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In memorian de Javier Vidal 
In memoriam Javier Vidal

Me es duro escribir sobre Javier, porque en el fondo implica que asumo que ya no volverá. 
Sé que su pérdida para la Sociedad Española del Dolor (SED) es irrecuperable; desde su 
perfil discreto y bonachón se escondía una de las mentes más brillantes que he conocido en 
el mundo del dolor. Recuerdo cuando le conocí en un simposium en Salamanca allá por el 
año 2000; hablaban él y Jesús Tornero, ambos reumatólogos, y me impresionó no solo su 
capacidad de comunicación sino la rigurosidad de su exposición. Recuerdo haber pensado 
que me gustaría parecerme a ellos y que eran un ejemplo a seguir. Coincidí muchas veces 
con él en diferentes congresos, y finalmente en la etapa que compartimos durante 8 años 
en la Junta directiva de la SED, en la cual pude conocerle en profundidad y establecer una 
profunda amistad.

Javier era un enamorado del dolor. Trabajó durante muchos años con Enrique Reig, al 
que admiraba profesionalmente, y del que siguió muchas de sus enseñanzas en dolor y 
con el que compartía la necesidad de formación en dolor desde las materias básicas hasta 
el intervencionismo. Asimismo, le unió una profunda amistad y respeto a Juan Antonio 
Micó, con el que era una delicia oírlos hablar sobre planes de formación e investigación; 
ambos tenían una visión clara y comprometida de hacia dónde debía ir la SED, además de 
un sentido del humor típico en ambos de personas brillantes, que hacían que reuniones de 
horas pasasen como si fuesen minutos. Desgraciadamente los tres han dejado un vacío 
insustituible en el dolor en España.

Para la SED, Javier fue un aporte constante en los años de su participación en la Junta 
directiva, su visión de cómo debía ser la sociedad para conseguir autonomía y prestigio 
contaba además con su experiencia previa en la Junta Directiva de la Sociedad Española de 
Reumatología. Javier nos transmitía siempre una visión de la necesidad de formación regla-
da con un perfil científico que implicaba la transformación de una Sociedad que empezaba 
a caminar hacia la modernización. De hecho, ya estaba el Máster de la SED establecido y 
se estaban empezando a dar los primeros pasos de muchos proyectos que mejorasen e 
impulsasen la SED. No solo le abalaba su experiencia en otras sociedades científicas, sino 
un currículum brillante del que nunca alardeaba. 

Si tuviese que exponer los mayores aportes al dolor y a la SED de Javier, hablaría del 
primer Manual de Medicina del Dolor: fundamentos, evaluación y tratamiento. Este fue un 
proyecto en el que Javier puso el alma. Los que estuvimos cerca recordamos sus esfuer-
zos para lograr un libro de suficiente calidad científica, pero que a la vez permitiese que 
muchas personas que trabajamos en dolor participásemos, haciendo un libro donde todos 
estuviesen incluidos. El resultado creo que mereció la pena, y sé que él estaba trabajando 
para su renovación, ya que el conocimiento en la medicina del dolor está en constante 
transformación y no quería que se quedase obsoleto. Creo firmemente que su deseo será 
implementado por esta o futuras Juntas Directivas, permitiendo que su sueño y visión del 
tratamiento del dolor se hagan realidad. 

La otra gran aportación de Javier a la SED es la revista. Javier fue director de la RESED 
desde 2018, en el que se realizó una selección mediante concurso abierto para renovar la 
revista, que en ese momento era una necesidad imperiosa en la SED. Su proyecto era brillante 
y plasmaba ese cambio estructural tan importante del abordaje del dolor en nuestro entor-
no. Javier transformó la revista no solo de aspecto sino, lo más importante, de contenido. 
Dio paso a una Dirección que daba peso a sus directores asociados e iniciaba una época de 
mucho más rigor científico, con revisiones por pares de todos los artículos, secciones nuevas 
como avances en dolor, publicaciones en inglés, etc. Todo esto tuvo frutos desde el punto 
de vista económico, reduciendo de manera importante los costes de la revista, y científico, 
consiguiendo mejorar los índices de calidad y certificándonos en FECYT. Este trabajo, como 
Javier decía constantemente, era fruto del compromiso de editores, revisores, etc., a los 
que, como nos decía en su último informe sobre la RESED, estaba profundamente agradecido. 
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Todas estas descripciones de Javier, desde el punto de vista científico, se unían a su 
carácter y su capacidad de ver siempre oportunidades y capacidad de mejora, su humor y 
su humanidad para ver lo mejor de cada uno. 

Javier, todos los que te hemos conocido y trabajado contigo no te olvidamos. 
GRACIAS, AMIGO.

C. Pérez Hernández 
Unidad del Dolor. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid
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Depresalgia
Depresalgia

El dolor es una experiencia subjetiva relacionada con un daño que habitualmente se interpreta 
como daño corporal, ya sea este de origen traumático, inflamatorio o de otros tipos. Desde 
2016, a la tipificación clásica de la experiencia dolorosa como nociceptiva versus neuropática se 
ha añadido el dolor nociplástico (1-3) definido de manera amplia como un descriptor basado en 
mecanismos supuestos para los estados de dolor crónico no caracterizados por una activación 
obvia de nociceptores o por neuropatía, pero en el que los hallazgos clínicos y psicofísicos sugie-
ren una alteración de la función nociceptiva (2). No existe aún consenso sobre si los atributos 
“nociceptivo”, “neuropático” y “nociplástico” han de entenderse como categorías diferenciadas de 
la nocicepción o, por el contrario, como diferentes dimensiones del dolor. En cualquier caso, la 
experiencia clínica en medicina del dolor sugiere que, a medida que se progresa desde la senso-
percepción nociceptiva hacia la experiencia nociplástica, los atributos emocionales, el funciona-
miento psicosocial y la idiosincrasia de la biografía personal cobran un protagonismo creciente a 
la par que la intensidad, localización y extensión de las lesiones anatómicas subyacentes pierden 
relevancia clínica. Con la incorporación del concepto de dolor nociplástico resulta conveniente 
la incorporación de nuevas perspectivas en el campo de la medicina del dolor. Proponemos a 
continuación una perspectiva desde la psiquiatría narrativa (4) que, si bien cercana, se diferencia 
de la perspectiva de la psicología clínica, que está más arraigada en la medicina del dolor.

En el currículum formativo de los psiquiatras, la medicina del dolor ha recibido tradicional-
mente una atención insuficiente, cuando no estigmatizante (5,6). Para testar el interés actual 
de la psiquiatría en los tres principales estados de subjetividad aversiva (el dolor, la ansiedad 
y la depresión), el 11 de diciembre de 2022 realizamos una búsqueda en PubMed. Obtuvi-
mos 150.308 resultados con los descriptores (psychiatry AND depression), que disminuyen 
a 73.620 con (psychiatry AND anxiety) y a 20.981 con (psychiatry AND pain). Esta breve 
cata bibliométrica apoya nuestra sospecha de que el dolor despierta entre los psiquiatras 
menor interés que otros estados aversivos de la subjetividad humana, como son la ansiedad 
o la depresión. Pero no solo ha sido escaso el interés de la psiquiatría por el dolor, sino que, 
además, algunas aproximaciones clásicas a la experiencia del dolor desde la psiquiatría de 
tradición psicoanalítica han resultado problemáticas. Tal es la diferenciación de un “dolor psí-
quico” frente a un “dolor somático” (7), dicotomía que es motivo frecuente de desencuentro 
en las consultas psiquiátricas cuando el paciente con dolor crónico reivindica, no sin razón, 
la realidad de su experiencia dolorosa. Esta adjetivación dicotómica de un mismo concepto, 
además de ser ajena a la caracterización de los tipos nociceptivo, neuropático y nociplásti-
co de dolor, implica el riesgo de considerar un supuesto dolor psicológico, entendido como 
pseudodolor, frente a otro dolor, físico o somático, que se consideraría como el dolor real.

La psiquiatría actual se aleja del periclitado dualismo cartesiano subyacente a la dicotomía 
del dolor físico frente al dolor psicológico y se acerca a la neurociencia clínica como sustrato 
de la subjetividad normal y patológica (8), a la fenomenología de la experiencia corporal (9) 
y al giro enactivo (10-12) y narrativo (13) experimentado por la neurociencia cognitiva. De 
acuerdo con la psiquiatría narrativa, la corporeidad vivida, el soma, no es un mero cuer-
po biológico, sino que es un “cuerpo biográfico”. Y en la vivencia del cuerpo biográfico la 
memoria del daño padecido por la persona en cualquiera de sus tres dimensiones (biológica, 
psicológica o social) se imbrica con la vivencia del daño corporal. Es en este marco en el que 
a continuación hacemos tres propuestas que podrían ser útiles para la medicina del dolor 
nociplástico y que giran en torno a un nuevo concepto que aquí proponemos: la depresalgia.

PADECIMIENTO

La palabra “dolor” ostenta un campo semántico borroso en muy diversas lenguas, pues 
puede referirse tanto a una sensación corporal como a un sentimiento subjetivo. Desde el 
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análisis lingüístico, Liu ha concluido recientemente (14) que la palabra “dolor” es polisémica, 
y que incluye dos conceptos claramente diferenciados y no diferentes dimensiones o adjetiva-
ciones de un mismo concepto poliédrico. El dolor fisiológico, entendiendo así la nocicepción, 
es un proceso sensoperceptivo en gran medida similar a otros como, por ejemplo, la propio-
cepción. Pero es dudoso que el conjunto de experiencias que componen el dolor neuropático, 
y más aún el nociplástico, puedan definirse sin más como meros procesos sensoperceptivos. 
Es una tarea aún por realizar la de la descripción fenomenológica rigurosa de la vivencia del 
padecimiento nociplástico de manera similar a como ya se ha hecho con la experiencia del 
dolor nociceptivo (15). Pero una primera aproximación fenomenológica muestra que son 
diversas las emociones, sentimientos, intenciones, pensamientos, creencias y expectativas 
que componen la compleja amalgama fenomenológica del dolor nociplástico. Por ello, mejor 
que como un mero proceso sensoperceptivo, el estado subjetivo que llamamos nociplastia 
se caracteriza, a nuestro modo de ver, como la vivencia de un padecimiento. Nuestra pri-
mera propuesta es esta: referirnos a la nociplastia como padecimiento y no como dolor. De 
esta manera, el padecimiento nociplástico haría referencia a un concepto: el padecimiento 
expresado principalmente en la vivencia de la corporeidad. Por su parte, la palabra “dolor” 
denotaría otro concepto, que a su vez tiene dos dimensiones: nociceptiva y neuropática.

Desde esta perspectiva de padecimiento, en el encuentro clínico con el paciente noci-
plástico el daño no se expresaría como referido solamente al cuerpo, sino que sería más 
abarcador, sería un daño que implica una amenaza al conjunto de la integridad personal. La 
desesperanza, la impotencia funcional, la ansiedad, la depresión, el insomnio, la disfunción 
cognitiva, la astenia, la vivencia de una salud vulnerable, la pérdida en el desempeño de roles 
familiares, sociales y laborales, son todos ellos elementos que coexisten con el malestar 
corporal conformando el padecimiento nociplástico.

Sin olvidar que los tres tipos de dolor actualmente aceptados pueden darse simultánea-
mente en una misma persona y en un mismo momento, la perspectiva de padecimiento 
pondría el foco en la experiencia subjetiva de la patología dolorosa (illness en inglés) y en 
la indisposición derivada de ella (sickness en inglés), y no solamente en sus mecanismos 
biológicos (disease en inglés) (16). Esta perspectiva amplia propiciaría la disolución de 
los frecuentes desencuentros a que da lugar la dicotomía dolor psíquico/dolor físico, 
mejorando en último término la concordia terapéutica al considerar las dimensiones cor-
poral, biográfica, social y funcional de la persona. En metáfora tomada de De Haan (11), 
diremos que estas cuatro dimensiones componen la vivencia indisoluble del padecimiento 
nociplástico, de manera similar a como la harina, la leche, el azúcar y el huevo componen 
indisolublemente el bizcocho.

“DEPRESALGIA”

La fibromialgia es posiblemente la situación clínica más representativa de padecimiento 
nociplástico. En la CIE-11, vigente desde el 1 de enero de 2022, el concepto de fibromialgia 
se incluye en el epígrafe MG30.01 Dolor generalizado crónico. Allí se especifica que “el 
diagnóstico es apropiado cuando el dolor no se puede atribuir directamente a un proceso 
nocisensible en estas regiones y cuando hay características compatibles con un dolor noci-
plástico y se identifican factores contribuyentes psicológicos y sociales”. El dolor nociplástico 
y el estrés psicosocial aparecen, así, íntimamente relacionados en un problema complejo 
de salud en el que el daño no se relaciona solo con el cuerpo, sino con la experiencia de 
una amenaza a la persona en su conjunto. Ello es coherente con estudios epidemiológicos 
que han demostrado que el abuso físico infantil o en la vida adulta triplica el riesgo de 
fibromialgia (17). No obstante, en otras ocasiones las personas con fibromialgia tienen en 
el dolor crónico su único estresor psicosocial, resultando los síntomas emocionales meros 
satélites del dolor. El dolor crónico generalizado se relaciona también con la depresión, de 
manera que en personas con dolor crónico generalizado el riesgo de depresión se incre-
menta hasta tres veces (18). La relación que se establece entre el dolor nociplástico, el 
estrés y la depresión conforma un entramado patológico en el que cada uno de estos tres 
elementos puede ser un factor causal, un efecto o un modificador del efecto de la relación 
de causalidad que se establece entre los otros dos factores.

Proponemos el neologismo “depresalgia” (tomado de depresión, estrés y dolor: depr-
es-algia) para designar el síndrome en el que coexisten padecimiento nociplástico, estrés 
psicosocial y depresión. Proponemos la depresalgia como un “síndrome depresálgico” y no 
como una mera comorbilidad o como una agrupación sintomática, pues pueden postularse 
mecanismos comunes para los tres tipos de síntomas con implicación del cingulado anterior, 
estructura clave tanto en la fisiopatología del dolor como en la del estrés y la depresión (19). 
Existiría también un impacto funcional en la depresalgia similar al que se da en el trastorno 
de estrés postraumático complejo (20).
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Como definición operativa inicial consideramos que existe depresalgia cuando en una 
persona en los últimos tres meses se cumplen estos cuatro criterios:

A. � Dolor nociplástico que cumple criterios CIE-11 de dolor generalizado crónico 
(MG30.01).

B. � Estrés psicosocial intenso asociado a los criterios a o b:
a) � En algún momento a lo largo de la vida exposición a un evento o una serie de 

eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, eventos frecuen-
temente prolongados o repetitivos de los que resulta difícil o imposible escapar 
(por ejemplo, tortura, esclavitud, campañas de genocidio, violencia doméstica pro-
longada, abuso sexual o físico repetido en la infancia). 

b) � En los últimos tres meses dolor crónico de tipo nociceptivo o neuropático, per-
sistente, resistente al tratamiento y descrito por el paciente como insoportable.

C. � Se cumplen criterios para alguna entidad de las incluidas en los epígrafes “Trastornos 
bipolares u otros trastornos relacionados” y “Trastornos depresivos” de CIE-11.

D. � Disfunción social actual caracterizada por problemas en la regulación del afecto, 
autodesvaloración personal o dificultades para mantener relaciones interpersonales.

Los criterios B.a y D se han tomado del requisito CIE-11 para el diagnóstico de trastorno 
de estrés postraumático complejo (6B41).

