 

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
leve preocupación 
acerca de la 
coherencia, 
preocupación 
moderada acerca 
de la idoneidad  
y preocupación  
leve acerca de  
la relevancia 

Buttram y cols. (41); 
Buttram y cols. (42); 
Covvey y cols. (47); 
Jorgenson y cols. (54); 
Lehnus y cols. (55); 
Mikhael y cols. (57); 
Parbery-Clark y cols. (59)

5

Sorteando dilemas éticos (Sección 
“Sorteando dilemas éticos en  
la prescripción y la dispensación”):  
los profesionales describieron tensiones 
éticas complejas a la hora de gestionar 
la prescripción y dispensación de 
gabapentinoides, especialmente en  
el contexto de dolor crónico, consumo de 
sustancias y desventajas sociales. Se han 
enfrentado a menudo a un difícil equilibrio 
entre el alivio del sufrimiento de los 
pacientes y la evitación de posibles usos 
incorrectos o dependencias. La toma de 
decisiones fue aún más complicada debido 
a la orientación clínica limitada, el acceso 
escaso a alternativas, las preocupaciones 
sobre el perjuicio a las relaciones 
terapéuticas y, en algunos casos, las 
amenazas de autolesión de los pacientes

Confianza 
alta 

Ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
las limitaciones 
metodológicas, 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de la 
idoneidad y 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de la 
relevancia

Buttram y cols. (42); 
Covvey y cols. (47);  
Ghinea y cols. (50); 
Mikhael y cols. (57); 
Parbery-Clark y cols. (59)

6

Mejora de la toma de decisiones  
clínicas (Sección “Mejora de la toma  
de decisiones clínicas en cuanto a  
la prescripción”): Las estrategias para 
favorecer una prescripción más segura 
incluyeron una formación mejorada, 
directrices más claras, mejores sistemas 
de monitorización (por ejemplo, PDMPs, 
herramientas de apoyo a las decisiones) 
y una mejora de la colaboración 
interdisciplinaria. Las decisiones de 
prescripción temprana se consideraron 
fundamentales, particularmente 
con pacientes de alto riesgo, y los 
profesionales pidieron formación y 
herramientas con solidez para gestionar  
la reducción gradual y la dependencia

Confianza 
moderada 

Ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
las limitaciones 
metodológicas, 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
preocupación 
leve acerca de 
la idoneidad y 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de la 
relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Buttram y cols. (42); 
Coombes and Cooper (45);  
Covvey y cols. (47);  
Gittins (52);  
Jeffries y cols. (53); 
Jorgenson y cols. (54); 
Mikhael y cols. (57); 
Parbery-Clark y cols. (59)

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA II (CONT.)
RESUMEN DE LOS RESULTADOS CUALITATIVOS DE GRADE-CERQUAL

# Hallazgo de revisión resumido

Evaluación 
de confianza 
con GRADE-

CERQual

Explicación de  
la evaluación  
con GRADE-

CERQual

Referencias

7

Endurecimiento de la regulación 
y la aplicación de la ley (Sección 
“Endurecimiento de las respuestas  
de la regulación y la aplicación de la ley”):  
las respuestas sobre la normativa  
y la aplicación de la ley se consideraron 
importantes pero también armas de 
doble filo. Aunque la regulación de los 
gabapentinoides contó con el apoyo de  
las fuerzas de seguridad del Estado,  
los profesionales de la salud y los expertos 
en políticas sobre drogas expresaron 
su preocupación sobre el acceso 
de los pacientes a las mismas y las 
consecuencias involuntarias. Los pacientes 
reivindicaron la necesidad de una 
regulación equilibrada que proteja la salud 
pública sin ser excesivamente punitiva

Confianza 
baja

Preocupación 
moderada 
acerca de las 
limitaciones 
metodológicas, 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
preocupación 
moderada acerca 
de la idoneidad y 
leve preocupación 
acerca de  
la relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Buttram y cols. (42); 
Covvey y cols. (47); 
Jorgenson y cols. (54); 
Mikhael y cols. (57); 
Mohamed and Bashir (58)

8

Ampliación del acceso a la asistencia 
(Sección “Ampliación del acceso a la 
asistencia para la dependencia, el dolor  
y el malestar”): se consideró que mejorar 
el acceso a la atención no farmacológica 
del dolor, al tratamiento del consumo de 
sustancias y al apoyo a la salud mental 
es vital para la prevención y la reducción 
del daño. En los obstáculos se incluyeron 
el coste, la disponibilidad, el estigma y 
la inversión insuficiente por parte del 
sistema. Los participantes pusieron de 
relieve la necesidad de servicios holísticos 
e inclusivos personalizados según las 
dificultades de las personas con dolor 
crónico o dependencia de fármacos  
con receta

Confianza 
moderada

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
leve preocupación 
acerca de  
la coherencia, 
preocupación 
leve acerca de 
la idoneidad y 
ninguna / muy 
leve preocupación 
acerca de  
la relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Coombes and Cooper (45); 
Covvey y cols. (47);  
Gittins (52);  
Mohamed and Bashir (58); 
Parbery-Clark y cols. (59)

9

Aumento de la concienciación (Sección 
“Aumento de la concienciación y 
alfabetización sobre las drogas”):  
los participantes destacaron la 
importancia de que existan iniciativas 
coordinadas de concienciación para 
mejorar la comprensión del paciente y 
reducir el estigma. Entre las estrategias 
se incluyeron la formación del paciente  
en el momento de la prescripción,  
las campañas de salud pública y la 
implicación comunitaria. No obstante,  
los recursos limitados, el liderazgo difuso  
y las limitaciones clínicas dificultaron  
la implementación generalizada

Confianza 
baja 

Preocupación 
leve acerca de 
las limitaciones 
metodológicas, 
preocupación 
moderada acerca 
de la coherencia, 
preocupación 
leve acerca de 
la idoneidad y 
preocupación 
moderada acerca 
de la relevancia

Altayeb y cols. (40); 
Coombes and Cooper (45); 
Falzon y cols. (49);  
Gittins (52);  
Mohamed and Bashir (58); 
Parbery-Clark y cols. (59)
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sustancia con mucho uso incorrecto y desvío, mientras 
que otros no tuvieron una exposición directa, reflejan-
do las diferencias regionales en tendencias de uso de 
sustancias y leyes sobre drogas. Los investigadores 
a menudo tuvieron conocimiento del uso incorrecto 
mediante las investigaciones o en conversaciones con 
profesionales de la salud.

Estos hallazgos ponen de relieve una concienciación 
desigual sobre el uso incorrecto y la dependencia de 
gabapentinoides entre los diferentes roles profesiona-
les, ámbitos de asistencia y contextos nacionales.

Percepciones de riesgo divergentes

Los profesionales de la salud percibieron en gene-
ral los gabapentinoides con un riesgo relativamente 
bajo de uso incorrecto y dependencia, especialmen-
te comparándolos con los opiáceos. Por ejemplo, un 
análisis de debate clínico publicado consideró que la 
gabapentina no se solía considerar como una droga 
adictiva y se utilizaba ampliamente debido a su “Perfil 
favorable de seguridad” (50). Asimismo, los proveedo-
res de tratamientos para el consumo de sustancias 
en los Estados Unidos consideraron la gabapentina 
como no narcótico, y por tanto, menos proclive al uso 
incorrecto (42). Los profesionales de la salud en los 
Estados Unidos expresaron una preocupación relati-
vamente leve, en parte debido a que las muertes por 
sobredosis relacionadas con gabapentinoides se con-
sideraban raras: “No tengo miedo de que alguien vaya 
a experimentar una sobredosis letal de gabapentina o 
Lyrica” (47). Por el contrario, los gabapentinoides se 
contemplaron a menudo como una estrategia prag-
mática de reducción del daño —más segura que los 
opiáceos en términos de dependencia y riesgos de 
toxicidad, y menos cuestionada desde el punto de vista 
de la prescripción— (42,47,50). Tal y como lo expresó 
un profesional de la salud, “Creo que consideran que 
es el fármaco menos agresivo que pueden elegir para 
aliviar el dolor” (47).

Sin embargo, esta percepción de riesgo bajo no fue 
universal. En el Reino Unido, los profesionales de la 
salud que trabajaban en comunidades desfavorecidas 
llamaban la atención sobre los pacientes con dosis altas 
o con historiales de consumo de sustancias señalando 
su especial vulnerabilidad hacia los daños asociados a 
la dependencia (59). En las prisiones del Reino Unido, 
los gabapentinoides fueron reconocidos con potencial 
riesgo en el caso de prescripción conjunta con opiá-
ceos (53). Esta perspectiva tuvo eco en los tribunales 
de drogas de los Estados Unidos, donde el personal 
suscitó preocupación acerca de efectos sedantes y uso 
incorrecto cuando la gabapentina se prescribía junto 
a medicamentos para el trastorno por consumo de 
opiáceos (60).

Los agentes de las fuerzas de seguridad del Estado, 
por otro lado, parecieron percibir un mayor riesgo aso-
ciado al uso incorrecto y a la dependencia de gabapen-
tinoides. Al describir los daños potenciales, los investi-
gadores de desvío de drogas destacaron muertes por 
sobredosis e intentos de suicidio relacionados con la 
gabapentina, en combinación a menudo con otras sus-
tancias como la heroína (41,43).

Las percepciones del riesgo variaron no solo con 
relación a la profesión sino también al ámbito, reflejan-
do distintas prioridades clínicas, exposiciones a daños 
y concepciones acerca de la seguridad.

Causas percibidas de uso incorrecto y dependencia

Los profesionales describieron una amplia varie-
dad de factores causantes del uso incorrecto y de la 
dependencia de gabapentinoides, desde motivaciones 
individuales hasta problemas sistémicos y estructura-
les. A nivel individual, las motivaciones incluyeron la 
alteración del estado de ánimo o de la conciencia, 
la potenciación o sustitución de otras drogas (particu-
larmente opiáceos) y la automedicación para el dolor 
o el malestar psicológico. Entre los efectos deseados 
mencionados se incluyeron la euforia y la estimula-
ción, así como la sedación y la relajación (42,43,58). 
Según los proveedores del tratamiento por consumo 
de sustancias en los Estados Unidos, la gabapentina 
era conocida por producir “una especie de euforia”, 
aunque “no con el alcance o la magnitud de la heroína 
o el crack” (42). Este “subidón” incluiría las sensaciones 
de estar “aletargado”, “veloz”, “rayado” y “flotando” (42). 
Un trabajador social informó de que podía producir “la 
sensación de estar borracho… Una sensación de eufo-
ria con la que tienen más energía y pueden aprovechar 
más el día” (42), mientras que un investigador de desvío 
de drogas comunicó que las personas que consumen 
drogas “cuentan a menudo a los agentes que la gaba-
pentina les proporciona una euforia parecida a la de la 
borrachera” (43).

Tanto los profesionales de la salud como los agentes 
de las fuerzas de seguridad del Estado estuvieron de 
acuerdo en que el uso incorrecto de la gabapentina 
estaba fuertemente ligado al consumo de opiáceos 
recetados e ilícitos (42,43,56). Los agentes de las 
fuerzas de seguridad del Estado comunicaron que el 
uso incorrecto de la gabapentina tenía lugar fundamen-
talmente en el contexto del policonsumo de drogas, indi-
cando que “(son) las mismas personas que experimen-
tan sobredosis de heroína o fentanilo” (43). Explicaron 
que la droga era utilizada tanto para aumentar  la 
intensidad o duración de los efectos de los opiáceos 
como para sobrellevar el síndrome de abstinencia de 
los opiáceos (41,43). Por ejemplo, un investigador 
declaró que “los adictos consumen gabapentina para 
potenciar su euforia y como ayuda con el síndrome de 
abstinencia”, y otro mencionó que “la mayoría de las 
personas que tenemos con gabapentina son adictos a 
los opiáceos en busca de una euforia mejor” (43). En 
otro estudio de las fuerzas de seguridad del Estado (41) 
se comunicó que “los consumidores de heroína están 
mezclando una combinación de gabapentina y heroí-
na e inyectándose el compuesto”. También se comu-
nicó que la gabapentina se usaba en combinación con 
buprenorfina/naloxona porque “el bloqueador no afecta 
a la gabapentina” (43). También se informó del uso 
simultáneo con metanfetamina, aunque los motivos de 
esta combinación no se explicaron claramente (43). 
El uso incorrecto de gabapentinoides se atribuyó tam-
bién a la disponibilidad generalizada de los fármacos, 
al bajo coste y a la baja probabilidad de detección en 
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los controles de drogas, especialmente si se comparan 
con los opiáceos (41-43,48,52,56-58). Por ejemplo, 
un farmacéutico iraquí explicó que “la razón principal 
para pedir Lyrica es su disponibilidad en la mayoría de 
las farmacias, el bajo coste de sus productos genéri-
cos y sus efectos secundarios mínimos” (57). El uso 
incorrecto de pregabalina aumentó según los informes 
en el Reino Unido durante la pandemia de COVID-19, 
debido a la escasez de drogas como la heroína (56). De 
hecho, los proveedores de tratamientos del consumo 
de sustancias indicaron que el uso incorrecto a menudo 
tenía lugar cuando las sustancias preferidas no estaban 
disponibles. Por ejemplo: “Algo que es bastante común 
es… ‘No he podido conseguir heroína, pero he conse-
guido gabapentina’” (52). En los Estados Unidos, las 
fuerzas de orden público observaron patrones simila-
res cuando no había disponibilidad de opiáceos como la 
hidrocodona o la heroína (43).