ALGOPSIQUIATRÍA

En enero de 2019 se incluyó un psiquiatra a tiempo parcial en el equipo de la Unidad del 
Dolor de Valladolid (UDOVA), que atiende a las dos Áreas de Salud de Valladolid y es unidad 
de referencia para otras cuatro, y que cuenta también con un psicóloga clínica a dedica-
ción completa. En enero de 2021 la dedicación del psiquiatra pasó también a ser a tiempo 
completo. Lo expuesto en este editorial deriva de tal experiencia asistencial. A lo largo del 
año 2021 se atendieron en la consulta de psiquiatría de la UDOVA a 465 pacientes. De 
ellos, 253 (54,4 %) procedían de los ya atendidos en los dos años previos. Durante el año 
2021, 143 pacientes (30,7 %) fueron derivados por primera vez desde Salud Mental y 
69 pacientes (14,8 %) fueron derivados por primera vez desde la propia UDOVA. De todos 
ellos, 212 pacientes (45,6 %) tenían comorbilidad de dolor crónico con algún trastorno 
mental grave, de entre los cuales los más característicos fueron los trastornos afectivos 
crónicos (78 casos; 16,8 %), el trastorno de estrés postraumático (29 casos; 6,2 %) y 
los trastornos conversivos y disociativos (20 casos; 4,3 %). Otros motivos de derivación a 
la consulta de psiquiatría de la UDOVA fueron el insomnio, la ansiedad, la ideación suicida 
o el déficit cognitivo asociado a dolor crónico, así como algunos casos de adicción a opioi-
des prescritos, de trastornos de la personalidad o de trastornos psicóticos. De entre las 
derivaciones sin patología psiquiátrica comórbida de importancia destaca la fibromialgia 
con 92 pacientes (19,8 %).

La experiencia en la UDOVA en estos últimos años nos conduce a llamar la atención sobre 
la importancia de incorporar psiquiatras en la plantilla estable de las unidades del dolor, al 
menos de aquellas unidades que pretendan ser de referencia. La adecuada atención a los 
trastornos afectivos, al riesgo suicida y al estrés postraumático en pacientes con dolor cró-
nico es un argumento sólido para defender la presencia de “algopsiquiatras”. Estos, lejos de 
caracterizarse irónicamente como “solo un poco psiquiatras”, han de tener una sólida forma-
ción tanto en psicoterapia individual y grupal como en psicofarmacología, además de mane-
jarse con soltura en diversas patologías médicas y quirúrgicas en pacientes pluripatológicos. 
El manejo de adicciones a opioides prescritos, el tratamiento del insomnio, la evaluación y 
rehabilitación neurocognitiva y el manejo de trastornos psicóticos inducidos por analgésicos 
como el ziconotide formarán también una parte indispensable de su cartera de servicios.

El concepto de depresalgia aquí propuesto puede abrir oportunidades terapéuticas en 
la optimización de nuevos tratamientos que han demostrado eficacia en el dolor crónico y 
en la depresión resistente, como es la esketamina (21,22), o en el desarrollo de nuevos 
usos en medicina del dolor de técnicas con eficacia demostrada en el trastorno de estrés 
postraumático, como es la Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) (23). 
Los pacientes que cumplan criterios de depresalgia serían, hipotéticamente, candidatos 
idóneos para el ensayo de estos nuevos tratamientos, o también para investigar nuevas 
aplicaciones de la terapia electroconvulsiva en medicina del dolor (24).

En la UDOVA nos proponemos desarrollar entre 2023 y 2025 un estudio multicéntrico 
con un doble objetivo: 1) construir un procedimiento estandarizado para el diagnóstico 
clínico de depresalgia, y 2) estimar la prevalencia de depresalgia en las Unidades del Dolor 
españolas. Animamos a los lectores de RESED y a los miembros de la Sociedad Española 
del Dolor con interés en este campo a adherirse a este proyecto escribiendo a nuestra 
dirección de contacto.
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La neuropatía periférica inducida por quimioterapia 
(CIPN, por sus siglas en inglés) es un efecto secundario 
muy frecuente de diferentes tratamientos antineoplási-
cos, y afecta a millones de pacientes en todo el mundo 
(1). Esta neuropatía a menudo conduce a la reducción 
de la dosis o al cese temprano del tratamiento, lo que 
compromete la eficacia terapéutica y la supervivencia 
de los pacientes (1), por lo que es un problema de 
relevancia clínica.

Identificar las piezas clave del mecanismo de una 
patología dolorosa no es algo que ocurra todos los días. 
En un artículo reciente, publicado en Brain por el grupo 
de “Transducción Sensorial y Nocicepción”, liderado por 
los Dres. Félix Viana y Elvira de la Peña, en el Instituto 
de Neurociencias de Alicante-Universidad Miguel Her-
nández, y del cual es primer firmante Aida Marcotti, se 
ha profundizado en la base molecular de las alteracio-
nes sensoriales de la CIPN (2).

El estudio de los canales TRP, pronunciados (curiosa-
mente) “trip” en inglés, ha ocupado gran parte de la in-
vestigación preclínica en dolor en los últimos años. Los 
TRP constituyen una amplia familia de canales catióni-
cos muy importantes para la detección de estímulos de 
índole diversa por parte de las neuronas sensoriales. 
Por ejemplo, los TRPV1 o los TRPA1 se describieron 
inicialmente como los receptores de ciertos irritantes 
químicos. Mientras que los TRPV1 se activan por la 
capsaicina, la sustancia que produce el picor típico de 
las guindillas, el TRPA1 se activa por el isotiocianato 
de alilo (AITC, del inglés), el cual es responsable del 
picor de la mostaza o del rábano. Sin embargo, estos 
TRP no solo son importantes para los que nos gusta 
la comida con sabores fuertes. La sensibilidad a sus-
tancias químicas de los TRP no se limita a especias o 
condimentos, ya que los TRP pueden activarse o sensi-

bilizarse por la acción de varias sustancias endógenas 
que se producen en el proceso inflamatorio (o neu-
roinflamatorio) que acompaña al dolor crónico y que 
conduce a la sensibilización del sistema nociceptivo. De 
hecho, el reconocimiento de los TRP como pieza clave 
de la fisiología del sistema somatosensorial se puso de 
manifiesto en el año 2021 con la concesión del premio 
Nobel de Medicina y Fisiología a David Julius y Ardem 
Patapoutian, descubridores del TRPV1 y del TRPA1, 
respectivamente.

En el presente estudio del Instituto de Neurocien-
cias de Alicante/Universidad Miguel Hernández (2), 
se profundiza en la regulación del TRPA1 durante la 
neuropatía inducida por oxaliplatino. Este antineoplásico 
se usa frecuentemente en el tratamiento del cáncer 
colorrectal, y produce una neuropatía que afecta a más 
del 70 % de los pacientes que se tratan con este fár-
maco (3). En animales de experimentación basta con 
tres administraciones de oxaliplatino para producir la 
neuropatía periférica, la cual se traduce en la aparición 
de alodinia a estímulos mecánicos y fríos. Los investi-
gadores de este trabajo demuestran que el tratamien-
to in vivo con oxaliplatino produce la sensibilización de 
las neuronas TRPA1+, y de hecho, los animales cuyo 
TRPA1 ha sido inactivado genéticamente (knockout 
TRPA1) muestran una clara atenuación de los síntomas 
neuropáticos inducidos por el oxaliplatino. Por supues-
to, una cosa es demostrar el papel del TRPA1 en este 
tipo de neuropatía y otra muy diferente es aproximar 
este descubrimiento a una posible terapia farmacoló-
gica que pueda usarse en pacientes con CIPN. Para 
ello es necesario entender cómo se regula la actividad 
del TRPA1 durante la neuropatía periférica. Marcotti y 
cols. muestran que el TRPA1 se puede modular por la 
presencia del receptor sigma-1. Este último es una pro-
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teína chaperona que actúa como una subunidad acce-
soria de una variedad relativamente amplia de proteínas 
de membrana (4), incluyendo algunos canales iónicos 
entre los que se encuentra el TRPA1. En este trabajo 
muestran que el receptor sigma-1 acompaña al TRPA1 
a la membrana plasmática y ayuda a su actividad. De 
hecho, el tratamiento preventivo con el antagonista se-
lectivo S1RA (también llamado E-52862), administrado 
durante el tratamiento con el oxaliplatino, es capaz de 
prevenir la sensibilización de las neuronas TRPA1+ y 
de disminuir marcadamente los síntomas neuropáticos 
inducidos por el antineoplásico (2).

Estudios previos en animales de experimentación de 
nuestro grupo de investigación en la Universidad de Gra-
nada, publicados hace ya algo más de 10 años (en el 
2012) (5), así como estudios más recientes del grupo 
de Carlos Goicoechea y Maribel Martín en la Universi-
dad Rey Juan Carlos (2019) (6), y de los investigadores 
del Departamento de Descubrimiento de Fármacos y 
Desarrollo Preclínico de Esteve (actualmente en Welab 
Barcelona) (2016) (7), han mostrado previamente que 
la inhibición del receptor sigma-1 produce un efecto 
antineuropático marcado frente a la neuropatía inducida 
no solo por el oxaliplatino (7), sino también por otros 
antineoplásicos, como el paclitaxel (5), la vincristina y el 
cisplatino (6). Además, hemos descrito recientemente 
que los receptores sigma-1 son capaces de modular 
también la sensibilización de las neuronas TRPV1+ (8). 
Por lo tanto, es posible que la modulación de la acti-
vidad TRP por el receptor sigma-1 pueda ofrecer una 
nueva vía para el tratamiento del dolor, incluyendo las 
neuropatías inducidas por los agentes quimioterápicos.

Merece la pena destacar que hace ya algún tiempo, 
en el año 2017, se publicaron los resultados de un 
estudio de fase IIa en el que se examinaba el efecto 
del S1RA en pacientes que recibían oxaliplatino para 
el tratamiento del cáncer colorrectal. Era un estudio 
pequeño, con un total de 124 participantes distribuidos 
equitativamente entre los tratados con S1RA o con pla-
cebo. A pesar de las limitaciones en cuanto al número 
de pacientes, el tratamiento con S1RA fue suficiente 
como para reducir el umbral del dolor por un estímulo 
frío en 5,29 °C y disminuir significativamente la pro-
porción de pacientes con neuropatía dolorosa crónica 
severa (3 % vs. 18,2 % para los pacientes tratados 
con S1RA o placebo, respectivamente) (9). Teniendo 
en cuenta que no existe una terapia eficaz para tratar 
o prevenir la CIPN (1), estos resultados podrían consi-
derarse exitosos.

En resumen, este trabajo de investigación preclínica 
ayuda a comprender los mecanismos de la hipersensi-
bilidad sensorial derivada de la terapia antineoplásica, 

y aporta una prueba adicional de las posibilidades te-
rapéuticas del antagonismo del receptor sigma-1. Con 
un poco de suerte, este estudio ayudará a asfaltar la 
carretera para el “road trip” (o TRP, en este caso) que 
supone la realización de nuevos ensayos clínicos con el 
S1RA para el tratamiento del dolor.
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Las neuropatías por atrapamiento son cuadros clíni-
cos iniciados por la compresión, estiramiento o irrita-
ción de los nervios periféricos (1). La neuroinflamación, 
definida como la producción de citoquinas inflamatorias 
por los propios nervios afectados, está estrechamente 
asociada con lesiones degenerativas sobre el tejido peri-
férico y una tasa excesiva de activación de las neuronas 
sensoriales primarias (2). La evidencia muestra que 
esta neuroinflamación no es solo un aspecto clave de 
las patologías con dolor neuropático, sino también una 
característica de la compresión nerviosa crónica. Los 
estudios clínicos sugieren que la inyección perineural 
de glucosa en sitios de atrapamiento nervioso tiene 
beneficios terapéuticos más allá de un simple efecto 
mecánico de la hidrodiseción nerviosa (3). 

La investigación científica básica sobre los efectos de 
la inyección de glucosa en las células humanas en gene-
ral, y en las células nerviosas en particular, tiene una 
larga historia de investigación. Los principales objetivos 
de esa investigación se han centrado en tres áreas: 
el efecto desfavorable de la glucosa persistentemente 
elevada en los nervios periféricos, el nivel óptimo de glu-
cosa para usar en el cultivo de células neuronales para 
facilitar la salud y la proliferación y, más recientemente, 
los efectos producidos tras una inyección perineural 
de dextrosa (D-glucosa). La investigación en animales 
in vivo indica que la elevación sostenida de la glucosa 
durante meses por encima de 19,5 mM (0,35 %) pro-
vocará la pérdida de fibras nerviosas por alteraciones 
en la microvascularización y la proliferación disfuncio-
nal de tejidos blandos (4). Las células nerviosas y las 
células de Schwann, por el contrario, como células de 
alta energía, son mucho más sensibles a sufrir daños 
estructurales con niveles de glucosa persistentes por 
debajo de 2 mM.

La glucosa es un azúcar monosacárido fuente pri-
maria de energía. Su metabolismo es necesario para la 

producción de trifosfato de adenosina (ATP), que sirve 
como moneda de energía esencial para apoyar la fun-
ción fisiológica del cerebro, el mantenimiento de la fun-
ción celular neuronal y no neuronal y la generación de 
neurotransmisores. En el nervio inflamado postlesión, 
o durante el curso de lesiones repetitivas, las célu-
las inflamatorias estimulan la producción excesiva de 
especies reactivas de oxígeno (ROS), que contribuyen 
a la disfunción endotelial y al daño tisular. Los niveles 
altos de ROS también se han asociado con niveles ele-
vados de citoquinas proinflamatorias como IL-1β, IL-6 
y TNF-α, que promueven aún más una autoinmunidad 
de la respuesta inflamatoria (5).

La línea de investigación de los autores Cherng y 
cols. (6) se ha centrado en dar bases científicas al uso 
de la dextrosa perineural para dismunir esta neuroinfla-
mación. En un estudio anterior (7) demostraron cómo 
la glucosa entre 12,5-25 mM restauraba el metabolis-
mo normal en células inactivas por citoquinas inflamato-
rias, y en el presente estudio se han medido los efectos 
del tratamiento con glucosa en la supervivencia celular, 
la actividad de ROS, la inflamación relacionada con los 
genes y la regulación del ciclo celular en presencia de 
inflamación neurogénica. 

Para ello realizan un estudio básico con células del 
neuroblastoma SH-SY5Y humanas (CRL-2266, Ameri-
can Type Culture Collection ATCC, Manassas, VA, USA) 
ampliamente utilizadas para estudios in vitro de muchos 
trastornos neurológicos, incluyendo modelos neuroin-
flamatorios y neurotóxicos, dado que estas células tie-
nen características similares a las células nerviosas 
maduras. Estas células fueron expuestas a 10 ng/ml 
de TNF-α durante 24 h para generar un ambiente infla-
matorio seguido de 24 h de exposición a 3,125, 6,25, 
12,5 y 25 mM de glucosa. La exposición a la glucosa, 
particularmente a 12,5 mM, preservó la superviven-
cia apoptótica de las células SH-SY5Y después de una 
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irritación neuroinflamatoria. La producción de ROS se 
redujo sustancialmente, lo que sugiere un efecto de 
eliminación de ROS. El tratamiento con glucosa mejoró 
los niveles de la proteína cinasa activada por mitógenos 
(MAPK) y diferentes subgrupos de la misma familia que 
contribuyen a la actividad anti-apoptosis y proliferación 
celular para la supervivencia. Esto sugiere que la expo-
sición a la glucosa in vitro restaura la función en los 
nervios apoptóticos después de la exposición al TNF-α a 
través de varios mecanismos, incluyendo la eliminación 
de ROS y la mejora de la familia MAPK. Los hallazgos 
de este trabajo abren la posibilidad de utilizar la inyec-
ción de glucosa sobre los nervios periféricos atrapados 
para producir estas acciones bioquímicas favorables 
que mejoran la función de las células neuronales.

En la literatura publicada sobre la hidrodisección 
perineural con dextrosa al 5 % destacan ensayos con-
trolados aleatorizados doble ciego, que demuestran la 
reducción del edema en el área de la sección transver-
sal de los nervios medianos o cubitales tratados (3). 
Estos datos se acompañan de mejoras en la conducción 
nerviosa medidas con electroneurografía, siendo pro-
porcional el alivio en el dolor con el estado funcional. 
Hay que destacar que los beneficios encontrados con la 
hidrodisección con dextrosa 5 % pueden superar a los 
logrado en los grupos controles realizados con inyec-
ción salina o esteroides (8,9) pero señalan la necesidad 
de una investigación científica básica que lo avale. 

Las grandes limitaciones de los estudios in vitro es 
extrapolar los resultados encontrados a la práctica clí-
nica; los autores solo utilizan células SH-SY5Y como 
modelo celular para la inflamación neuronal. El uso de 
otros tipos de células neuronales sería esencial para 
una investigación óptima en el futuro. También cabe 
mencionar como limitaciones la necesidad de compa-
rar la glucosa con otra sustancia que pueda reducir la 
producción de ROS o las diferencias en las concentra-
ciones de glucosa utilizadas. Los autores utilizan in vitro 
concentraciones muy bajas de glucosa (3,125, 6,25, 
12,5 y 25 mM) comparado con las utilizadas en prác-
tica clínica 277 mM (dextrosa al 5 %) para simular la 
rápida degradación de los niveles de glucosa después 
de la inyección in vivo. 

La osmolalidad de la dextrosa al 5 % es similar a la 
solución salina normal que usamos en nuestra prácti-
ca diaria para realizar todo tipo de infiltraciones y fácil 
de conseguir en nuestro arsenal terapéutico. La línea 

de investigación de Cherng y cols. (6) intenta apor-
tar la base científica para descubrir las ventajas de 
usar dextrosa a nivel perineural en las neuropatías por 
atrapamiento. Está en nuestras manos demostrar su 
replicación clínica en nuestros pacientes.
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RESUMEN �
Introducción: La fibromialgia (FM) es un trastorno 

complejo que genera impacto en la salud pública. Son 
escasos los estudios que determinan el sufrimiento en 
FM, pues el abordaje se enfoca en el dolor. 

Objetivo: Estimar la prevalencia de sufrimiento en 
los pacientes con FM y su asociación con el impacto en 
calidad de vida, malestar emocional, soledad, eventos 
vitales y aspectos clínicos y sociodemográficos en una 
institución de salud privada de Medellín (Colombia). 

Método: Se realizó un estudio transversal, en una 
institución especializada en manejo de dolor crónico. 
Se evaluó el grado de sufrimiento (PRISM), nivel de 
dolor (EVA), impacto de la FM (FIQR), soledad (UCLA), 
ansiedad y depresión (HADS), eventos vitales estre-
santes (CSV) y las características sociodemográficas 
y clínicas. Se planteó un modelo explicativo con una 
regresión logística.

Resultados: El 55,5 % IC95 (50,0-61,1) presentó 
sufrimiento intenso. Se obtuvo un modelo explicativo, 
donde el impacto en la calidad de vida, la depresión y la 
toma de analgésicos fueron los factores más relevantes 
en el sufrimiento intenso. 

Discusión: Los pacientes con FM manifiestan un 
sufrimiento importante que debe ser atendido por el 
personal de salud. Si bien el dolor es un elemento rele-
vante, existen otros factores a los que debe prestarse 

ABSTRACT �
Introduction: Fibromyalgia (FM) is a complex disorder 

with significant impact on public health. Few studies 
have explored suffering in FM, since its approach focus-
es on pain management.

Objective: To estimate the prevalence of suffering 
in patients with FM and its association with impact on 
quality of life, emotional distress, loneliness, vital stress 
and clinical and sociodemographic factors in a private 
healthcare institution in Medellín (Colombia).

Method: A cross-sectional study was conducted in an 
institution specialized in chronic pain management. The 
degree of suffering (PRISM), level of pain (EVA), impact 
of FM (FIQR), loneliness (UCLA), anxiety and depression 
(HADS), stressful life events (CSV) and sociodemograph-
ic and clinical characteristics were evaluated. An explan-
atory model was proposed using logistic regression.

Results: 55.5 % IC95 (50,0-61,1) presented 
intense suffering. An explanatory model was obtained, 
where impact, depression and analgesic intake were the 
most relevant factors in intense suffering. 

Discussion: Patients with FM manifest an important 
suffering that should be attended by health personnel. 
Although pain is a relevant element, there are other 
factors to which attention should be paid, such as the 
impact of the disease on the person and the associated 
depression. 

159

http://dx.doi.org/10.20986/resed.2023.4061/2023


160  C. A. SÁNCHEZ SALAZAR ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, N.º 3, 2023

atención, como el impacto que causa la enfermedad en 
la persona y la depresión asociada. 

Palabras clave: Fibromialgia, calidad de vida, estrés 
psicológico, dolor, soledad, ansiedad.

Key words: Fibromyalgia, quality of life, psychological 
stress, pain, loneliness, anxiety.

INTRODUCCIÓN 

No todo dolor causa sufrimiento; sin embargo, el 
sufrimiento puede expresarse como dolor o coexistir 
con él (1). Eric Cassell fue el primero en llamar la aten-
ción sobre el sufrimiento en los pacientes, haciendo 
énfasis en que el sufrimiento y el dolor son fenomenos 
lógicamente distintos: el sufrimiento puede no limitarse 
solo a los síntomas físicos, sino a cualquier aspecto de 
la persona que amenace su integridad e influya en su 
percepción de sucesos futuros, como la desesperanza, 
sensación de abandono, poca validación de su dolor 
por parte de la sociedad, alteración en sus relaciones 
personales, limitaciones socioeconómicas y cuestiona-
miento sobre el sentido de la vida, entre otras (2). 

Esta experiencia de sufrimiento ha sido ampliamente 
estudiada en el contexto oncológico (3,4), pero se ha 
explorado poco en el dolor crónico, específicamente 
en fibromialgia (FM) (5). Esta patología es catalogada 
como la que genera peor calidad de vida entre las enfer-
medades reumáticas crónicas por su compromiso de la 
capacidad funcional, el uso crónico de analgésicos, las 
comorbilidades psicológicas y psiquiátricas y la pérdida 
del sentido de identidad como seres humanos realiza-
dos y productivos; aspectos que pueden influir en la 
experiencia de sufrimiento (5,6). 

Estudios previos sugieren que los pacientes con FM 
experimentan una alteración del significado de su vida 
(5,7), pero no se encontró ninguno que evaluara la 
prevalencia de sufrimiento y los factores que, a modo 
de hipótesis, podían estar ligados a su intensidad. 

El objetivo del presente estudio es determinar la pre-
valencia de sufrimiento en los pacientes con FM y su 
asociación con factores sociodemográficos y clínicos, 
el impacto en la calidad de vida, el estado emocional, 
la soledad y el estrés vital. 

METODOLOGÍA

Tipo de estudio y población

El estudio fue realizado en una institución especiali-
zada en el manejo de pacientes con dolor crónico. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años con diag-
nóstico de FM realizado por especialista en dolor o 
reumatólogo (cuya principal queja fuera esta enferme-
dad), que tuvieran tratamiento instaurado y que hubie-
ran asistido al menos a una consulta de control. Se 
excluyeron pacientes con capacidad cognitiva limitada 
para comprender y responder las pruebas, pacien-

tes con crisis de dolor (exacerbaciones subjetivas del 
dolor, que motivan la consulta y que no han podido 
ser controladas con el manejo médico habitual) y con 
comorbilidades oncológicas activas, esclerosis múltiple 
u otras enfermedades desmielinizantes, demencia y/o 
enfermedades neurodegenerativas, y patologías agudas 
infecciosas, traumáticas o quirúrgicas. 

Se calculó un tamaño muestral para una proporción; 
partiendo de una prevalencia esperada de sufrimiento 
de 75 % (dato obtenido de una fase previa del estudio, 
análisis parcial en proceso de publicación), con una 
confianza del 95 % y una precisión del 5 %, presu-
puestando una pérdida del 10 %, se estimó un tamaño 
muestral de 292 participantes. Se realizó muestreo 
consecutivo incluyendo a todos los pacientes que asis-
tieron a la consulta externa y que cumplieron con los 
criterios de elegibilidad. 

Técnicas e instrumentos de recolección

Previa firma de consentimiento, se aplicó un cues-
tionario a los participantes en una sesión presencial 
programada en las consultas de control. El cuestiona-
rio era administrado por personal de salud entrenado 
para ello. 

Se definió como variable dependiente el sufrimiento, 
para el cual se empleó el instrumento de representa-
ción gráfica de la enfermedad y autoevaluación (Pictorial 
Representation of Illness and Self image, PRISM) (3). Se 
usó la versión electrónica, que permite valorar el sufri-
miento total y obtener una medida de la distancia entre 
la enfermedad y el sí mismo (rango 0-27 cm, puntuacio-
nes menores indicando mayor sufrimiento). Basados en 
el estudio de Paschalli (5), se definió sufrimiento intenso 
como una distancia menor o igual a 6,25 cm (en este 
grupo el círculo rojo se superpone al círculo amarillo o 
lo toca); una distancia mayor a 6,25 cm representa al 
grupo con un sufrimiento leve o ausente.

Las variables independientes se dividieron en tres 
categorías: sociodemográficas, clínicas y de estudio 
(impacto de la FM, estado emocional, soledad, dolor y 
eventos vitales). Para las dos primeras categorías se 
empleó un formato de recolección de datos sociode-
mográficos y clínicos. Para las variables de estudio, se 
aplicó una batería de instrumentos.

El impacto de la FM se midió con el Cuestionario de 
Impacto de la Fibromialgia Revisado (FIQR) (8), el cual 
emplea escalas visuales análogas con puntajes entre 
0 y 10, y genera un puntaje global en un rango de 1 a 
100, siendo el puntaje de 0 a 38 un impacto leve, 39 
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a 58 moderado y mayor o igual a 59 severo. También 
se obtuvieron puntuaciones de 3 subescalas: impacto 
en el funcionamiento (FIQR-f), impacto global (FIQR-i) e 
intensidad de los síntomas (FIQR-s); esta última incluye 
la escala visual análoga de dolor (EVA) (9). 

El grado de soledad fue evaluado con la Escala de 
Soledad de UCLA (University of California, Los Ángeles) 
(10). Una puntuación total menor a 31 indica estados 
clínicos de soledad (11,12). 

Para la ansiedad y depresión se usó la Escala Hospi-
talaria de Ansiedad y Depresión HADS (13) que consta 
de 14 ítems que evalúan ansiedad (HADS-A) y depre-
sión (HADS-D). Puntuaciones más altas indican una 
mayor gravedad con un punto de corte de 8 para la 
subescala de ansiedad y de 9 para la subescala de 
depresión (13-15). 

El estrés vital se examinó con el Cuestionario de 
Sucesos Vitales de Sandín y Chorot (16). Este consta 
de una lista de 60 sucesos vitales relacionados con 
diversas áreas psicosociales, entre las que se incluyen 
el trabajo, el ámbito académico, la salud, las relaciones 
de pareja, la familia y los hijos, las relaciones sociales, 
la residencia y los aspectos económicos y legales (16). 
Para la presente investigación se tomaron el número 
total de sucesos vitales y el estrés global generado 
por ellos a lo largo de su vida, teniendo puntuaciones 
menores de 2,2 como nivel de estrés leve, entre 2,2 
y 2,5 moderado y mayor a 2,5 severo.

Análisis estadísticos

Se reportan las frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas y medidas de tendencia 
central y dispersión para las variables continuas según 
la distribución de la variable. Se hicieron análisis de 
correlaciones para los puntajes de las escalas evalua-
das. Se evaluó la normalidad de las variables cuantita-
tivas con la prueba de Shapiro Wilk. 

Los puntajes de las escalas para las variables de 
estudio fueron dicotomizados de acuerdo con los pun-
tos de corte mencionados. Para la comparación de 
las características según el puntaje de sufrimiento se 
utilizó la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher, según los supuestos de la prueba. Se consideró 
significativo un valor de p menor o igual a 0,05. 

Para construir el modelo explicativo de sufrimiento 
se realizó un análisis multivariado de regresión logística. 

Se ingresaron en bloque al modelo las variables con 
valores de p en el bivariado mayores a 0,25 y aque-
llas consideradas variables de confusión. Para elegir 
el mejor modelo se utilizó el criterio de información 
de Akaike. Se reportó además la bondad de ajuste del 
modelo. Se reportaron las razones de prevalencia (RP) 
ajustados con IC 95 aplicando la fórmula de Grant (17). 
Los datos fueron analizados en Stata® versión 12 (Sta-
taCorp).

Aspectos éticos

El presente proyecto se acogió a los principios con-
signados en las declaraciones internacionales (Helsinky, 
CIOMs, UNESCO) vigentes. El proyecto fue sometido a 
evaluación y aprobado por el Comité de Ética de inves-
tigación en Humanos de la Universidad CES (Acta No 
185 del 23 marzo 2022). 

RESULTADOS 

Se recolectó información completa de 317 pacientes 
(inicialmente 329, pero 12 se eliminaron del análisis 
por datos incompletos). La mayoría fueron mujeres 
(96,8 %), con una edad promedio de 53 años; el 53 % 
de los pacientes estaban casados o en unión libre. Alre-
dedor del 87 % vivían en el área urbana y un 48,6 % en 
un estrato socioeconómico bajo. La mayoría (76,7 %) 
contaba con estudios secundarios y superiores, siendo 
ama de casa (37,2 %) y empleado (28,7 %) las ocupa-
ciones más frecuentes (Tabla I). 

Al momento del estudio, la mediana del tiempo des-
de el diagnóstico de la FM era de 5 años. El 50 % 
de los pacientes presentaban 2 o más comorbilidades 
(Tabla I). Más del 96 % tomaban analgésicos, un 47 % 
gabapentinoides y el 45 % antidepresivos. El manejo no 
farmacológico se usó con menor frecuencia: el 38 % 
había tenido fisioterapia o hidroterapia, el 24,2 % tra-
tamiento complementario (bioenergético, reiki, etc.), 
el 45,7 % terapia por psiquiatría, el 31,5 % psicología 
y el 2,52 % terapia de familia. Más de la mitad no 
hacía actividad física o la realizaba de manera ocasional 
(menos de tres días por semana) (Tabla II). 

El puntaje de sufrimiento (PRISM) mostró una mediana 
de 5,6, el 50 central de la población reportó puntajes 
entre 1,14 y 9,31. A partir de la dicotomización de la 

TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS

Variable Media DE Mínimo-máximo

Edad 53,1 10,4 20-83

  Mediana (RIQ) Mínimo-máximo

Personas en el hogar 3 (2-4) 0-9

Años desde el diagnóstico 5 (3-10) 0-30

Consultas en el último mes 0 0 0-10

Comorbilidades 2 (1-4) 0-10

(Continúa en la página siguiente)
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TABLA I (CONT.)
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS

Variable Categoría N (%)

Sexo Mujer 307 (96,8)

Estado civil

Soltero 70 (22,1)

Casado/unión libre 169 (53,3)

Separado/divorciado 49 (15,5)

Viudo 29 (9,2)

Residencia Urbana 276 (87,1)

Nivel de estudios

Sin estudios 6 (1,9)

Primaria 68 (21,5)

Secundaria 125 (39,4)

Superior/Universitario 114 (36,0)

Postgrado 4 (1,3)

Ocupación

Empleado 91 (28,7)

Independiente 36 (11,4)

Ama de casa 118 (37,2)

Desempleado 18 (5,7)

Estudiante 2 (0,6)

Jubilado/pensionado 52 (16,4)

Cuidador

No requiere 286 (90,2)

Cuidador ocasional 10 (3,2)

Cuidador con frecuencia 11 (3,5)

Cuidador permanente 3 (1,0)

Requiere, pero no tiene 7 (2,2)

Religión

No tiene 15 (4,7)

Adscrito, pero no la practica 60 (18,9)

Adscrito y la practica 242 (76,3)

Estrato

Bajo bajo 15 (4,7)

Bajo 139 (43,9)

Medio bajo 116 (36,6)

Medio 28 (8,8)

Medio alto 16 (5,1)

Alto 3 (1)

Actividad física

Nunca 72 (22,7)

Muy ocasional 76 (24)

Ocasional 39 (12,3)

Con frecuencia 106 (33,4)

Siempre 24 (7,6)

RIQ: rango intercuartílico. DE: desviación estándar.
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TABLA II
RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS Y DE ESTUDIO CON EL NIVEL  