Se identificó la automedicación como otro cau-
sante clave del uso incorrecto de gabapentinoi-
des, particularmente en respuesta al malestar psi-
cológico, al dolor crónico o a la abstinencia de otras 
sustancias (42,45,52,55). Un veterinario del Reino 
Unido reflexionó que “la medicina humana no se adecúa 
bien a quienes padecen dolor crónico, y me temo que 
algunos propietarios (de mascotas) que sufren usarían 
los fármacos de sus animales porque están desespera-
dos, y no por ser drogadictos estereotípicos” (55). En 
otro estudio, un médico especialista que trabajaba en la 
atención primaria consideró que algunos pacientes 
hacían un uso incorrecto de los gabapentinoides para 
gestionar el dolor tras una reducción forzada de opiá-
ceos (47).

También se reconoció la influencia de unas desigual-
dades socioeconómicas y de asistencia sanitaria más 
amplias. Una atención sanitaria fracturada —marcada 
por consultas cortas, acceso escaso a tratamientos 
no farmacológicos y restricciones de los seguros— 
hacía a menudo que quienes prescriben dependieran 
de opciones de fármacos de bajo coste como los gaba-
pentinoides (45,47). Se observó que estos problemas, 
unidos a la prudencia de los prescriptores con relación 
a los opiáceos y a las expectativas de los pacientes 
en cuanto a los tratamientos farmacológicos para el 
dolor, alimentaron las prescripciones excesivas o fue-
ra de indicación (45,47). Estos desafíos iban además 
unidos a la pobreza, el desempleo y los escasos cono-
cimientos en salud en algunos entornos, considerados 
colaboradores clave en el uso incorrecto y la atención 
subóptima (40,47,57).

En conjunto, estos relatos apuntan a que el uso 
incorrecto de los gabapentinoides raramente se deriva 
de una sola causa. Más bien surge de la intersección 
entre las motivaciones individuales, las propiedades de 
los fármacos, las limitaciones del sistema sanitario y 
una mayor diversidad de condiciones socioeconómicas.   

Posibles señales de uso incorrecto y dependencia

Los indicios de uso incorrecto y dependencia fue-
ron debatidos por los participantes de algunos estu-
dios (41,42,47,54,55,57,59). Los profesionales de la 
salud (especialmente los que trabajaban en el ámbito 

del tratamiento del consumo de sustancias) pusieron de 
relieve la necesidad de estar atentos a los patrones 
emergentes de uso incorrecto (por ejemplo, “Siem-
pre debemos mantenernos por delante de la curva. Si 
vemos que el uso incorrecto de gabapentina comienza 
a desarrollarse, tenemos que cortarlo”; [42]). Los pro-
fesionales de la salud mencionaron que los pacientes 
raramente confesaban el uso incorrecto o la depen-
dencia de forma voluntaria debido al estigma, a las pre-
ocupaciones jurídicas o al miedo de perder el acceso 
al tratamiento (por ejemplo, “los pacientes no quieren 
revelar voluntariamente que hacen un uso incorrecto de 
los fármacos porque… eso podría impedirles obtener 
dichos fármacos para consumirlos, lo cual les causa 
daño” [47]). Como resultado, los profesionales de la 
salud buscaron marcadores indirectos. Los farmacéuti-
cos mencionaron recargas con prescripción urgente (“el 
indicio más importante en el contexto de la farmacia es, 
obviamente, la recarga temprana” [47]), aumentos de 
dosis sin autorización (“a veces los pacientes comunican 
que ellos mismos se aumentan la dosis sin permiso del 
prescriptor” [47]) y signos visibles de intoxicación o abs-
tinencia (“dichos clientes suelen estar agitados” [57]). 
Los médicos especialistas informaron de señales de 
alarma adicionales, incluyendo solicitudes persistentes 
de gabapentinoides, tolerancia reportada, reticencia a 
la hora de reducir o interrumpir el uso y más de tres 
prescriptores (47,54). Los veterinarios comunicaron 
comportamientos similares en clientes humanos que 
hacían un uso incorrecto de los fármacos veterinarios: 
recargas tempranas, solicitudes de múltiples prácticas 
y peticiones de drogas específicas (55). Los investiga-
dores de desvío de drogas también comunicaron tener 
conocimiento de estas señales de uso incorrecto a raíz 
de sus conversaciones con los profesionales de la salud 
(por ejemplo, “los médicos han comunicado numerosas 
solicitudes de recargas tempranas” [41]). En la atención 
primaria, algunos prescriptores utilizan la toxicología de 
la orina para detectar la falta de adherencia o el consu-
mo de múltiples sustancias, lo que lleva a menudo a la 
interrupción por motivos de seguridad (59).

Los participantes dependieron en general de patro-
nes de comportamiento y prescripción (como recar-
gas tempranas, aumento de la dosis o agitación del 
paciente) a modo de indicadores clave de posibles usos 
incorrectos o dependencias, especialmente en ausencia 
de la revelación directa.

Sorteando dilemas éticos en la prescripción  
y la dispensación 

Los participantes de varios estudios describieron 
los dilemas éticos y clínicos implicados en la prescrip-
ción y la dispensación de gabapentinoides, particular-
mente en el contexto del dolor crónico, del tratamien-
to del consumo de sustancias y de las desventajas 
socioeconómicas (42,47,50,57,59). Los médicos 
especialistas se sintieron a menudo divididos entre su 
obligación de aliviar el dolor y su responsabilidad de 
minimizar el perjuicio. Como explicaba uno de ellos, 
“hay personas padeciendo dolor realmente y […] que-
remos ayudar y tenemos la capacidad de prescribir y 
darles algo, y es difícil no hacerlo” (59). Esta tensión 
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se agudizó particularmente en el ámbito del tratamien-
to del consumo de sustancias, donde la gabapentina 
se consideraba útil para la gestión del síndrome de 
abstinencia, de la ansiedad y del dolor (factores que 
podrían sin embargo obstaculizar el compromiso [por 
ejemplo, “Es un asunto muy delicado, cuando los adic-
tos padecen dolor en la recuperación… Digo, ¿por qué 
los drogadictos y los alcohólicos tienen que estar des-
trozados?” –42–]). Pero las preocupaciones acerca del 
uso incorrecto y la falta de directrices de prescripción 
claras hicieron que las decisiones fuesen complicadas. 
Como expresó un director clínico, “No hay una res-
puesta inequívoca. Me encantaría escuchar a alguien 
decir que la hay” (42).

Los especialistas médicos que trabajaban en la prác-
tica general también describieron los desafíos asocia-
dos a la toma de decisiones compartida y la participa-
ción del paciente (47,59). Les preocupaba el hecho de 
que no darles la medicación pudiera debilitar la relación 
terapéutica o dejar a los pacientes sin un alivio adecua-
do de los síntomas. Un médico especialista expresó: “A 
menudo hemos creado este problema; no es culpa del 
paciente” (59). Otros temían consecuencias más extre-
mas de retirar la prescripción, como el abastecimien-
to ilícito y las amenazas de autolesión (59). Algunos 
recurrieron a reducciones forzadas en casos de riesgo 
para la vida o sospecha de desvío (59). Los dilemas 
aumentaron cuando los tratamientos alternativos eran 
inaccesibles debido al coste o la disponibilidad. Como 
mencionó un médico asociado, la alternativa era sugerir 
una derivación “a un especialista que sé que usted no 
se puede permitir” (47).

Los farmacéuticos comunitarios se enfrentaron a 
presiones similares (57). Cuando sospechaban del uso 
incorrecto, algunos de ellos evitaban la confrontación 
y expresaban que no quedaban existencias del medica-
mento (por ejemplo, “No quiero mostrarle directamente 
que no quiero darle el tratamiento. En lugar de ello, 
le digo que no tengo ese fármaco o que me acabo de 
quedar sin existencias” [57]). Sin embargo, a menudo, 
la presencia de una prescripción válida hizo que los 
farmacéuticos se sintieran obligados a dispensarlo.    

En distintos entornos, los profesionales expresaron 
que tuvieron que sortear estos dilemas al no existir 
directrices claras ni apoyo apropiado, dependiendo de 
juicios personales para mantener un equilibrio entre los 
intereses éticos, clínicos y relacionales.

Estrategias de prevención y reducción del daño 

Distintos profesionales de los campos de la aten-
ción sanitaria, la regulación y el orden público propu-
sieron una serie de estrategias para mitigar el uso 
incorrecto, la dependencia y los daños asociados de 
los gabapentinoides. Dichas estrategias, resumidas a 
continuación, se dividieron en cuatro categorías inte-
rrelacionadas: mejora de la toma de decisiones clíni-
cas en cuanto a la prescripción; endurecimiento de las 
respuestas de la regulación y la aplicación de la ley; 
ampliación del acceso a la asistencia para el dolor, el 
malestar y la dependencia y aumento de la conciencia-
ción a través de iniciativas de formación y alfabetización 
sobre las drogas.

Mejora de la toma de decisiones clínicas en cuanto 
a la prescripción 

Distintos profesionales de diversos entornos sanita-
rios identificaron algunas oportunidades para reforzar 
la toma de decisiones clínicas en cuanto a la prescrip-
ción de gabapentinoides (40,42,45,47,52-54,57,59). 
Estas se centraron en mejorar el juicio individual del 
profesional, clarificar las directrices clínicas, potenciar 
los sistemas de monitorización y fortalecer la comuni-
cación y la colaboración interdisciplinarias.

Las preocupaciones clave fueron la incertidumbre 
clínica y las lagunas en la orientación. Tanto en la aten-
ción primaria como en la especialista, los profesionales 
describieron la ausencia de protocolos claros para el 
inicio, la revisión, la disminución gradual o la suspensión 
de gabapentinoides (42,45,52,59). En el Reino Unido, 
los médicos especialistas comunicaron que, a pesar 
de tener guías actualizadas de prescripción, se sentían 
a menudo poco preparados para gestionar las reduc-
ciones de dosis y lidiar con la resistencia del paciente 
a la desprescripción (59). Al mismo tiempo, un traba-
jador de recuperación expresó su frustración ante la 
falta de directrices para gestionar la dependencia: “en 
cuanto a algo como la pregabalina, realmente no hay 
nada… No tenemos una vía para saber cómo se podría 
lidiar con ello” (45).

Los participantes destacaron la importancia de las 
decisiones de prescripción en fase inicial para dar for-
ma a los resultados a largo plazo. Los profesionales 
recomendaron limitar el inicio de gabapentinoides siem-
pre que fuera posible y, si la prescripción fuera nece-
saria, comenzar con dosis bajas y dar al tratamiento 
una estructura de corto plazo (59). Estas precauciones 
fueron consideradas especialmente importantes para 
los pacientes con características de alto riesgo como 
un historial de consumo de sustancias, comorbilida-
des psiquiátricas o uso incorrecto previo de fármacos 
recetados (59).

La educación y la formación se identificaron de 
forma consistente como prioridades en los distintos 
ámbitos. En múltiples estudios, los profesionales de la 
salud pidieron más educación sobre los riesgos de los 
gabapentinoides y las prácticas de prescripción segu-
ras (40,57,52,57). Los farmacéuticos comunitarios 
en Irak recomendaron cursos obligatorios sobre la ges-
tión de los pacientes que experimentan uso incorrecto 
y dependencia (57), mientras que los farmacéuticos 
sudaneses querían más formación sobre el modo de 
detección de prescripciones fraudulentas (40). En los 
Estados Unidos y el Reino Unido, los profesionales de 
la salud destacaron la necesidad de recursos prácticos 
y actualizados para la disminución gradual, las interac-
ciones con las drogas y las intervenciones de reducción 
del daño (47,52). La educación se contempló como 
una oportunidad de aumentar la concienciación entre 
los prescriptores acerca de los riesgos potenciales; 
algunos sugirieron que debería impartirse mediante 
requisitos de formación continua (47). Un farmacéutico 
comunitario observó que “yo estoy convencido de que la 
educación sería positiva”, aunque algunos participantes 
mostraron su escepticismo en cuanto a que la educa-
ción por sí sola pudiera cambiar el comportamiento de 
prescripción (47).
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Además del aprendizaje a nivel individual, los parti-
cipantes destacaron la importancia de mejorar los sis-
temas para la supervisión de la prescripción. Los far-
macéuticos de Sudán pidieron una supervisión más 
estricta de la prescripción de pregabalina (40). En los 
Estados Unidos, la atención se centró en los progra-
mas de monitorización de drogas recetadas (PDMPs). 
Aunque los PDMPs fueron considerados útiles amplia-
mente, su impacto fue a menudo socavado por uso 
inconsistente, variación jurisdiccional y aplicación limita-
da de la ley (47). Como observó un farmacéutico comu-
nitario, “Solo tienes que hacerlo si sientes la necesidad 
de ello. Y ni siquiera puedes ser sancionado por uso 
incorrecto o falta de criterio profesional por no tenerlo 
en cuenta” (47). Se solicitó una implementación más 
uniforme, un uso compartido de datos en tiempo real 
y la creación de políticas de uso obligatorio (47).

Los participantes también identificaron otras herra-
mientas para guiar las decisiones de prescripción. En el 
contexto de prisiones del Reino Unido, se usaron pane-
les de control e indicadores de seguridad para la pres-
cripción con el fin de establecer señales de alarma en 
las combinaciones potencialmente dañinas, como la co-
prescripción de gabapentinoides con opiáceos (53). En 
Canadá, los prescriptores respondieron positivamente 
a una herramienta de auditoría y retroalimentación que 
proporcionaba datos personalizados de prescripción y 
comparaciones con pares, fomentando la reflexión y el 
cambio de comportamiento (54). Finalmente, se conside-
ró que la mejora de la toma de decisiones clínicas no solo 
dependía de habilidades o herramientas individuales, sino 
también de la colaboración interdisciplinaria (52). Los 
participantes abogaron por la mejora de la comunicación 
entre prescriptores, farmacéuticos y servicios de trata-
miento, incluyendo formación compartida, planes de asis-
tencia coordinados y comunicación habitual (por ejemplo, 
llamadas telefónicas, cartas) para fomentar prácticas 
de prescripción más coherentes y sensatas (52).