DE SUFRIMIENTO EN FIBROMIALGIA
Variables 

sociodemográficas Categoría Sufrimiento 
leve 

Sufrimiento 
intenso valor p RP IC 95 %

Edad* media (DE)
20-59 años 107 (79,9) 128 (72,7)

p 0,52
   

< 59 años 34 (24,1) 48 (27,3) 1,07 0,87-1,33

Sexo n (%)
Femenino 135 (95,7) 172 (97,7)

p 0,32
   

Masculino 6 (4,3) 4 (2,3) 1,40 0,65-3,01

Estrato n (%)

Bajo (1-2) 64 (43,4) 90 (51,1)

p 0,20

 

Medio (3-4) 65 (46,10) 79 (44,9) 0,94 0,77-1,15

Alto (5-6) 12 (8,5) 7 (4) 0,63 0,34-1,15

Nivel de estudios n (%)

Sin estudios 3 (2,1) 3 (1,7)

p 0,95

 

Educación básica 85 (60,2) 108 (61,4) 1,12 0,50-2,52

Educación superior 53 (37,6) 65 (36,9) 1,10 0,49-2,49

Ocupación n (%)

Empleado 38 (27) 53 (30,1)

p 0,31

 

Independiente 14 (9,9) 22 (12,5) 1,05 0,77-0,44

Ama de casa 53 (38) 65 (36,9) 0,95 0,75-1,20

Desempleado 6 (4,3) 12 (6,8) 1,15 0,79-1,66

Estudiante 2 (1,4) 0 (0) 1 -

Pensionado 28 (19,9) 24 (13,6) 0,79 0,49-0,69

Variables clínicas Categoría Sufrimiento 
leve

Sufrimiento 
intenso valor p RP IC 95 %

Actividad física* n (%)
Poca 75 (53,1) 112 (63,6)

p 0,06
 

Mucha 66 (46,8) 64 (36,4) 0,82 0,66-1,01

Analgésicos n (%)
Sí 139 (98,6) 167 (94,9)

p 0,07
   

No 2 (1,4) 9 (5,1) 0,68 0,50-1,90

Antidepresivos n (%)
Sí 60 (42,5) 84 (47,7)

p 0,36
 

No 81 (57,5) 92 (52,2) 1,10 0,90-1,34

Fisio/hidroterapia n (%)
Sí 60 (42,6) 63 (35,8)

p 0,22
 

No 81 (57,5) 113 (64,2) 0,88 0,71-1,08

Psicoterapia n (%)
Sí 41 (29,1) 59 (33,5)

p 0,40
 

No 100 (70,9) 117 (66,5) 1,09 0,89-1,34

Psiquiatría n (%)
Sí 58 (41,1) 87 (49,4)

p 0,14
 

No 83 (58,9) 89 (50,6) 1,16 0,95-1,41

Tratamiento 
complementario n (%)

Sí 33 (23,4) 44 (25)
0,74

 

No 108 (76,6) 132(75) 1,04 0,83-1,30

Variables de estudio Categoría Sufrimiento 
leve

Sufrimiento 
intenso valor p RP IC 95 %

Estrés vital n (%)
Bajo 34 (24,1) 32 (18,2) p 0,20    

Moderado a elevado 107 (75,9) 144 (81,8) 1,18 0,90-1,55

Impacto total en FM n (%)

Leve 30 (21,3) 8 (4,6)

p < 0,001

   

Moderado 40 (28,4) 33 (18,8) 2,15 1,10-4,18

Severo 71 (50,4) 135 (76,7) 3,11 1,67-5,81

(Continúa en la página siguiente)
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variable, la prevalencia de sufrimiento intenso estimada en 
este estudio fue de 55,5 % IC95 (50,0-61,1) (Tabla III).

Al medir el impacto de la FM, la mediana del puntaje 
para impacto total fue de 67,3 puntos; al categorizar, 
el 88 % presentó un impacto moderado o severo en 

su calidad de vida (Tabla III). En cuanto al nivel de sole-
dad, la mediana obtenida en la escala UCLA fue de 26. 
Usando 31 como punto de corte, se encontró que el 
68,5 % (n = 217) de los participantes presentó indica-
dores clínicos de soledad (Tabla III).

TABLA II (CONT.)
RELACIÓN ENTRE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS Y DE ESTUDIO CON EL NIVEL  

DE SUFRIMIENTO EN FIBROMIALGIA

Variables de estudio Categoría Sufrimiento 
leve

Sufrimiento 
intenso valor p RP IC 95 %

Soledad n (%)
Ausente 54 (38,3) 46 (26,1)

p 0,02
   

Presente n 87 (61,7) 130 (73,9) 1,30 1,03-1,65

Ansiedad n (%)
Ausente 46 (32,6) 31 (17,6)

p 0,002
   

Presente 95 (67,4) 145 (82,4) 1,50 1,12-2,01

Depresión n (%)
Ausente 106 (75,2) 91 (51,7)

p < 0,001
   

Presente 35 (24,8) 85 (48,3) 1,53 1,27-1,85

Dolor n (%)

Leve 12 (8,5) 6 (3,4)

p = 0,001Moderado 56 (39,7) 43 (24,4) 1,30 0,63-2,08

Severo 73 (51,8) 127 (72,2) 1,91 1,15-2,5

*actividad física: poca (5-8 veces al mes o menos); mucha (3-5 veces por semana o más). DE: desviación estándar. RP: 
razón de prevalencia. IC: intervalos de confianza.

TABLA III
RELACIÓN ENTRE EL SUFRIMIENTO Y LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Mediana (RIQ) Mínimo-Máximo

Sufrimiento 5,6 (1,1-9,3) 0,03-21,5

Variable Categoría n (%)
Sufrimiento Leve (PRISM > 6,25) 141 (44,5)

Intenso (PRISM ≤ 6,25) 176 (55,5)

Dolor

Leve (EVA 1-3) 18 (5,7)

Moderado (EVA 4-7) 99 (31,2)

Severo (EVA 8-10) 200 (63,1)

Impacto total en fibromialgia

Leve (FIQR 0 a < 39) 38 (12)

Moderado (FIQR ≥ 39 a < 59) 73 (23)

Severo (FIQR ≥ 59 a 100) 206 (65)

Estrés vital

Bajo (CSV < 2,2 Bajo) 66 (20,8)

Moderado-Alto (CSV 2,2 a 2,5) 43 (13,6)

Elevado (CSV > 2,5) 208 (65,6)

Soledad
Leve o Ausente (UCLA ≥ 31) 100 (31,6)

Moderado-Severo (UCLA < 31) 217 (68,5)

Ansiedad Presente (HADA ≥ 8) 240 (75,7)

Depresión Presente (HADD ≥ 9) 120 (37,9)
RIQ: rango intercuartílico. PRISM: pictorial representation of illness and self image (instrumento para evaluar sufrimiento). 
EVA: escala visual análoga. FIQR: puntuación total del cuestionario de impacto de la fibromialgia. CSV: cuestionario de 
sucesos vitales. UCLA: cuestionario de soledad de la Universidad de California Los Ángeles. HADA: cuestionario hospitalario 
de ansiedad y depresión, subescala ansiedad. HADD: cuestionario hospitalario de ansiedad y depresión, subescala 
depresión.
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Respecto al malestar emocional (HAD), el promedio 
de puntaje de esta escala fue de 10,9 y el 75,7 % 
de la muestra estudiada indica problemas clínicos de 
ansiedad (Tabla III). Por su parte, la mediana del puntaje 
HAD para depresión fue de 7. Un 37,9 % (n = 120) 
obtuvo puntuaciones que reflejan indicadores clínicos 
de depresión (Tabla III). 

Un 65,6 % de los participantes presentan niveles 
elevados de estrés asociado a eventos vitales (Tabla III), 
siendo la enfermedad prolongada que requiere trata-
miento, la de mayor prevalencia, con un nivel de estrés 
en promedio de 3 (elevado).

Se realizó un análisis correlacional entre el sufrimien-
to y las demás variables del estudio, encontrando que 
estas fueron débiles. Luego se dicotomizó la variable 
sufrimiento en “leve” e “intenso” y se compararon las 
variables sociodemográficas, clínicas y de estudio. En 
dicho análisis no se encontró relación del sufrimiento con 
las características sociodemográficas ni clínicas (Tabla 
II). Mientras que la presencia de sufrimiento intenso 
fue 2,11 veces mayor en los pacientes con un nivel de 
impacto de la FM severo y 1,15 veces mayor en los que 
presentaron un impacto de la FM moderado. Asimismo, 
los índices de ansiedad, depresión y soledad fueron facto-
res asociados a un nivel de sufrimiento intenso (Tabla II). 

Cuando se recategorizan los niveles de dolor de la 
EVA (dolor leve 0-3, moderado 4-7 y severo 8-10), 
se encuentra que los niveles de dolor más altos se 
relacionan con un sufrimiento mas intenso (Figura 1; 
prueba de Kruskall-Wallis p = 0,0001). Aunque la razón 
de prevalencia (RP: 1,30) para dolor moderado (IC 95 
0,63-2,08) no muestra asociación para dolor severo, 
sí hay una tendencia que indica que, a mayor dolor, más 
sufrimiento (Tabla II) (Figura 1). 

En el modelo de regresión logística, los factores que 
se encontraron relacionados con el sufrimiento fueron 
la depresión, el impacto de la FM y el uso de analgési-
cos, con una varianza explicada del 17,7 % (Tabla IV).

DISCUSIÓN 

Para nuestro conocimiento, este es uno de los pocos 
estudios que evalúan la prevalencia de sufrimiento en 

pacientes con FM y sus factores asociados. En gene-
ral, el constructo de sufrimiento ha sido escasamente 
explorado en la investigación clínica, sin embargo, cada 
vez toma más importancia como una variable de interés 
en la dinámica de las patologías crónicas (5).

Nuestros resultados muestran que el 55,5 % de 
los pacientes presentan un sufrimiento intenso y que, 
aunque se evidencia una tendencia a tener mayor sufri-
miento cuando hay menor control del dolor, este no es 
el único factor relacionado. Este hallazgo soporta la 
necesidad de un manejo más integral en FM, enten-
diendo que aunque el dolor es un elemento relevante, 
podría no ser necesariamente el principal, como se ha 
reportado en otros estudios (18). 

Específicamente, encontramos que la prevalencia de 
sufrimiento intenso en FM es mayor en los pacientes 
que presentan un nivel de impacto moderado o severo 
en su calidad de vida. Ya se ha descrito previamente 
que la reducción del funcionamiento físico, psicológico 
y social genera un impacto negativo en el rendimiento 
cognitivo, las relaciones personales, el trabajo y las 
actividades de la vida diaria, lo cual se puede expresar 
como sufrimiento, a tal nivel que se ha reportado mayor 
tasa de ideación suicida o suicidio consumado en esta 
población (19). Esta respuesta emocional negativa se 
ha relacionado en la literatura con una mayor discapa-
cidad funcional, impidiendo la mejoría clínica. De igual 
forma, incrementa la incertidumbre y la desesperanza 
en el paciente, lo que aumenta su nivel de impacto 
percibido y su sufrimiento (19). 

También los puntajes de ansiedad y depresión mos-
traron ser mayores en pacientes con sufrimiento inten-
so en comparación con aquellos con sufrimiento leve. 
Esto corrobora el hallazgo de otros estudios (19); al 
respecto, Sener evidenció en su estudio que la forma 
de afrontamiento centrado en la emoción es la variable Fig. 1. Puntajes de sufrimiento según control del dolor.

TABLA IV
FACTORES ASOCIADOS AL SUFRIMIENTO  

EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA. ANÁLISIS  
DE REGRESIÓN LOGÍSTICA

Wald Valor p RP (IC 95 %)

Analgésicos

Sí -1,96 0,05 0,57 (0,18-1)

No

Depresión

Presente 2,95 < 0,01 1,41 (1,14-1,64)

Ausente

Impacto de la 
fibromialgia

Severo 4,06 < 0,001 2,90 (1,90-3,74)

Moderado 2,15 0,03 2,02 (1,07-3,09)

Leve

Intercepto 0,13 0,89

Test de bondad de ajuste (Hosmer-Lemeshow p = 0,60). 
RP: razón de prevalencia. IC: intervalo de confianza.
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explicativa más relevante del impacto percibido por los 
pacientes (20). 

El hallazgo de una prevalencia mayor de depresión en 
pacientes con sufrimiento intenso podría representar una 
relación bidireccional: se sabe que muchos pacientes con 
FM presentan de base sintomatología depresiva, mayor 
severidad del dolor, más síntomas físicos y peor funcio-
namiento, impactando en la calidad de vida, incremen-
tando los pensamientos catastróficos y disminuyendo las 
herramientas de afrontamiento de la enfermedad, lo cual 
resulta finalmente en un mayor sufrimiento (21,22). 

Al respecto, Eisenberger describe que la angustia 
emocional también se asocia con disfunción social, lo 
cual genera aislamiento y soledad en estos pacientes, 
bien sea secundario a un rechazo por parte de la socie-
dad o porque su mismo malestar los aísla, pues el 
paciente procura evitar situaciones que aumenten su 
ansiedad, estrés y dolor (23). La soledad es una varia-
ble que viene cobrando mayor interés en el estudio de 
la FM (18) y que frecuentemente se asocia a depre-
sión y sufrimiento (4,23). Nuestros hallazgos no solo 
muestran niveles clínicamente significativos de soledad 
en la población, sino que también la soledad es más 
elevada en pacientes con sufrimiento intenso. En con-
sonancia con ello, Offenbaecher y cols. encontraron 
que las respuestas punitivas por parte de otros era un 
determinante mayor en la calidad de vida en FM (18).

Al examinar las variables que predicen conjuntamen-
te el sufrimiento intenso, encontramos que este fue 
explicado por el impacto total en FM (que incluye la 
variable nivel del dolor, excluida del análisis multivaria-
do por problemas de colinealidad), la depresión y el 
manejo analgésico. Estos resultados fueron similares 
a los encontrados por Paschali y cols., donde a mayor 
puntaje de sufrimiento en FM, hubo mayor impacto en 
la vida del paciente y mayor depresión (5). 

Si bien existen múltiples variables que pueden rela-
cionarse con el sufrimiento del paciente con FM, en 
este estudio priorizamos algunas de tipo psicosocial; 
sin embargo, los hallazgos encontrados indican que 
el impacto de la FM en la calidad de vida, así como 
aspectos emocionales, relacionales y ocupacionales se 
asocian con mayor sufrimiento en nuestra población y 
deberían estudiarse a futuro en otras poblaciones y ser 
profundizadas en nuevas investigaciones. 

Llama la atención el aporte al modelo del manejo 
analgésico como variable protectora del sufrimiento en 
FM teniendo en cuenta que los medicamentos incluidos 
en esta variable son analgésicos simples que no están 
recomendados como primera línea en FM (acetaminofén, 
opioides débiles, AINE y relajantes musculares) (24); si 
bien generan disminución del dolor, no puede descartarse 
que parte del beneficio podría incluir el efecto placebo. Un 
metanálisis reporta que el placebo en pacientes con FM 
tiene un efecto clínicamente relevante no solamente en 
el control del dolor, sino en la calidad de sueño, funcio-
nalidad, fatiga y bienestar en general (25), lo cual podría 
impactar en el sufrimiento del paciente. 

En términos generales, la FM es una patología que 
representa un problema en salud pública con una alta 
complejidad fenomenológica y biopsicosocial que genera 
perjuicios, no solo en el individuo, sino en la sociedad. 
Sus costos directos e indirectos, atribuibles a pérdi-
das productivas laborales, son muy altos, superando 
el promedio de problemas salud/año y visitas/año de 

los pacientes sin FM en más del doble. Estos costos en 
salud se han relacionado con la pérdida de capacidad 
funcional, la depresión y la comorbilidad física (26). Se 
ha descrito la FM como un factor de riesgo para generar 
un comportamiento suicida, y cuando se acompaña de 
indicadores clínicos de ansiedad, depresión y soledad, el 
riesgo de desencadenar un evento suicida aumenta (26). 