Los profesionales informaron de que la mejora de 
la toma de decisiones no solo requería mejores herra-
mientas de control y directrices, sino también un cam-
bio cultural hacia prácticas de prescripción más cola-
borativas y basadas en la evidencia.  

Endurecimiento de las respuestas de la regulación y 
la aplicación de la ley 

Los participantes destacaron el papel de las res-
puestas de la regulación y la aplicación de la ley a la 
hora de mitigar el uso incorrecto y la dependencia de 
los gabapentinoides (40,43,47,54,57,58). Las estra-
tegias propuestas fueron desde el endurecimiento de 
los controles de la prescripción y la dispensación hasta 
la revisión de la legislación sobre drogas, el aumento 
de la vigilancia del mercado y la ampliación del ámbi-
to de aplicación de la ley.

Los farmacéuticos de Sudán e Irak pidieron una adhe-
rencia más estricta a la regulación sobre dispensación 
existente, mayor vigilancia gubernamental, aplicación de 
las leyes y mayores restricciones sobre las prácticas 
de prescripción y dispensación (40,57). En Somalia, los 
participantes destacaron que las autoridades regulado-
ras deberían desempeñar un papel principal a la hora 

de garantizar que los mercados farmacéuticos estén 
monitorizados y controlados adecuadamente (58). Tam-
bién se consideró fundamental actualizar y reformar 
la legislación sobre drogas existente para adecuar los 
marcos normativos a las necesidades emergentes de 
salud pública (58). Los profesionales de Somalia sugirie-
ron que el papel de las fuerzas de seguridad del Estado 
debería ir más allá de las medidas punitivas y tener en 
cuenta el compromiso y el apoyo de la comunidad (58). 
Esto podría incluir vigilancia comunitaria y programas 
que deriven a las personas con problemas de consu-
mo de sustancias a los servicios de apoyo (58). Sin 
embargo, algunos profesionales expresaron su preo-
cupación con respecto a las medidas reguladoras que 
se centran principalmente en la vigilancia o la monitori-
zación. En particular, a algunos médicos especialistas 
canadienses les preocupaba que las estrategias para 
hacer un seguimiento de las prescripciones pudieran 
ser percibidas como punitivas o amenazantes (54).

Gran parte del debate sobre la regulación se cen-
tró en la reclasificación de los gabapentinoides. Entre 
los agentes de fuerzas de seguridad del Estado de los 
Estados Unidos, el apoyo a la clasificación fue gene-
ralizado, especialmente en las jurisdicciones donde la 
gabapentina ya había sido clasificada como sustancia 
controlada (43). Los agentes de dichos estados con-
sideraron sistemáticamente que la clasificación era 
necesaria para frenar el uso incorrecto y el desvío de 
medicamentos (por ejemplo, “hemos visto cómo la tasa 
de abuso se disparó hasta que se incluyó en la Lista V”), 
y creyeron que había ayudado a impedir las prescripcio-
nes inapropiadas (por ejemplo, “creo que los médicos 
están tranquilos prescribiendo gabapentina… porque 
no está clasificada como [sustancia controlada]”) y la 
dispensación inapropiada (por ejemplo, “los farmacéu-
ticos no dudan en dispensar recetas no controladas”). 
Otros opinaron que el impacto sobre el uso incorrecto 
de medicamentos fue limitado (por ejemplo, “no fue muy 
disuasorio para los adictos”), pero a pesar de ello apo-
yaron la clasificación por motivos simbólicos u operati-
vos (por ejemplo, para facilitar la recopilación de datos, 
prevenir muertes por suicidio o garantizar sanciones 
más severas para las ventas del mercado negro).

Los profesionales de la salud y los expertos en políti-
cas de drogas de los Estados Unidos expresaron puntos 
de vista más variados sobre la clasificación. Algunos 
reconocieron beneficios modestos para la seguridad 
del paciente porque a los prescriptores se les exigía 
ser “más responsables con esas prescripciones” (47). 
Sin embargo, otros mostraron su preocupación con 
respecto al hecho de que la clasificación pudiera res-
tringir el acceso para personas que usaban los gaba-
pentinoides adecuadamente, sobre todo aquellos con 
alternativas de tratamiento limitadas (por ejemplo, 
“detesto pensar cómo puede variar de un estado a otro 
y crear problemas de acceso para los pacientes que 
se están beneficiando del uso del medicamento” [47]). 
Algunos profesionales de la salud y expertos en políti-
cas de drogas cuestionaron la eficacia general de la 
clasificación como elemento de disuasión, mencionando 
paralelismos con la regulación de los opiáceos: “Vere-
mos exactamente lo mismo que sucedió, y que algunos 
otros expertos de políticas de drogas y yo mismo avisa-
mos de que sucedería, cuando los estados comenzaron 
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a adoptar legislación que limitaba la prescripción de 
opiáceos: el número de personas que empezaron a 
recurrir a la oferta ilícita aumentó” (47).

También había preocupación sobre el hecho de que 
la clasificación pudiese aumentar el estigma por parte 
de los profesionales de la salud hacia los pacientes y 
dificultar la toma de decisiones conjunta. Un farma-
céutico y experto en políticas de drogas consideró que 
los profesionales de la salud a favor de la clasificación 
estaban buscando una excusa fácil para no prescribir el 
medicamento en cuestión o “querían controlar en lugar 
de mejorar o cambiar su práctica diaria”. Los expertos 
en políticas de drogas fueron generalmente críticos con 
cualquier esfuerzo regulatorio para mitigar el uso inco-
rrecto que pudiera tener repercusiones legales para 
los pacientes; uno de ellos describió el aumento de 
regulación como una solución “parche” a este desafío 
de la salud pública (47).

En general, aunque las medidas de regulación y de 
aplicación de la ley fueron contempladas como herra-
mientas posiblemente importantes, los participantes 
hicieron hincapié en la necesidad de enfoques equilibra-
dos que protegieran la salud pública sin generar daños 
involuntarios ni aumentar las injusticias.

Ampliación del acceso a la asistencia para la depen-
dencia, el dolor y el malestar

Los profesionales de la salud destacaron que una 
estrategia clave para prevenir y reducir el daño aso-
ciado al uso incorrecto y a la dependencia de los gaba-
pentinoides consistía en ampliar el acceso a la atención 
integral y centrada en la persona para los individuos 
con dependencia de sustancias, dolor crónico y males-
tar psicológico (40,45,47,52,58,59). Esto implicaría 
no solo aumentar la disponibilidad de los servicios sino 
también ocuparse de los obstáculos estructurales, cul-
turales y sistémicos que entorpecen el compromiso 
con la asistencia.

Los farmacéuticos comunitarios y los profesionales 
de la salud que estaban trabajando en ámbitos de tra-
tamiento del consumo de sustancias pusieron de relie-
ve la necesidad de ampliar los servicios de tratamiento 
y rehabilitación, especialmente para personas depen-
dientes de drogas con prescripción (40,45,58). Los 
participantes recomendaron el desarrollo de servi-
cios especializados y vías de atención sanitaria crea-
das específicamente a medida para la dependencia de 
drogas con prescripción, a diferencia de aquellas dise-
ñadas para el consumo de drogas ilícitas (45). Se des-
tacó también el papel de los trabajadores sociales y los 
servicios de apoyo a las familias en el tratamiento del 
consumo de sustancias (58), particularmente facilitan-
do valoraciones, asesoramiento, asistencia coordinada 
y apoyo, así como abordando las dinámicas sociales 
más amplias que tienen un impacto sobre el compro-
miso y los resultados a largo plazo.

La integración de la asistencia en salud mental tam-
bién se posicionó como piedra angular de la prevención 
y la reducción del daño (58,59). El malestar psicológico 
que no había sido tratado se identificó como causante 
clave del consumo de sustancias y también del dolor 
crónico; los participantes destacaron la necesidad de 

ampliar el acceso a las terapias psicológicas para 
depender menos de estrategias farmacológicas.

La mejora del acceso a tratamientos no farmacoló-
gicos para el dolor se consideró crucial a la hora de 
mitigar el uso incorrecto y la dependencia de gabapen-
tinoides (42,47,50,52,59). Muchos profesionales de 
la salud mencionaron que los gabapentinoides eran fre-
cuentemente recetados fuera de lo indicado en casos 
en los que existían mejores tratamientos disponibles 
(42,47,50). A pesar de los beneficios potenciales de 
los enfoques no farmacológicos, existían a menudo obs-
táculos tales como el precio, la disponibilidad limitada, 
la corta duración de las citas, la poca confianza por 
parte del prescriptor y el escaso compromiso por parte 
del paciente que limitaban su uso (42,47,50,59). Un 
farmacéutico comunitario de los Estados Unidos indicó 
que “conseguir que haya médicos de calidad que se 
especialicen en la gestión del dolor puede hacer que 
para los doctores sea abrumador seguir ese camino, 
debido a la responsabilidad y todo lo que conlleva” (47). 
Fomentar entornos de atención sanitaria inclusivos y 
que no sean estigmatizantes —especialmente para las 
personas con un historial de consumo de sustancias o 
que provienen de orígenes racialmente minoritarios— 
se identificó también como algo fundamental para 
mejorar el acceso, incentivar la búsqueda de ayuda y 
garantizar la calidad de la asistencia (47).

Los participantes explicaron además que mejorar la 
calidad de la atención para el dolor crónico requería una 
reforma estructural y un cambio cultural, incluyendo un 
reajuste de las expectativas del paciente y del prescrip-
tor acerca de los resultados del tratamiento (47,59). 
Se hizo hincapié en desmedicalizar el dolor crónico y 
en centrarse en mejoras funcionales y no puramente 
sintomáticas (47,52,59). Tal y como declaró un pres-
criptor del Reino Unido, “No podemos hacer que el 
dolor desaparezca. Podemos conseguir que desaparez-
ca el sufrimiento, pero tenemos que centrarnos en vivir 
con dolor” (59), subrayando la necesidad de reformular 
el dolor crónico como una afección que debe ser ges-
tionada más que curada.

En distintos estudios, los participantes destacaron 
la necesidad de una respuesta multifacética al uso 
incorrecto y a la dependencia de gabapentinoides que 
vaya más allá de las prácticas individuales de prescrip-
ción. Los enfoques sugeridos incluyeron la inversión en 
opciones de asistencia accesible y no farmacológica, 
el desarrollo de apoyo personalizado para la depen-
dencia de drogas con prescripción, la reducción del 
estigma en la atención sanitaria y la transformación de 
las narrativas culturales que rodean al dolor. Algunos 
participantes indicaron que, debido a la ausencia de 
dichos cambios sistémicos, los prescriptores se sen-
tían limitados a opciones farmacológicas subóptimas, 
y los individuos que buscaban asistencia tenían más 
probabilidades de involucrarse en un consumo poten-
cialmente dañino.

Aumento de la concienciación y alfabetización sobre 
las drogas

Los participantes de múltiples estudios pusieron de 
relieve la necesidad de aumentar la concienciación 
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sobre los perjuicios asociados al uso incorrecto y a la 
dependencia de los gabapentinoides entre los pacien-
tes y el público en general (40,45,49,52,58,59). La 
concienciación se contempló no solo como una forma 
de reducir el estigma y facilitar la identificación y el 
tratamiento antes, sino también como un factor fun-
damental a la hora de promover un uso más seguro 
e informado (45,52,58). Algunos abogaron por una 
formación de los pacientes más coherente y proactiva 
en el momento de la prescripción y la dispensación, 
incluyendo explicaciones claras sobre las razones y los 
riesgos (47,59). Otros pidieron una labor de divulgación 
segmentada en atención primaria y en los servicios de 
consumo de sustancias (por ejemplo, “necesitamos un 
servicio de divulgación mucho más agresivo que llegue a 
la atención primaria y ayude a las personas a entender 
la dependencia de medicamentos con prescripción, que 
les ayude a buscar asistencia, que les ayude a tomar 
el control de su prescripción y a reducirla ellos mis-
mos” [45]). Sin embargo, la implementación se consi-
deró difícil en ámbitos clínicos con pocos recursos (por 
ejemplo, “dar importancia al servicio, a los carteles y 
folletos… Tiende a estar más abajo en la lista de prio-
ridades” [52]). También había incertidumbre acerca de 
quién debería hacer llegar el mensaje: “es necesario 
que el mensaje llegue de algún modo, sí, pero no sé de 
dónde vendría el mensaje” (45).

También se recomendaron campañas dirigidas al 
público (40,58), y los participantes pidieron mayor 
liderazgo por parte de autoridades nacionales y líderes 
comunitarios. Las iniciativas comunitarias —incluyendo 
las de las escuelas y los ámbitos religiosos— se consi-
deraron fundamentales para llegar a grupos en riesgo 
y reformular normas culturales (58). Finalmente, los 
servicios de control de drogas se contemplaron como 
una oportunidad para promover conversaciones perso-
nalizadas en tiempo real acerca del riesgo (49).

Estos puntos de vista reflejan un amplio consenso 
sobre el hecho de que aumentar la concienciación 
(mediante esfuerzos coordinados en los contextos clíni-
cos, comunitarios y normativos) es esencial para redu-
cir el daño y promover un uso de los gabapentinoides 
más prudente y ponderado.