Los hallazgos obtenidos en esta investigación des-
tacan la importancia de tener una visión ampliada con 
relación al manejo y las implicaciones terapéuticas de 
la FM y el sufrimiento que la acompaña, abordándo-
la como una experiencia multidimensional que integra 
fenómenos fisiológicos y psicosociales relacionados no 
solo con el dolor, sino con el impacto que genera en la 
funcionalidad y la salud mental (19,27). Esto lleva a la 
necesidad de un cambio en el modelo de atención en 
salud, tradicionalmente basado en el manejo del dolor, 
por un modelo más integral que involucre e interven-
ga eficazmente otras dimensiones biopsicosociales del 
paciente y su entorno. 

La FM es una enfermedad frecuentemente estigma-
tizada e invisibilizada; esta percepción social contribu-
ye negativamente en el proceso de adaptación de los 
pacientes. La mejora en la oportunidad de atención psi-
cosocial y la identificación temprana de indicadores clíni-
cos de soledad, depresión y ansiedad deberían constituir 
complementos obligados al manejo farmacológico con 
el fin de disminuir el sufrimiento, mejorar los síntomas 
clínicos y reducir el impacto en su calidad de vida. 

Como fortalezas de esta investigación, a conocimien-
to de los autores es un trabajo pionero en la estimación 
de la prevalencia de sufrimiento en FM y sus factores 
asociados, entre los cuales se contemplaron múltiples 
variables sociales, demográficas, personales y clínicas 
generando información de base que puede orientar a 
nuevos estudios de sufrimiento en FM, tanto en el ámbi-
to clínico como en el de la salud pública. De otro lado, 
las variables de estudio fueron medidas mediante ins-
trumentos validados y de uso frecuente en la literatura; 
estos fueron aplicados bajo la supervisión de personal 
en salud entrenado en su administración para dismi-
nuir el riesgo de sesgo de información. Finalmente, a la 
muestra obtenida de 317 pacientes, se le recalculó la 
precisión para una proporción, obteniendo una precisión 
de 4,76, apropiada para determinar la prevalencia. 

Como limitaciones del estudio, es de tener en cuenta 
que la naturaleza transversal del diseño solo permite 
observar el comportamiento de las variables estudiadas 
en un momento dado y la relación entre ellas sin llegar a 
establecer causalidad. Por otra parte, la percepción del 
paciente al momento de responder las escalas puede 
variar con el tiempo y las circunstancias del momento, 
por lo que se requiere realizar estudios longitudinales 
que permitan evaluar cambios en el mediano y largo 
plazo, así como examinar el efecto de intervenciones 
específicas. Finalmente, el desconocimiento de la infor-
mación para aquellos que no respondieron la encuesta 
podría generar sesgo de selección, ya que es posible 
que tales pacientes pudieran tener puntajes diferentes 
en las escalas evaluadas; esto debe ser tenido en cuen-
ta al interpretar los resultados. 

Es importante tener en cuenta que la información 
obtenida está basada en autoinformes. Sería ideal que 
futuros estudios incluyeran otras estrategias de evalua-
ción en la medida de las posibilidades; al respecto, inves-
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tigaciones futuras con enfoque cualitativo podrían aportar 
información adicional que permita apreciar la complejidad 
de las relaciones estudiadas, así como la percepción de 
familiares, cuidadores y del personal de salud. 
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RESUMEN �
Objetivo: Determinar la efectividad clínica de adicio-

nar el ejercicio de elongación de “estiramiento acostado” 
a un programa de ejercicios específicos en pacientes 
con síndrome de pinzamiento subacromial (SPSA).

Diseño: Estudio clínico aleatorizado ciego simple.
Método: Se reclutaron en forma prospectiva 

64 pacientes con diagnóstico clínico e imagenológico 
de SPSA, quienes fueron asignados a dos grupos al 
azar. El grupo control (n = 32) recibió un programa de 
ejercicios de 12 semanas, el grupo de intervención 
(n = 32) recibió el mismo programa más un ejercicio 
de elongación de la cápsula posterior. Ambos grupos 
fueron evaluados al inicio y al finalizar el tratamien-
to. La medida de resultado primaria fue la función 
del hombro con el cuestionario Constant-Murley, las 
medidas de resultado secundarias fueron la función 
de la extremidad superior con el cuestionario DASH y 
el dolor en reposo y al movimiento con la escala visual 
analógica (EVA).

ABSTRACT �
Objective: To determine the clinical effectiveness of 

adding the exercise of “sleep-stretch” to a specific exer-
cise program in patients with subacromial impingement 
syndrome (SIS).

Design: Randomized controlled trial, single-blinded.
Methods: Sixty-four patients with clinical and imag-

enologic diagnosis of SIS were prospectively recruit-
ed, who were randomly allocated to two groups. The 
control group (n = 32) received a 12-week exercise 
program, and intervention group (n = 32) received 
the same program plus stretching of the posterior 
capsule. Both groups were assessed at baseline and 
at the end of the treatment. The primary outcome 
measure was shoulder function assessed with Con-
stant-Murley questionnaire. Secondary outcomes 
measures were upper limb function assessed with the 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
questionnaire, and pain at rest and movement with 
visual analog scale (VAS).
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Resultados: Todos los pacientes completaron el estu-
dio. Al finalizar el tratamiento el cuestionario Constant-
Murley mostró una diferencia de 3 puntos (p = 0.864) 
y el cuestionario DASH una diferencia fue de 2 puntos 
(p = 0.941), ambas diferencias son a favor del grupo de 
intervención, pero no son ni clínica ni estadísticamente 
significativas. Para la EVA en reposo la diferencia fue 
de 0,2 cm (p = 0,096) y la EVA al movimiento fue de 
0,4 cm (p = 0,378), en ambas la diferencia en la reduc-
ción del dolor fue mayor en el grupo control. 

Conclusión: A corto plazo, adicionar el ejercicio de “esti-
ramiento acostado” no proporciona un beneficio clínico ni 
estadísticamente significativo con respecto a la mejora 
funcional o la reducción del dolor en pacientes con SPSA.

Palabras clave: Síndrome de pinzamiento subacromial, 
elongación de la cápsula posterior, ejercicio terapéutico, 
dolor musculoesquelético, estudio clínico aleatorizado. 

Results: All patients completed the trial. At the end of 
the treatment, Constant-Murley questionnaire showed a 
difference of 3 points (p = 0.864), and the DASH ques-
tionnaire a difference was 2 points (p = 0.941), both dif-
ferences were in favor of the intervention group, but they 
are neither clinically or statistically significant. For the VAS 
at rest the difference was 0.2 cm (p = 0.096) and the 
VAS at movement was 0.4 cm (p = 0.378), both differ-
ences in pain reduction was greater in the control group.

Conclusion: In the short term, the addition of a 
“sleep-stretch” exercise does not provide a clinically or 
statistically significant benefit with respect to functional 
improvement or pain reduction in patients with SIS.

Key words: Shoulder impingement syndrome, posterior 
capsule stretching, exercise therapy, musculoskeletal 
pain, randomized controlled trial.

INTRODUCCIÓN

El pinzamiento externo o síndrome de pinzamiento 
subacromial (SPSA) fue descrito por Neer en 1972 (1). 

Tradicionalmente ha sido definido como una compre-
sión mecánica del tendón del supraespinoso, la bursa 
subacromial o el tendón de la porción larga del bíceps 
bajo la superficie del acromion y el ligamento coracoa-
cromial, que ocurre durante la elevación del brazo (2). 
Es una condición clínica muy común, que representa 
entre el 50 y el 86 % del total de las consultas por 
hombro doloroso en Atención Primaria (3,4), y el 36 % 
en Atención Secundaria (5). Neer lo clasificó como un 
cuadro clínico progresivo de tres etapas: la Etapa I se 
caracteriza por un daño reversible con edema y hemo-
rragia, en la Etapa II hay una inflamación crónica, con 
cambios histológicos como fibrosis y tendinosis por irri-
tación mecánica repetida; finalmente, en la Etapa III hay 
una rotura parcial o total del tendón del supraespinoso 
con cambios óseos como osteofitos y osteoartrosis 
glenohumeral (2).

El SPSA es una patología de origen multifactorial; se 
han propuesto mecanismos intrínsecos y extrínsecos 
para explicar su etiología (6-8). Los factores extrínse-
cos están relacionados con la compresión mecánica 
externa de las estructuras anatómicas que están den-
tro del espacio subacromial (7). Estos se subclasifican 
en factores anatómicos, como la variación en el tipo y 
forma del acromion, de la articulación acromio-clavicu-
lar y el engrosamiento del ligamento coracoacromial, y 
factores biomecánicos como alteraciones de la postu-
ra, acortamiento del músculo pectoral menor, alteracio-
nes de la cinemática glenohumeral y escapulohumeral 
asociada a déficits del comportamiento de los músculos 
del manguito rotador y escapulares, y la pérdida de la 
flexibilidad de la cápsula posterior (6-8).

Existen varios estudios que han establecido una aso-
ciación directa entre la rigidez posterior del hombro y 

las patologías del complejo articular del hombro, tales 
como rotura del labrum, rigidez postcirugía, capsulitis 
adhesiva, pellizcamiento interno y SPSA en la población 
general, y particularmente en deportistas (9-13). La 
rigidez posterior del hombro se ha definido como una 
limitación de la extensibilidad de los tejidos blandos de 
la cara posterior, incluyendo los elementos contráctiles 
y no contráctiles (9,14). En pacientes con SPSA, se 
ha asociado la pérdida de la flexibilidad de la cápsula 
posterior a alteraciones de la cinemática glenohumeral 
y escapular, especialmente un incremento de la trans-
lación anterior y superior de la cabeza humeral, una 
disminución de la rotación interna glenohumeral, y un 
incremento de la inclinación anterior escapular (8,15-
17). Varios autores han propuesto que estas alteracio-
nes en la cinemática glenohumeral y escapular podrían 
ser un mecanismo clave en la sintomatología de los 
pacientes con SPSA (6,8,17-19).

En base a estos fundamentos biomecánicos, se 
propone que la normalización de la longitud de la cáp-
sula posterior es un factor clave en la sintomatología 
asociada al SPSA (7,8,17,18). En la literatura, se ha 
analizado la efectividad de los diversos tipos de ejerci-
cios de estiramiento de la cápsula posterior (20,21). 
Uno de los ejercicios de estiramiento más comúnmente 
utilizados y con mayor nivel de evidencia es el ejercicio 
de “estiramiento acostado”, en su versión original y 
modificado (22,23).

Al revisar la literatura, no encontramos estudios clí-
nicos aleatorizados publicados que hayan evaluado la 
efectividad clínica de adicionar el ejercicio de “estira-
miento acostado” en pacientes con SPSA. A pesar de 
esta falta de evidencia clínica, varios autores recomien-
dan incluir la elongación de la cápsula posterior como 
tratamiento de rutina en diversas patologías del com-
plejo articular del hombro (8,18,24). Por lo tanto, el 
objetivo de nuestro estudio fue determinar a corto plazo 
la efectividad de adicionar el ejercicio de elongación de 
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“estiramiento acostado” modificado a un programa de 
ejercicios específicos, para la mejoría de la función y la 
disminución del dolor en pacientes con SPSA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico aleatorizado, ciego sim-
ple, con dos grupos paralelos. La aprobación ética se 
obtuvo a través del Comité de Ética del Servicio Central 
Metropolitano de Salud de Chile (n.º 048975). El reclu-
tamiento se realizó entre febrero de 2019 y febrero 
de 2021. Los participantes recibieron explicaciones 
verbales y escritas de los objetivos y la metodología 
del estudio; quienes estuvieron dispuestos a participar 
firmaron un formulario de consentimiento informado 
aprobado por el comité de ética. El estudio se informó 
de acuerdo con la Declaración de Estándares Consolida-
dos de Informes de Ensayos (CONSORT) para estudios 
clínicos aleatorizados de tratamientos no farmacológi-
cos (25), y fue realizado siguiendo los principios éticos 
de la declaración de Helsinki (26).

Participantes

Los participantes fueron reclutados del Departamen-
to de Fisioterapia del Hospital Clínico San Borja Arriarán 
en Santiago, Chile. Se reclutaron en forma prospectiva 
bajo un muestreo probabilístico por selección aleatoria 
simple, 64 pacientes adultos entre 35 y 50 años con 
diagnóstico de SPSA. El diagnóstico fue realizado por 
dos cirujanos ortopédicos según los siguientes criterios 
clínicos: i) dolor localizado en la cara anterolateral del 
hombro durante al menos tres meses; y ii) pruebas 
clínicas positivas para el diagnóstico del SPSA, prueba 
de Neer, prueba de Hawkins-Kennedy, arco doloroso, 
dolor al resistir la rotación externa y la prueba de Empty 
can. La combinación de estas pruebas clínicas ha mos-
trado valores de sensibilidad y especificidad superiores 
al 74 %, el tener 3 o más de estas 5 pruebas positivas 
confirma el diagnóstico de SPSA (27). 

Por el contrario, se excluyeron pacientes con: i) 
patologías de la región cervical (radiculopatía cervical, 
etc.) y otras patologías del complejo articular del hom-
bro (osteoartritis en la articulación acromioclavicular 
o glenohumeral, tendinitis cálcica, capsulitis adhesi-
va, inestabilidad glenohumeral, rotura parcial o total 
del manguito rotador, etc.); para confirmar la exclu-
sión de estas patologías del hombro, se complementó 
el diagnóstico clínico con radiografías en proyección 
antero-posterior, axial y outlet; ecotomografía de partes 
blandas y resonancia nuclear magnética (28); ii) ante-
cedentes de cirugía previa en el hombro afectado; o iii) 
inyección de corticosteroides en el hombro afectado en 
los últimos 12 meses.

Tamaño muestral e hipótesis

Para el cálculo del tamaño muestral el dato de la 
varianza fue extraído de otro estudio clínico aleatoriza-
do, a la duodécima mostró una varianza (σ) de 282 en 
el cuestionario Constant-Murley (29). Se tomó como 
referencia el estudio de Henseler y cols. (30), para 

establecer una diferencia mínima clínicamente impor-
tante, un incremento de al menos 17 puntos para el 
grupo de intervención comparado con el grupo control. 
Para detectar esta diferencia entre ambos tratamien-
tos, con un valor α = 0,05 (probabilidad de cometer 
un error tipo I) y una potencia estadística de un 95 %, 
se necesita un mínimo de 26 pacientes por cada gru-
po, adicionalmente se consideró ajustar el tamaño de 
la muestra por posibles pérdidas, para eso se reclu-
tó un 20 % más de pacientes, quedando finalmente 
32 pacientes en cada grupo. De acuerdo con esto, los 
autores del presente estudio hemos planteado como 
hipótesis experimental que existe un incremento de al 
menos 17 puntos en el cuestionario Constant-Murley 
en el grupo tratado con elongación de la cápsula poste-
rior adicionado a un programa de ejercicios comparado 
con el grupo de recibió solo ejercicios.

Aleatorización y cegamiento

Los participantes fueron asignados a los dos grupos 
de manera aleatoria mediante una secuencia de núme-
ros que generó un programa computacional antes de 
comenzar el proceso de selección. El grupo asignado 
a cada paciente se mantuvo en un sobre sellado con 
el objetivo de ocultar la asignación al investigador que 
estaba decidiendo el ingreso de los sujetos al estudio. 
Los fisioterapeutas y los pacientes, dada la naturale-
za de las intervenciones terapéuticas estudiadas, no 
podían tener la condición de ciego. No obstante, el 
evaluador al momento de medir las variables de estu-
dio desconocía a qué grupo pertenecían los sujetos 
evaluados. 

Intervenciones 

A todos los pacientes se les prescribió 500 mg de 
naproxeno oral dos veces al día durante 14 días y, 
después de dos semanas, fueron remitidos al Departa-
mento de Fisioterapia. El tratamiento en ambos grupos 
fue realizado por dos fisioterapeutas con una maes-
tría en terapia manual ortopédica y más de 15 años 
de experiencia clínica. Las intervenciones para ambos 
grupos se estandarizaron mediante la realización de 
un seminario y la revisión de vídeos antes del inicio del 
estudio. Las intervenciones se reportaron de acuerdo 
con la planilla de consenso de informes de ejercicios 
(CERT) (31).

Grupo control

El grupo control recibió un programa de ejercicios 
específicos basado en un entrenamiento motor, toman-
do como referencia el algoritmo de decisión clínica pro-
puesto por Klintberg y cols. (32), donde la selección y 
prescripción de ejercicios se realizó en base a los hallaz-
gos clínicos, utilizando el principio de selectividad para 
corregir los déficits musculares asociados al SPSA. Se 
comienza con ejercicios de control consciente muscular 
para mejorar la propiocepción y normalizar la posición 
de reposo escapular y glenohumeral, luego se prescriben 
ejercicios de activación selectiva para la rotación supe-
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Fig. 1. Elongación de la cápsula posterior con el ejercicio de “estiramiento acostado” modificado.

rior y la inclinación posterior escapular, finalmente ejer-
cicios glenohumerales para restaurar la centralización 
y prevenir la translación superior de la cabeza humeral 
(para la realización de ejercicios se consideraron elemen-
tos como bandas elásticas y balones terapéuticos.) Los 
principios generales del programa son: los ejercicios no 
deben reproducir dolor, solo se acepta niveles de dolor 
leve a moderado (< 4/10) posterior a la sesión, pero 
debe haber cesado dentro de las 12 h; como máximo 
son 4 tipos de ejercicios por sesión; se inicia con ejerci-
cios de baja carga, enfatizando en la calidad del desem-
peño de la tarea motora, realizados de manera lenta, 
consciente y progresiva, disminuyendo paulatinamente 
la retroalimentación, hasta la realización de ejercicios 
de manera subconsciente y automática. Se realizaron 
3 sesiones semanales durante 12 semanas (29).

Grupo intervención 

El grupo de intervención recibió el mismo programa 
de ejercicios del grupo control, y además se adicionó 
un programa de ejercicios de estiramiento de la cápsula 
posterior denominado “estiramiento acostado” modifi-
cado (23). Se indicó a los pacientes que se acostaran 
sobre el lado afectado y que colocaran el hombro y el 
codo en 90°, la modificación al ejercicio original es la 
rotación posterior del cuerpo de 20 a 30° en el plano 
coronal (23). A continuación, se les indicó que rotaran 
internamente de forma pasiva el antebrazo con el lado 
opuesto hacia la camilla, hasta que percibieran un esti-
ramiento de la cara posterior del hombro. El ejercicio 
autoasistido se mantuvo durante 30 segundos, se rea-
lizaron 5 repeticiones con 30 segundos de descanso 
entre cada una (Figura 1).

Adicionalmente, los participantes de ambos grupos 
recibieron asesoramiento y un programa de ejercicios 
para realizar en domicilio, que consistió en cuatro ejer-
cicios para la columna cervical y el hombro sin carga 
externa. Se realizaron movimientos activos de elevación, 
retracción y abducción del hombro en el plano escapular, 
y de retracción de la columna cervical. Cada ejercicio se 
repitió 10 veces y se realizaron dos veces al día. Para 
monitorear la adherencia del tratamiento en el domicilio, 
los participantes revisaron el programa de ejercicios con 

el fisioterapeuta una vez a la semana, respondiendo pre-
guntas sobre la realización de los ejercicios. Para ambos 
grupos de tratamiento, el programa de ejercicios los 
realizó un fisioterapeuta parte del equipo de investigación 
y con más de 10 años de experiencia clínica.

Medición de variables 

A ambos grupos se le realizaron dos evaluaciones: 
una previa al inicio del tratamiento y la otra al finalizar 
el tratamiento a la duodécima semana. Estas fueron 
realizadas por un fisioterapeuta externo al equipo de 
investigación, con una maestría en terapia manual orto-
pédica y con más de diez años de experiencia en el 
área clínica.

Medida de resultado primaria

Se evaluó la función con el cuestionario de Constant-
Murley (33). Es uno de los instrumentos específicos 
más frecuentemente usado y recomendado para eva-
luar la función del hombro (33,34). Está compuesto por 
cuatro subescalas; las dos primeras son evaluaciones 
subjetivas basadas en la entrevista con el paciente; 
dolor (se le asigna un máximo de 15 puntos), activi-
dades de la vida diaria (20 puntos). Las otras dos son 
evaluaciones más objetivas; rango activo de movimien-
to (40 puntos) y la fuerza muscular (25 puntos), el 
resultado final va de 0 a 100 (a menor puntaje mayor 
discapacidad) (34). A pesar de los inconvenientes en 
la estandarización de algunas de las mediciones y la 
interpretación de los resultados finales, este cuestio-
nario presenta una alta correlación con otras esca-
las y cuestionarios específicos de hombro, mostrando 
además una alta confiabilidad para detectar cambios 
postintervención en una amplia variedad de patologías 
de hombro (índice de kappa > 0,80) (35).

Medidas de resultado secundarias

Para evaluar la funcionalidad de la extremidad supe-
rior se utilizó el cuestionario DASH (36). Es un cues-
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tionario autoadministrado de 30 ítems referidos a: el 
grado de dificultad durante la semana anterior al reali-
zar varias actividades físicas debido a problemas en el 
hombro, brazo o mano (21 ítems); la gravedad de cada 
uno de los síntomas, dolor relacionado con la actividad, 
hormigueo, debilidad y rigidez (5 ítems); y el efecto 
sobre las actividades sociales, el trabajo, el sueño y su 
impacto psicológico (4 ítems). Se utiliza una escala de 
valoración que va desde 1 (sin dificultad para realizar, 
sin síntomas o sin impacto) hasta 5 (incapaz de hacer, 
síntoma muy severo o de alto impacto), el resultado 
final va de 0 a 100 (a mayor puntaje mayor discapaci-
dad) (36). Se ha realizado una adaptación transcultural 
al idioma español, cuya versión mostró excelentes resul-
tados con respecto a la validez y confiabilidad (Alfa de 
Cronbach = 0,96, índice de kappa = 0,96) (37).

Para la evaluación de la intensidad de dolor en repo-
so y al movimiento se utilizó la escala visual analógica 
(EVA), que consiste en una línea horizontal de 10 cm 
de longitud, donde el extremo izquierdo representa el 
0 o “sin dolor” y el extremo derecho el 10 o “peor dolor 
imaginable”. Se le pide al paciente que marque con 
una línea vertical la magnitud del dolor que siente en el 
momento de la evaluación. Es un método de valoración 
unidimensional, simple y reproducible (índice de kappa 
= 0,97) (38).

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se presentan como pro-
medio y DE, y las cualitativas como número y porcenta-
je, para determinar los test estadísticos a utilizar en el 
análisis de los datos primero se evaluó la distribución 
normal con el test Shapiro-Wilk. Para comparar los 
datos basales iniciales de las variables género, afección 
del hombro dominante y nivel educacional se usó el test 
Chi cuadrado, para el resto de las variables cuantitati-
vas se usó el test de student.

El análisis de la normalidad de los datos se reali-
zó con el test de Shapiro-Wilk, en este contexto las 
variables que distribuyeron en forma normal fueron los 
cuestionarios de Constant-Murley y DASH, por lo tanto, 
para comparar los valores finales de cada grupo se ocu-
pó el t de student. Por el contrario, las variables EVA 
en reposo y al movimiento no distribuyeron de forma 
normal (Tabla I); en este caso se ocupó el test U-Mann-
Whitney para dos muestras independientes. En ambos 
casos se fijó un nivel de significación de 0,05. Teniendo 
en cuenta el tamaño de la muestra, los intervalos de 
confianza del 95 % para las diferencias de medias entre 

los grupos se calcularon por el método convencional. 
Para el análisis estadístico se utilizó el software Stata 
SE, versión 13.0 (StataCorp, College Station, Texas, 
EE. UU.).

En el presente estudio se efectuó el análisis estadísti-
co por protocolo, ya que no se registraron pérdidas, se 
obtuvieron los resultados de la totalidad de los pacien-
tes incluidos (Figura 2).

RESULTADOS

Los resultados de las características basales de 
cada grupo se presentan en la Tabla II. Con respecto de 
la adherencia al tratamiento, en el grupo control cuatro 
pacientes no asistieron a 2 sesiones, y en el grupo de 
intervención tres pacientes no asistieron a 2 sesiones, 
todas las inasistencias debido a problemas de salud no 
relacionadas directamente con el SPSA. Con respecto 
a las complicaciones asociadas a ambos tratamientos, 
seis pacientes del grupo de intervención reportaron 
dolor en un rango de 4 a 6/10 de la EVA al finalizar las 
sesiones en las dos primeras semanas de tratamiento. 
En el caso del grupo control, no hubo pacientes que 
reportaran complicaciones con su tratamiento. 

En la Tabla III se muestran los valores iniciales y 
finales en cada grupo de estudio, y el efecto del trata-
miento, vale decir la comparación de los valores entre 
ambos grupos al finalizar la duodécima semana. Al com-
parar los resultados entre ambos tratamientos al fina-
lizar la 12.ª semana, el cuestionario Constant-Murley 
muestra una diferencia de 3 puntos (p = 0,864) y el 
cuestionario DASH una diferencia fue de 2 puntos (p 
= 0,941), ambas diferencias son a favor del grupo de 
intervención, pero sin diferencias clínicas ni estadística-
mente significativas. En el caso de la EVA en reposo la 
diferencia fue de 0,2 cm (p = 0,096) y la EVA al movi-
miento fue de 0,4 cm (p = 0,378), en ambas variables 
la diferencia en la reducción del dolor fue mayor en 
el grupo control, pero tampoco fue estadísticamente 
significativa (Figuras 3 a 6).

DISCUSIÓN

El presente estudio comparó la efectividad clínica 
de adicionar un ejercicio de elongación de la cápsula 
posterior a un programa de ejercicios en pacientes 
con SPSA. A pesar de que la función del hombro y la 
extremidad superior mostraron diferencias a favor del 
grupo intervención, estas no fueron ni clínica ni estadís-
ticamente significativas. Adicionalmente, los intervalos 
de confianza de todas las variables estudiadas no permi-
ten confirmar la hipótesis de superioridad de adicionar 
elongación de la cápsula posterior a un programa de 
ejercicios en pacientes con SPSA. Los resultados a 
corto plazo muestran que el adicionar el ejercicio de 
“estiramiento acostado” modificado, no produce ningún 
beneficio clínico ni estadísticamente significativo en la 
mejoría de la función y la disminución del dolor de estos 
pacientes. 

Aunque es importante considerar que la falta de 
estudios de carácter prospectivo, no permiten estable-
cer si la pérdida de la flexibilidad de la cápsula posterior 
es un mecanismo que contribuye al desarrollo del SPSA 

TABLA I
ANÁLISIS DE LA NORMALIDAD DE LOS VALORES 

BASALES DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Valor p

Cuestionario Constant-Murley 0,73

Cuestionario DASH 0,67

EVA en reposo 0,02*

EVA al movimiento 0,01*
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o compensatorio producto de la patología (6,17,18). 

A pesar de esto, en la literatura se han descrito varios 
tipos de intervenciones terapéuticas para restituir la 
longitud de la cápsula posterior (20,21). Estas inter-
venciones se pueden categorizar en ejercicios de auto-
estiramiento o intervenciones asistidas por los fisiote-
rapeutas, ambas categorías han sido muy investigadas, 
sin embargo, en la mayoría de los estudios los parti-
cipantes son deportistas jóvenes asintomáticos (20). 
Las revisiones sistemáticas han mostrado resultados 
controversiales acerca de la efectividad del ejercicio de 
“estiramiento acostado” sobre la mejoría de los movi-
mientos de rotación interna y la aducción horizontal 
glenohumeral en sujetos asintomáticos (20,21). Con 
respecto a la efectividad del ejercicio de “estiramiento 
acostado” modificado, dos estudios clínicos aleatoriza-
dos realizados en deportistas asintomáticos con déficit 
de la rotación interna glenohumeral mostraron que este 
ejercicio es igual de efectivo que el ejercicio de autoes-
tiramiento cruzado y la rotación interna pasiva con el 
ejercicio de puente de la extremidad inferior (39,40). 

Adicionalmente, otro estudio clínico aleatorizado reali-
zado en pacientes con SPSA con déficit de la rotación 
interna glenohumeral mostró que tanto el “estiramiento 
acostado” como el ejercicio de autoestiramiento cruza-
do modificado, son igualmente efectivos para la mejoría 

del movimiento, la función y la disminución del dolor en 
estos pacientes (41). 

A pesar de los resultados positivos mostrados por 
los estudios anteriormente señalados, sus diseños 
metodológicos no permiten atribuir si estos efectos 
son producto de la elongación de la cápsula posterior, 
a diferencia con nuestro estudio, el que debido a su 
estructura metodológica es capaz de determinar en 
forma directa el efecto clínico de la pauta de elongación 
con el ejercicio de “estiramiento acostado” modificado. 
Es importante considerar que la modificación a la técni-
ca original, aplicando una rotación posterior del tronco, 
orienta al hombro en el plano escapular disminuyendo 
de esta forma los síntomas producto de la posición 
de 90° de flexión del hombro (23,42). Además esta 
posición incrementa selectivamente la tensión sobre 
la cápsula posterior (43,44). A pesar de estos funda-
mentos metodológicos y biomecánicos, es importante 
señalar que la descripción original del cuadro clínico 
del SPSA no menciona la rigidez de la cápsula poste-
rior como origen del dolor, incluso es poco frecuente 
que los pacientes con SPSA presenten disminución del 
rango de movimiento de rotación interna glenohumeral 
(1,2,45). 

Considerando lo anterior, una posible explicación a 
nuestros resultados es que a diferencia de otras pato-

Fig. 2. Diagrama de flujo de acuerdo con CONSORT.

Reclutamiento

Asignación

Seguimiento

Análisis a las  
12 semanas

Evaluados para la elegibilidad
(n = 76)

Asignados al grupo control (n = 32)
– � Reciben la intervención asignada (n = 32)
– Programa de ejercicios

Asignados al grupo intervención (n = 32)
– � Reciben la intervención asignada (n = 32)
– � Programa de ejercicios + elongación 

cápsula posterior

Perdidos en el seguimiento (n = 0)
– � Abandonaron el tratamiento (n = 0)
– � Pacientes que no asistieron a 2 sesiones, 

pero finalizaron el tratamiento (n = 4)

Perdidos en el seguimiento (n = 0)
– � Abandonaron el tratamiento (n = 0)
– � Pacientes que no asistieron a 2 sesiones, 

pero finalizaron el tratamiento (n = 3)

Analizados (n = 32)
–  Excluidos del análisis (n = 0)

Analizados (n = 32)
–  Excluidos del análisis (n = 0)

Aleatorización (n = 64)

Excluidos (n = 12)
– � No cumplen criterios de inclusión (n = 11)
– � Declinaron a participar (n = 1)
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TABLA II
CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON SPSA EN AMBOS GRUPOS DE TRATAMIENTO

Variables Grupo de Intervención 
(n = 32)

Grupo Control
(n = 32) Valor p

Sexo, masculino, número (%) 25 (78, 1) 27 (84, 4) 0, 743 ƚ
Edad (años), promedio (DE) 43, 2 (6, 4) 44, 7 (5, 9) 0, 880 †

Tiempo de duración de los síntomas (meses), 
promedio (DE)

3, 9 (1, 2) 3, 8 (1, 1) 0, 765 †

Afección del hombro dominante, número (%) 26 (81, 2) 27 (84, 4) 0, 864 ƚ
Nivel educacional, número (%)
Primario
Medio
Universitario

1 (3, 1)
26 (81, 2)
5 (15, 7)

1 (3, 1)
27 (84, 4)
4 (12, 5)

0, 794 ƚ

Altura (m), promedio (DE) 1, 67 (0, 75) 1, 66 (0, 76) 0, 586 †

Peso (kg), promedio (DE) 76, 5 (7, 5) 75, 8 (7, 7) 0, 711 †

IMC (kg/m2), promedio (DE) 27, 4 (2, 3) 27, 5 (2, 4) 0, 880 †

Constant-Murley, promedio (DE) 43, 7 (9) 43, 1 (11) 0, 781 †

DASH, promedio (DE) 34 (12) 32 (10) 0, 546 †

EVA reposo, promedio (DE) 1, 5 (0, 5) 1, 6 (0, 3) 0, 826 †

EVA movimiento, promedio (DE) 6, 1 (1, 2) 6, 1 (1, 4) 0, 923 †

SPSA: síndrome de pinzamiento subacromial. DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal. DASH: cuestionario 
de discapacidad del brazo, hombro y mano. EVA: escala visual analógica. ƚ Valor P: obtenido con el test Chi cuadrado.  
† Valor P: obtenido con el test de student.