DEBATE

El objetivo de la presente revisión sistemática cualita-
tiva consistió en explorar los enfoques de los profesio-
nales de la salud y otros grupos profesionales acerca 
del tema del uso incorrecto y de la dependencia de los 
gabapentinoides. Encontramos 19 estudios relevantes; 
la mayoría de ellos fueron llevados a cabo en América 
del Norte y Europa. Todos los estudios incluidos fueron 
publicados en la última década, y la mayoría se publi-
caron a partir de 2023, lo cual muestra la naturaleza 
rápidamente evolutiva de esta literatura. No se identifi-
caron estudios sobre la mirogabalina, un gabapentinoi-
de reciente aprobado en algunos países asiáticos (61).

Entre los profesionales cuyos enfoques fueron sinte-
tizados en la presente revisión se incluyeron profesio-
nales de la salud, personal de regulación y aplicación 
de la ley, expertos en políticas de drogas, profesores, 
líderes religiosos y veterinarios. Hubo una variabilidad 

considerable tanto dentro de estos grupos profesiona-
les como entre los distintos grupos en cuanto a su con-
cienciación acerca del uso incorrecto y de la dependen-
cia de gabapentinoides y las percepciones de riesgos 
asociados. Los agentes de las fuerzas de seguridad 
del Estado estaban en general más preocupados por 
los daños relacionados con los gabapentinoides que los 
profesionales de la salud, posiblemente debido a sus 
experiencias de primera mano respondiendo a sobre-
dosis letales y suicidios. Además, los agentes de las 
fuerzas de seguridad del Estado podrían haber estado 
expuestos con mayor frecuencia a poblaciones margi-
nadas con menos posibilidades o sin posibilidades de 
acceder a los servicios médicos; esto puede contribuir 
a un sesgo a la hora de tener más en cuenta los daños 
que los beneficios terapéuticos. Muchos profesionales 
de la salud contemplaron los gabapentinoides como 
una alternativa más segura en comparación con los 
opiáceos, y los describieron como la opción preferida 
en el contexto del control regulatorio y de la preocu-
pación creciente sobre los daños relacionados con los 
opiáceos. Esto sugiere que el aumento en la prescrip-
ción de gabapentinoides no solo refleja el juicio clínico, 
sino también presiones generales éticas, jurídicas y de 
regulación para que se reduzca el consumo de opiá-
ceos (8).

Los motivos del uso incorrecto identificados por los 
profesionales (alteración del estado de ánimo o de la 
conciencia, potenciación o sustitución de opiáceos y 
automedicación) se corresponden estrechamente con 
los motivos comunicados por quienes tuvieron una 
experiencia propia de uso incorrecto de gabapentinoi-
des (32,62-66). Dicha correspondencia sugiere que 
estos grupos profesionales captaron bien los factores 
que contribuyen al uso incorrecto. De manera similar, 
las señales de uso incorrecto y dependencia de gaba-
pentinoides identificadas por los profesionales de la 
salud en esta revisión (tales como recargas acelera-
das, aumentos de dosis y resistencia a las reducciones 
de dosis) se corresponden con la literatura existente 
sobre indicadores de uso incorrecto de drogas con 
prescripción (67,68), lo que sugiere que las estrate-
gias desarrolladas en otros contextos para ayudar a 
los prescriptores a identificar a los pacientes en riesgo 
pueden tener relevancia aquí (69).

La incertidumbre de los prescriptores fue un tema 
recurrente, y muchos profesionales mencionaron la 
falta de directrices clínicas para iniciar, monitorizar o 
reducir el tratamiento de gabapentinoides. Dicha incer-
tidumbre, junto a limitaciones estructurales como el 
acceso reducido a las alternativas no farmacológicas, 
contribuyó a las prácticas de prescripción inconsisten-
tes o subóptimas. A pesar de que muchos pidieron 
una mejora en la educación y en la formación clínica, 
también se reconoció que es probable que el conoci-
miento por sí solo no cambie los hábitos de prescripción 
afianzados sin que haya reformas sistémicas ni cambio 
cultural.

Finalmente, los profesionales propusieron una amplia 
variedad de estrategias para reducir los daños asocia-
dos a los gabapentinoides, incluyendo la educación de 
los prescriptores, el aumento de las medidas de regula-
ción, la mejora del acceso a la asistencia para casos de 
dolor y dependencia y la ampliación de la alfabetización 



86  A. G. MCNEILAGE ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 32, N.º 1, 2025

sobre drogas mediante la educación clínica y comu-
nitaria. Teniendo en cuenta estos enfoques, quienes 
elaboran las políticas deberían valerse del aprendizaje 
extraído de las respuestas a la «crisis de los opiáceos» 
y ser conscientes de la posibilidad de que existan conse-
cuencias involuntarias, incluyendo el aumento del estig-
ma, el acceso reducido o el desvío hacia mercados 
ilícitos (70-72).

Implicaciones para prescriptores, diseñadores  
de políticas e investigadores

Algunos profesionales de la salud reconocieron tener 
un conocimiento y una preocupación limitados acerca 
del uso incorrecto y de la dependencia de los gaba-
pentinoides, particularmente en contextos de atención 
primaria. Los prescriptores en general apoyaron la idea 
de la necesidad de mejora de la educación en esta 
área, aunque mostraron cierto escepticismo sobre la 
posibilidad de que el conocimiento por sí solo pudiese 
cambiar el comportamiento del prescriptor. Algunos 
proyectos de investigación en curso están estudiando 
iniciativas educativas para pacientes y prescriptores 
con el fin de mejorar los conocimientos sobre gaba-
pentinoides y fomentar las prescripciones seguras y 
adecuadas (73,74, NCT04294901; NCT04628832).

Los hallazgos de estos estudios arrojarán luz sobre 
la probabilidad de eficacia de estos enfoques. En cual-
quier caso, debería contemplarse la desprescripción 
cuando la relación daño/beneficio es desfavorable (75). 
Dado que los gabapentinoides pueden asociarse al uso 
incorrecto, a la dependencia y a la abstinencia, la des-
prescripción debería ser gradual, enfocada al paciente 
y fundamentada. Desafortunadamente, una revisión 
de alcance reciente encontró que no había evidencia 
suficiente para guiar la práctica adecuada en esta 
área (76), destacando la necesidad urgente de investi-
gación de buena calidad para informar sobre protocolos 
de desprescripción seguros y eficaces.

Distintos profesionales en varios estudios establecie-
ron una conexión clara entre el aumento del uso inco-
rrecto de los gabapentinoides y el endurecimiento de 
las regulaciones sobre opiáceos. Los gabapentinoides 
se contemplaron como sustitutos populares de los opiá-
ceos por estar menos regulados, tener mayor disponibi-
lidad y aparecer con menor probabilidad en las pruebas 
de detección de drogas. Los profesionales de la salud 
también comunicaron casos de pacientes que pasaron 
a hacer un uso incorrecto de los gabapentinoides tras 
una reducción forzada de los opiáceos o porque, a dife-
rencia del caso de los opiáceos, los efectos no fueron 
bloqueados por la buprenorfina. Dado que el aumento 
de regulación sobre los opiáceos parece estar contri-
buyendo al uso incorrecto de los gabapentinoides, los 
esfuerzos para restringir el suministro de gabapentinoi-
des deberían tener en cuenta la posibilidad de causar 
sustitución con una sustancia diferente y potencialmente 
más dañina. Al mismo tiempo, es importante preservar 
el acceso a los gabapentinoides para los pacientes cuan-
do es apropiado desde el punto de vista terapéutico.