TABLA III
COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS FINALES ENTRE LOS GRUPOS A LA SEMANA 12

Variables
Grupo de Intervención Grupo Control

Efecto del 
tratamiento* IC 95 % Valor pAl inicio

(n = 32)
Semana 12

(n = 32)
Al inicio
(n = 32)

Semana 12
(n = 32)

Constant-Murley, 
promedio (DE)

43, 7 (9, 0) 78, 3 (12, 0) 43, 1 (11, 0) 75, 2 (14, 0) 3 (12, 0)
Desde -6 
a 9

0, 864 †

DASH, promedio 
(DE)

34 (12, 0) 16 (10, 0) 32 (10, 0) 18 (10, 0) 2 (10, 0)
Desde -6 
a 11

0, 941 †

EVA reposo, 
promedio (DE)

1, 5 (0, 5) 1, 4 (0, 6) 1, 6 (0, 3) 1, 2 (0, 2) 0, 2 (0, 8)
Desde -0, 
1 a 1, 1

0, 096 ‡

EVA movimiento, 
promedio (DE)

6, 1 (1, 2) 2, 8 (2, 1) 6, 1 (1, 4) 2, 4 (2, 2) 0, 4 (1, 8)
Desde -1, 
5 a 2, 3

0, 378 ‡

DE: desviación estándar. *Diferencia entre los valores finales del grupo con programa de ejercicios más elongación de la 
cápsula posterior y el grupo solo con programa de ejercicios. IC 95 %: intervalo de confianza 95 %. DASH: cuestionario 
de discapacidad del brazo, hombro y mano. EVA: escala visual analógica. † Valor P: obtenido con el test t de student para 
muestras independientes. ‡ Valor P: obtenido con el test de U-Mann-Whitney para muestras independientes.

logías de hombro, en el SPSA no todos los pacientes 
presentan rigidez de la cápsula posterior y/o déficit 
de la rotación interna glenohumeral. Es por eso por lo 
que la gran mayoría de estos pacientes solo se bene-
fician con la realización de un programa de ejercicios 
supervisados. Esto también podría ser consistente con 

las complicaciones reportadas por seis pacientes del 
grupo de intervención, que en las dos primeras sema-
nas refirieron mayor dolor al finalizar sus sesiones de 
tratamiento, aunque no podemos establecer que el ejer-
cicio de “estiramiento acostado” modificado fue el factor 
desencadenante del incremento en sus síntomas. Esto 
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nar el ejercicio de “estiramiento acostado” modificado 
en pacientes con SPSA. Sin prejuicio de lo anterior, 
nuestro estudio tiene varias limitaciones, una de las 
principales es la ausencia de un seguimiento una vez 
finalizado ambos tratamientos, lo que no permite esta-
blecer la efectividad de estas intervenciones terapéu-
ticas a largo plazo. En cuanto al cegamiento de los 
fisioterapeutas y pacientes, dada la naturaleza de las 
intervenciones estudiadas no es posible lograr su rea-
lización. Por último, estas consideraciones deben ser 
evaluadas cuando se intente extrapolar los resultados, 
debido a que la ausencia de estas medidas metodoló-
gicas podría sobrestimar el efecto del tratamiento en 
pacientes con SPSA.

CONCLUSIÓN 

A corto plazo, adicionar el ejercicio de “estiramien-
to acostado” modificado no proporciona un beneficio 
clínico ni estadísticamente significativo con respecto a 
la mejora funcional o la reducción del dolor en pacien-
tes con SPSA. Por tanto, nuestro estudio tiene impor-
tantes implicaciones clínicas, ya que demuestra que 
adicionar este programa de ejercicios de estiramiento 
al tratamiento habitual del SPSA no es una estrate-
gia terapéutica efectiva. Se necesitan más estudios de 
mayor tamaño muestral y con seguimientos a mediano 
y largo plazo para respaldar la efectividad clínica de la 
elongación de la cápsula posterior en estos pacientes.

ASPECTOS ÉTICOS

El protocolo de estudio fue aprobado el 4 de enero 
de 2019 por el Comité de Ética del Servicio de Salud 
Metropolitano Central de Chile.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses 
potencial con respecto a la investigación, la autoría, y/o 
la publicación de este artículo.

Fig. 3. Diferencias entre grupos para la variable Constant 
Murley al final del tratamiento.

Fig. 4. Diferencias entre grupos para la variable DASH al 
final del tratamiento. 

Fig. 5. Diferencias entre grupos para la variable EVA al 
reposo al final del tratamiento.

Fig. 6. Diferencias entre grupos para la variable EVA al 
movimiento al final del tratamiento.

sí explica los resultados obtenidos en la variable EVA 
reposo y al movimiento, donde al comparar ambos gru-
pos al finalizar el tratamiento, la disminución del dolor 
fue mayor en el grupo control. 

A nuestro conocimiento no hay estudios clínicos 
publicados que hayan evaluado la efectividad de adicio-
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RESUMEN �
Introducción: Los traumatismos de tobillo y pie pue-

den generar dolor crónico, causar limitación funcional 
e incapacidad laboral prolongada. El bloqueo de ner-
vios periféricos guiado por imagen es una alternativa 
de tratamiento en pacientes con dolor crónico con baja 
respuesta a otras estrategias terapéuticas. 

Objetivo: Evaluar los efectos del bloqueo de nervios 
del tobillo guiado por ultrasonido (US), en pacientes 
con dolor crónico posterior a lesiones de tobillo y pie 
ocasionadas por accidente de trabajo. 

Métodos: Estudio pre y postintervención de tempo-
ralidad retrospectiva, que incluyó las historias clínicas 
de pacientes con dolor crónico posterior a trauma de 
tobillo y pie, a quienes se les había practicado bloqueo 
de nervios del tobillo guiado por ultrasonido. Para la 
valoración del dolor se utilizó la escala numérica (EN) 
y el índice de Lattinen (IL). El dolor y el uso de medica-
mentos se evaluó un mes después del procedimiento.

Resultados: Se analizaron los registros clínicos 
de 41 pacientes; 24 (58,5 %) hombres y 17 (41,5 
%) mujeres, con edad media de 42,5 años (± 12,2). 
Todos los pacientes presentaban dolor crónico poste-
rior a lesiones de tobillo y pie, con tiempo promedio de 
evolución de 16,8 (± 12,1) meses. Un mes después 
del procedimiento, se evidencia disminución significati-
va de la intensidad del dolor en el grupo de pacientes 
según EN (p = 0,000) y en la puntuación global del IL  

ABSTRACT �
Introduction: Ankle and foot injuries can generate 

chronic pain, lead to functional limitation and long-term 
work disability. Image-guided peripheral nerve block is an 
alternative treatment in patients with chronic pain and 
poor response to other therapeutic strategies.

Objective: To evaluate the effects of ultrasound-guided 
ankle nerve block in patients with chronic pain after ankle 
and foot injuries caused by an occupational accident.

Methods: Pre- and postintervention retrospective 
study, which included the medical records of patients 
with chronic pain after ankle and foot trauma, who had 
undergone peripheral nerve block of the ankle using 
ultrasound guidance. The numerical scale (NS) and the 
Lattinen Index (LI) were used to assess pain. Pain and 
medication use were assessed one month after the 
procedure.

Results: The clinical records of 41 patients were 
analyzed. 24 (58.5 %) men and 17 (41.5 %) women, 
with a mean age of 42.5 years (± 12.2). All patients 
had chronic pain after ankle and foot injuries, with an 
average evolution time of 16.8 (± 12.1) months. One 
month after the procedure, there is evidence of a signif-
icant decrease in pain intensity in the group of patients 
according to the NS (p = 0.000) and in the total LI 
score (p = 0.000). In the follow-up assessment, 26 
(63.4 %) patients recorded a decrease in the number 
of pain medications.
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(p = 0,000). En la evaluación de seguimiento, 26 
(63,4 %) pacientes registran disminución en el número 
de medicamentos para el dolor. 

Conclusión: El bloqueo de nervios del tobillo guiado 
por US, puede considerarse como adyuvante analgési-
co en dolor crónico posterior a trauma de tobillo-pie y 
contribuir a disminuir el uso de medicamentos. 

Palabras clave: Bloqueo de nervio, ultrasonido, dolor 
crónico, tobillo, pie.

Conclusion: Ultrasound-guided ankle nerve block 
can be considered as an analgesic adjuvant in chronic 
pain after ankle-foot trauma and help reduce the use 
of medications.

Key words: Nerve block, ultrasonography, ankle, foot, 
chronic pain.

INTRODUCCIÓN

El dolor de tobillo y pie es frecuente en población 
general; su prevalencia varía entre el 9 y el 15 % en 
adultos (1) y el 15 y el 24 % en mayores de 45 años 
(2). Las personas con dolor crónico del pie presentan 
limitación funcional en las actividades de la vida diaria 
y mayor riesgo de caídas (3). El dolor de tobillo y pie 
se asocia a una variedad de enfermedades, lesiones y 
condiciones ortopédicas que incluyen fascitis plantar, 
tendinopatía del tibial posterior, bursitis retrocalcánea, 
apofisitis calcánea, inflamación del cojinete graso, defor-
midad de Haglund, artrosis de tobillo, tendinopatía de 
Aquiles, fracturas de calcáneo por estrés, síndrome del 
túnel del tarso, triada találgica y atrapamiento de ner-
vios por sobreuso o traumatismos, entre otras (4-6). 

La lesión de nervio periférico es causa frecuente de 
dolor crónico y limitación funcional del tobillo, y se ha 
asociado a cirugía reparativa o estabilizadora de frac-
turas de calcáneo (7). Un estudio retrospectivo con 
una muestra de 527 paciente a quienes se les realizó 
reducción abierta y fijación interna de fractura del tobi-
llo (2007-2014), determinó una prevalencia del 23 % 
de dolor neuropático persistente posterior a la cirugía 
(8). Remérand y cols., en un estudio prospectivo que 
incluyó una muestra de 260 pacientes con cirugía de 
tobillo o pie, encontraron que un año después del pro-
cedimiento quirúrgico el 21 % referían dolor moderado 
a severo durante el reposo, el 43 % dolor moderado 
a severo con la marcha y el 3 % presentaban dolor 
neuropático (9).

En Estados Unidos, según cifras de la Oficina de 
Estadísticas Laborales, el dolor de tobillo y pie repre-
sentó aproximadamente el 10 % de las incapacidades 
laborales por enfermedad en 2015 (10). Las lesiones 
traumáticas de tobillo y pie de origen laboral pueden 
generar dolor crónico consecuente que, en ocasiones, 
es de difícil manejo, causando limitación severa de la 
capacidad funcional e incapacidad prolongada. Un estu-
dio retrospectivo que incluyó los registros clínicos de 
188 trabajadores que habían sufrido lesiones de tobillo 
y pie, informó que las lesiones más frecuentes fueron 
fractura de tobillo (16,5 %), fracturas del medio pie/
antepié (10,1 %) y esguince de tobillo (10,1 %). El tiem-
po promedio desde la lesión hasta la reincorporación 
laboral fue de 2 años y 1 de cada 4 trabajadores pre-

sentó limitación permanente para desempeñar tareas 
que realizaba antes de la lesión (11). 

El dolor crónico de tobillo puede ser neuropático o 
de características mixtas (nociceptivo y neuropático). 
En lesiones por aplastamiento, fracturas y esguinces 
relacionados con el trabajo, los nervios periféricos pue-
den resultar afectados y las fibras sensitivas presentar 
actividad neuronal aumentada o anormal, lo que contri-
buye al desarrollo de dolor neuropático. Las estrategias 
de tratamiento para el dolor neuropático posterior a 
trauma incluyen opciones farmacológicas, fisioterapia y 
terapia cognitivo conductual. Sin embargo, un número 
significativo de los pacientes presenta una baja respues-
ta a estos tratamientos (1 de cada 3 refiere mejoría), 
por lo que requieren escalar a técnicas intervencionis-
tas como las inyecciones perineurales de anestésicos 
locales y/o esteroides y la terapia intratecal (12). 

Con los avances en el desarrollo de dispositivos 
como el US, la evidencia disponible respalda el uso de 
técnicas anestésicas regionales guiadas como inyec-
ciones de anestésicos locales, esteroides, sustancias 
autólogas y esclerosantes, el bloqueo de nervios peri-
féricos y la proloterapia, entre otras alternativas de 
manejo para el dolor crónico o refractario. El uso de 
dispositivos para guiar estos procedimientos ha mejo-
rado su seguridad y efectividad, disminuyendo el tiempo 
de realización y el riesgo de complicaciones (13-17). 

El bloqueo de nervios periféricos consiste en la admi-
nistración de un anestésico local alrededor de un ner-
vio para inhibir la transmisión del estímulo nociceptivo 
hacia el sistema nervioso central, y modular la percep-
ción del dolor (18). El bloqueo del tobillo comprende 
el bloqueo de los nervios tibial, peroneo superficial, 
peroneo profundo, sural y safeno, los cuales proveen 
inervación distal a los maléolos tibial y peroneo. El blo-
queo completo o selectivo de los nervios del pie se ha 
utilizado como técnica anestésica única en cirugía de 
pie (cuando no hay utilización de torniquete neumático 
durante el procedimiento), y para el control de dolor 
postoperatorio, dolor crónico postraumático, neuropá-
tico y musculoesquelético, en diferentes patologías o 
condiciones ortopédicas de tobillo y pie (7-8,19,22). 

Considerando el impacto funcional del dolor cróni-
co en tobillo y pie, y la oportunidad que representan 
los procedimientos intervencionistas en el tratamiento 
integral del dolor, se evaluaron retrospectivamente los 
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efectos del bloqueo de nervios de tobillo guiado por US 
en pacientes con dolor crónico posterior a lesiones de 
tobillo y pie ocasionadas por accidente de trabajo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio pre y postintervención de temporalidad 
retrospectiva, realizado en una institución de salud de 
mediana complejidad especializada en el tratamiento 
del dolor no oncológico, y ubicada en el surocciden-
te colombiano. La población de referencia fueron los 
pacientes atendidos en junta médica interdisciplinaria 
entre enero de 2019 y diciembre de 2020. En este 
periodo recibieron atención 1109 pacientes por enfer-
medades y accidentes de origen laboral, 125 de los 
cuales presentaban dolor en tobillo y pie (11,3 %). En el 
análisis se incluyeron las historias clínicas de 41 pacien-
tes con dolor crónico posterior a lesión de tobillo y pie, 
a quienes se les había practicado bloqueo de nervios 
de tobillo guiado por US. El bloqueo de nervios perifé-
ricos y las demás modalidades de tratamiento fueron 
prescritas por el equipo interdisciplinario de la junta 
médica. En todos los pacientes, el bloqueo fue realizado 
por el mismo médico anestesiólogo-algesiólogo, usando 
un ecógrafo General Electric Venue 5.0, con abordajes 
descritos en (Tabla I).

Los datos demográficos y clínicos de los pacientes 
se obtuvieron de las historias clínicas. En todos los 
casos se realizó evaluación inicial por la junta médica, 
que incluía información clínica, uso de medicamentos 
y otras modalidades de tratamiento e incapacidad 
laboral. Para la valoración del dolor se usó la escala 
numérica (EN) con puntuación de cero (0) a 10, donde 
cero es ausencia de dolor y 10 la máxima intensidad; 
el paciente selecciona el número que mejor evalúa la 
intensidad del síntoma (23). Se trata de un método 

sencillo y de uso extendido; estudios han comprobado 
su valor predictivo y utilidad para la valoración de la 
respuesta al tratamiento en pacientes con dolor agudo 
y crónico. Una disminución de aproximadamente dos 
puntos o de 30 % en la EN, representa una diferencia 
clínica relevante (24,25). 