A la hora de discutir estrategias para frenar el uso 
incorrecto y la dependencia de los gabapentinoides, los 
profesionales de la salud destacaron la necesidad de 

abordar el origen de la prescripción excesiva. Explicaron 
que los obstáculos sistémicos y culturales al tratamien-
to no farmacológico habían derivado en un exceso de 
confianza en los medicamentos para el dolor crónico. 
Los obstáculos que se indicaron con respecto a la asis-
tencia multidisciplinaria y no farmacológica incluyeron la 
falta de tiempo y formación por parte del prescriptor, 
la falta de disponibilidad de servicios, sobre todo en 
zonas rurales, y la falta de precios asequibles y cober-
tura de los seguros, sobre todo en países que no tienen 
un sistema de salud universal. Además, las expectativas 
culturales acerca del dolor (en particular, la expectativa 
de un alivio del dolor inmediato y completo) significa-
ban que involucrar a los pacientes en estrategias no 
farmacológicas podría ser complicado. Para los pres-
criptores con estas limitaciones, redactar una prescrip-
ción era a menudo la opción más rápida y con mejor 
relación coste-eficacia de cara a los pacientes. A medi-
da que el abandono de los opiáceos ha ganado fuer-
za, parece que los gabapentinoides han ocupado parte 
del vacío de tratamientos. Si se aplican restricciones 
sobre los gabapentinoides sin desarrollar una inversión 
paralela en opciones no farmacológicas, existe un ries-
go real de que los vacíos terapéuticos sean ocupados 
por otros fármacos potencialmente dañinos.

Limitaciones

Existen algunas limitaciones a tener en cuenta al inter-
pretar los hallazgos de la presente revisión. Primero, la 
mayoría de los estudios incluidos fueron desarrollados 
en los Estados Unidos y el Reino Unido, y la posibilidad 
de transferir estos hallazgos a contextos con diferentes 
entornos de regulación, estructuras sanitarias y ámbitos 
socioculturales no está clara. Es probable que los patro-
nes de prescripción y de uso incorrecto de los gabapen-
tinoides cambien según los países, y comparativamen-
te hay poca evidencia publicada sobre la prevalencia o 
los causantes del uso incorrecto en otras regiones. Es 
necesaria la investigación adicional para abordar esta 
laguna y analizar cómo los factores del contexto local 
dan forma a los daños y las respuestas asociados a 
los gabapentinoides en distintos escenarios. También es 
importante indicar que la mayoría de los estudios inclui-
dos se llevaron a cabo en ámbitos de tratamiento del 
consumo de sustancias y en ámbitos relacionados con 
las fuerzas de seguridad del Estado (por ejemplo, inves-
tigadores de desvío de drogas, tribunales de drogas, 
prisiones), en los que los participantes podrían tener 
más probabilidades de encontrar a individuos con un 
mayor riesgo de uso incorrecto y dependencia (como 
aquellos que presentan comorbilidades psiquiátricas o 
un historial de trastornos por consumo de sustancias). 
Los pacientes con prescripción de gabapentinoides para 
el dolor crónico, sin estos factores adicionales de riesgo, 
pueden tener menos probabilidades de desarrollar uso 
incorrecto o dependencia. Es necesaria más investiga-
ción en atención primaria y otros ámbitos generalistas 
para comprender mejor los patrones de uso, las per-
cepciones del riesgo y los comportamientos relaciona-
dos con la dependencia en pacientes que utilizan los 
gabapentinoides según la prescripción.  Sin embargo, 
la Tabla I proporciona descripciones de las muestras 
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y los escenarios, permitiendo que los lectores evalúen 
la relevancia de la evidencia actual en sus propios con-
textos. Segundo, solo seis estudios tenían relevancia 
directa para la pregunta de la revisión, y tres de ellos 
provenían del mismo grupo de investigación, lo que 
pudo potencialmente sesgar el modo en que la cues-
tión fue presentada. Tercero, aunque nuestra síntesis 
incluyó nueve hallazgos de revisión, solo dos se valora-
ron con alta confianza, cinco con confianza moderada 
y dos con baja confianza utilizando el método GRADE-
CERQual.  Las valoraciones más bajas se debieron prin-
cipalmente a una profundidad de los datos limitada, una 
relevancia indirecta con respecto a los gabapentinoides 
y una representación geográfica reducida. Aunque la 
calidad metodológica de muchos estudios fue aceptable, 
la escasez o pertenencia a un contexto específico de los 
datos pone de relieve la necesidad de investigación cuali-
tativa de importancia. Los futuros estudios deberían pre-
tender la obtención de datos más focalizados y con más 
riqueza, una representación más amplia de roles profe-
sionales y contextos y una mejora en la transparencia 
metodológica, incluyendo información más clara acerca 
de los marcos teóricos y la reflexividad del investigador.

CONCLUSIÓN

Esta revisión sistemática pone de relieve la naturale-
za compleja y evolutiva del uso incorrecto y de la depen-
dencia de los gabapentinoides, según la visión de los 
profesionales de la salud y otros grupos profesionales. 
Mientras que los gabapentinoides fueron a menudo con-
templados como una alternativa más segura a los opiá-
ceos, los profesionales expresaron una preocupación 
creciente sobre la prescripción subóptima y los daños 
para el paciente asociados. Estas preocupaciones esta-
ban ligadas frecuentemente a problemas estructurales 
en los sistemas sanitarios (fundamentalmente, acceso 
escaso a la gestión no farmacológica del dolor y efec-
tos derivados de la desprescripción de opiáceos). Las 
estrategias de prevención y reducción del daño deben ir 
más allá de los prescriptores individuales para abordar 
las amplias causas sociales, culturales y sistémicas 
del uso incorrecto, evitando al mismo tiempo las con-
secuencias no deseadas de un exceso de regulación. 
Es fundamental un enfoque equilibrado, comprensivo 
y basado en la evidencia. Al tiempo, es importante 
situar los daños asociados a los gabapentinoides en el 
contexto más amplio del consumo de drogas psicoac-
tivas. Otras sustancias psicoactivas (como benzodiaze-
pinas, estimulantes y algunos antidepresivos) también 
suponen riesgos de uso incorrecto, dependencia y un 
daño mayor en algunos casos. Aunque la preocupa-
ción acerca de los gabapentinoides está justificada, 
las respuestas deberían ser proporcionadas y evitar 
consecuencias involuntarias considerando el espectro 
más amplio de los riesgos relacionados con las drogas.
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