Como medida multidimensional del dolor se usó 
el índice de Lattinen (IL), un cuestionario con cinco 
subescalas: intensidad del dolor, frecuencia del dolor, 
consumo de analgésicos, incapacidad y horas de sue-
ño. La puntuación de cada subescala varía de cero 
(menor importancia) a 4 (mayor gravedad), obteniendo 
una puntuación total (suma de las puntuaciones de las 
subescalas) que cuantifica el grado de afectación por 
el dolor que percibe el paciente en las dimensiones 
evaluadas. La validez del IL se ha comprobado para la 
puntuación global y por dimensiones (coeficiente alfa > 
0,7; coeficiente de correlación intraclase > 0,85) (26). 

Un mes después del bloqueo de nervios periféricos 
se realizó seguimiento de los pacientes por junta médi-
ca o médico fisiatra para registrar los cambios en la 
intensidad del dolor (EN), y la puntuación del IL. Ade-
más, se preguntó a los pacientes la mejoría percibida 
de dolor después del procedimiento, y el uso de medi-
camentos. 

Análisis estadístico
 
Los datos fueron tabulados en el programa Excel 

y luego fueron procesados con el paquete estadístico 
SPSS versión 20. Para el análisis se utilizó estadística 
descriptiva. Para comprobar la distribución de los datos 
cuantitativos se utilizó la prueba de Shapiro Wilk. Los 
datos cuantitativos con distribución normal se presen-
taron con promedio y desviación estándar, y los que no 
cumplieron criterios de normalidad se describieron con 

TABLA I
TÉCNICAS DE BLOQUEO DE NERVIOS PERIFÉRICOS E INFILTRACIÓN

Técnica Descripción 

Bloqueo de nervio 
tibial posterior

Transductor lineal en plano. Se ubica arteria tibial posterior y nervio tibial posterior, 
previa aplicación de 20 mg de lidocaína 1 %
Se lleva aguja (25 FR 1,5 pulgadas) en plano y se aplica alrededor del nervio solución 
de dexametasona 4 mg, lidocaína 20 mg y bupivacaína 15 mg, diluidos hasta 10 cc 
con solución salina 

Bloqueo de nervio 
peroneo superficial

Transductor lineal, en plano en el tercio medio de la pierna
Se hidrodiseca plano entre tendón del peroneo corto y el músculo extensor largo con 
solución de metilprednisolona 20 mg y bupivacaína 15 mg (aguja 25 FR 1,5 pulgadas)

Bloqueo de nervio 
peroneo profundo

Transductor lineal, en decúbito supino
En plano se ubica arteria pedia en el cuello del pie, se lleva aguja (25 FR 1,5 pulgadas) 
y se hidrodiseca con solución de bupivacaína 15 mg y metilprednisolona 20 mg

Infiltración tendinosa 
del tobillo

Se ubican en el cuello del pie, tendones del peroneo astragalino y se hidrodiseca con 
metilprednisolona 10 mg, dextrosa 12,5 % y lidocaína 20 mg, con transductor lineal 
en plano

Infiltración seno del 
tarso

Decúbito lateral, con transductor lineal, se ubica maléolo lateral y calcáneo delante 
de articulación subtalar. Fuera de plano, se aplica metilprednisolona 10 mg, lidocaína 
20 mg y dextrosa 0,125 % (aguja 25 FR 1 pulgada)
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mediana y rango intercuartílico. Las variables cualitati-
vas se reportaron como frecuencias y porcentajes. Para 
la comparación de los datos pre y post intervención de 
las variables intensidad del dolor (EN) y valoración del 
dolor según IL en el grupo, así como en el análisis por 
categorías de variables que podían influir en el dolor 
(sexo, edad, tiempo de evolución, entre otras), se usó 
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Se esta-
bleció un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

RESULTADOS

El análisis de resultados incluyó los registros clínicos de 
41 pacientes tratados con bloqueo de nervios a nivel de 

tobillo guiado por US, con fines analgésicos. 24 pacien-
tes son hombres (58,5 %) y 17 mujeres (41,5 %), la 
edad media es de 42,5 (± 12,2) y el rango varía entre 
20 y 63 años. Todos los pacientes presentaban dolor 
crónico posterior a lesiones de tobillo y pie ocasionadas 
por accidente de trabajo, con tiempo de evolución entre 
5 y 60 meses, media de 16,8 (± 12,1) meses. En la 
evaluación inicial, 7 pacientes tenían calificación de perdi-
da de la capacidad laboral (17,1 %) y 3 se encontraban 
con incapacidad laboral temporal (7,3 %). 

Las características clínicas se describen en la Tabla II. 
En el grupo de pacientes (n = 41), las lesiones de tobillo 
y pie varían según la estructura afectada y severidad. 
Los diagnósticos más frecuentes son esguince de tobi-
llo (n: 19) y fractura de calcáneo (n: 9). 20 pacientes 

TABLA II
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

N° Diagnóstico (manejo quirúrgico) Procedimiento (Lado)

1 Fractura de hallux, lesión nervio digital colateral. T-P derecho Bloqueo G-US (D)

2 Fractura de calcáneo, lesión de nervio tibial. T-P derecho Bloqueo G-US (D)

3 Esguince de tobillo, síndrome de túnel tarsiano. T-P derecho Bloqueo + INF. G-US (D)

4 Fractura de tibia y peroné. T-P derecho Bloqueo + INF. G-US (D)

5 Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)

6 Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

7 Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo G-US (I) 

8 Fractura de maléolo lateral izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

9 Fractura de calcáneo bilateral, lesión de tejidos blandos Bloqueo + INF. G-US (I) 

10 Esguince de tobillo derecho (postoperatorio de reconstrucción ligamentaria) Bloqueo + INF. G-US (D)

11 Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

12 Esguince de tobillo izquierdo* Bloqueo G-US (I) 

13
Fractura de tibia; fractura metatarsianos 2 y 3 (reducción abierta y 
osteosíntesis), lesión nervio digital. T-P derecho 

Bloqueo G-US (D) 

14
Atrición de tejidos blandos del pie, lesión de nervios plantar medial y 
lateral. T-P derecho

Bloqueo + INF. G-US (D)

15 Esguince de tobillo derecho (posoperatorio de reconstrucción ligamentaria) Bloqueo + INF. G-US (D)

16
Fractura de calcáneo bilateral, artrosis de tobillo, lesión nervio tibial rama 
plantar

Bloqueo + INF. G-US (I)

17
Fractura maléolo medial y peroné (reducción abierta y osteosíntesis), 
fractura de metatarsianos 1, 2, y 3. T-P derecho 

Bloqueo G-US (D)

18 Quemadura eléctrica T-P izquierdo Bloqueo G-US (I)

19
Lesión condral domo talar, artrosis tibio talar, fractura 5.° metatarsiano. 
T-P derecho 

Bloqueo + INF. G-US (D) 

20 Fractura de calcáneo T-P izquierdo (reducción abierta y osteosíntesis) Bloqueo + INF G-US (I) 

21 Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

22 Luxofractura expuesta de tobillo izquierdo Bloqueo G-US (I)

(Continúa en la página siguiente)
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(48,8 %) presentan compromiso del tobillo-pie derecho, 
17 (41,4 %) del lado izquierdo y en 4 pacientes la lesión 
es bilateral. 9 pacientes (22 %) requirieron manejo qui-
rúrgico y 8 (19,5 %) presentaban lesión de nervio peri-
férico. En todos los pacientes el bloqueo fue unilateral, 
22 en tobillo derecho y 19 en el izquierdo. 9 pacientes 
(21,9 %) recibieron tratamiento integral del dolor que 
incluyó el bloqueo de nervios periféricos. En 26 pacientes 

(63,4 %) se realizó infiltración tendinosa y/o articular 
adicional al bloqueo. Un paciente reportó edema local 
posterior al procedimiento (2,4 %). 

Un mes después del bloqueo de nervios, se evidencia 
disminución significativa de la intensidad del dolor en el gru-
po de pacientes, según la puntuación de la EN (p = 0,000). 
De manera similar, se registra una disminución significativa 
en la puntuación global del IL (p = 0,000) (Tabla III). 

TABLA II (CONT.)
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

N° Diagnóstico (manejo quirúrgico) Procedimiento (Lado)

23 Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)

24 Fractura de calcáneo bilateral, lesión de nervios tibial y peroneo Bloqueo G-US (D)

25
Luxofractura de Lisfranc, fractura de calcáneo, lesión nervios peroneo y 
tibial. T-P izquierdo

Bloqueo + INF. G-US (I)

26 Luxofractura de tobillo derecho Bloqueo + INF. G-US (D) 

27
Esguince de tobillo, ruptura ligamento fibulotalar, lesión condral domo talar. 
T-P izquierdo

Bloqueo + INF. G-US (I)

28
Esguince de tobillo, lesión ligamento fibulotalar anterior (postoperatorio 
reconstrucción ligamentaria). T-P derecho 

Bloqueo G-US (D)

29 Fractura de calcáneo izquierdo (reducción abierta) Bloqueo G-US (I)

30 Esguince de tobillo derecho Bloqueo + INF. G-US (D)

31 Luxofractura calcáneo cuboidea. T-P izquierdo Bloqueo G-US (I)

32 Tendinopatía crónica Aquiles, fascitis plantar. T-P derecho Bloqueo + INF. G-US (D) 

33 Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

34 Esguince de tobillo, lesión condral domo talar. T-P izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I)

35
Luxofractura de Lisfranc (reducción abierta y osteosíntesis), artrosis 
secundaria tarso metatarsiana, artrodesis. T-P izquierdo

Bloqueo + INF. G-US (I)

36 Esguince de tobillo, fractura falange distal del hallux. T-P izquierdo Bloqueo + INF. G-US (I) 

37 Esguince de tobillo derecho Bloqueo + INF. G-US (D)

38 Fractura de calcáneo bilateral (reducción abierta y osteosíntesis) Bloqueo + INF. G-US (D)

39 Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)

40
Fractura de peroné, fractura de calcáneo; artrosis secundaria. T-P 
derecho

Bloqueo G-US (D)

41 Esguince de tobillo derecho Bloqueo + INF. G-US (D)

T-P: tobillo-pie. d: lado derecho. i: lado izquierdo. g-us: procedimiento guiado por ultrasonido. inf: infiltración. *paciente con 
edema local posterior al bloqueo. G-US [D]: procedimiento grado por ultrasonido, lado derecho. G- US inf. [D], infiltración 
guiada por ultrasonido, lado derecho.

TABLA III
VARIACIÓN DE INTENSIDAD DEL DOLOR (ESCALA NUMÉRICA). PUNTUACIÓN GLOBAL DEL ÍNDICE DE LATTINEN

Escala / Test (rango de puntuación)
PRE POST

Valor p
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

Escala Numérica (0-10) 6 (5-8) 4 (3-6) 0,000

Índice de Lattinen (0-20) 13 (10,5-15) 8 (4,5-11) 0,000

Pre: previo al bloqueo. post: posterior al bloqueo. me: mediana. q1-q3: rango intercuartílico.
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Con relación a la variación porcentual en la intensi-
dad del dolor, 25 pacientes (61 %) registran disminu-
ción del 30 % o más en la puntuación de la EN un mes 
después del bloqueo. De los 16 pacientes restantes, 
10 mantienen igual puntuación en la EN, 5 pacientes 
disminuyen un punto (variación: 13-25 %) y un paciente 
disminuye dos puntos (variación: 25 %). De acuerdo 
con la percepción de los pacientes, 30 (73,2 %) refie-
ren “mejoría” del dolor en comparación con su estado 
inicial, y 11 pacientes (26,8 %) refieren continuar igual. 

Respecto al tratamiento farmacológico de los pacien-
tes, un mes después del bloqueo se observó que, de 
23 pacientes polimedicados en la evaluación inicial, dos 
continúan igual, 18 reciben un solo medicamento y 3 
refieren no estar medicados. De 15 pacientes con un 
solo medicamento antes del procedimiento, 8 mantie-
nen la indicación de un solo medicamento, 2 están 
polimedicados y 5 no están medicados. Los 3 pacientes 
que inicialmente estaban sin medicación aumentaron a 
un medicamento (Figura 1). En el grupo de pacientes (n: 
41), 26 registran disminución en el número de medi-
camentos después del bloqueo (63,4 %). 

En el análisis estratificado de la puntuación global 
del índice de Lattinen (IL) antes y después del bloqueo 
de nervios, se encuentra disminución significativa en 
las medianas de puntuación en hombres (p = 0,000) 
y mujeres (p = 0,001), por grupos de edad (≤ 45: p 
= 0,000 / > 45 años: p = 0,001) y de acuerdo con 
el tiempo de la lesión (< 12 meses: p = 0,002 / ≥ 
12 meses: p = 0,000). Esta tendencia se mantiene al 
estratificar la puntuación global del IL según tratamien-
to integral, manejo quirúrgico, infiltración y pérdida de 
la capacidad laboral. En el análisis de los pacientes que 
presentan lesión de nervio periférico (n: 8), aunque se 
observa disminución en la mediana de puntuación del 
IL posterior al bloqueo, la diferencia no es estadística-
mente significativa (p = 0,068). Las medianas de la 
puntuación global (Tabla IV). 

DISCUSIÓN
 
El dolor del pie se ha identificado como un factor 

de riesgo independiente de caídas, discapacidad física 

y disminución de la calidad de vida, condiciones que 
representan una carga potencial para los sistemas de 
salud (27). Los traumatismos de tobillo y pie pueden 
generar dolor crónico, afectar la capacidad funcional e 
incrementar el tiempo de reincorporación al trabajo en 
pacientes en edad productiva (11). El dolor persistente 
posterior a lesiones del pie es de etiología multifacto-
rial, y se ha asociado con complicaciones como pseu-
doartrosis, artrosis postraumática, fibrosis articular, 
cuerpos libres intrarticulares, y lesión osteocondral en 
pacientes con fracturas; laxitud residual e inestabilidad 
crónica en casos de esguince o luxación (28,29), lesión 
indirecta de nervio periférico, reducción abierta y fija-
ción interna de fracturas, entre otras (7,8,30). 

Las recomendaciones de manejo del dolor crónico 
posterior a lesiones de tobillo y pie incluyen medidas 
conservadoras (tratamiento farmacológico oral, reha-
bilitación y terapia cognitivo conductual), y procedimien-
tos intervencionistas como la infiltración de tejidos con 
anestésicos locales y el bloqueo de nervios del tobillo, 
entre otras técnicas que se han descrito para el trata-
miento de dolor crónico postraumático y postquirúrgico 
de tobillo y pie (7,12,31). 	

El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos del 
bloqueo de nervios del tobillo guiado por US en pacien-
tes con dolor crónico posterior a lesiones de tobillo y pie 
ocasionadas por accidente de trabajo. Específicamente 
se analizaron los cambios en la intensidad y dimensión 
global del dolor, el uso de medicamentos y la mejoría 
percibida por los pacientes.

Los resultados obtenidos evidencian disminución sig-
nificativa de la intensidad del dolor según la EN un mes 
después del bloqueo de nervios del tobillo. En la valora-
ción de la intensidad del dolor posterior al procedimien-
to, más de la mitad de los pacientes registran disminu-
ción de 30 % o más en la puntuación de esta escala, 
lo que se ha determinado como una diferencia clínica 
relevante en dolor crónico (24,25). De igual forma, se 
observa disminución significativa de la puntuación global 
del IL, hallazgo que sugiere cambios favorables en la 
percepción de los pacientes frente al impacto del dolor 
crónico en las dimensiones que valora este instrumen-
to y que se han correlacionado con indicadores de la 
calidad de vida (32).

En el análisis estratificado, la puntuación global del IL 
disminuye significativamente después del procedimien-
to independiente del sexo, la edad, tiempo de lesión, 
tratamiento recibido (manejo integral, quirúrgico y/o 
infiltración) y pérdida de la capacidad laboral. En los 
pacientes que presentaban lesión de nervio periférico, 
aunque la mediana de puntuación global del IL disminuye 
después del bloqueo, esta diferencia no es estadística-
mente significativa. Este resultado corresponde con la 
baja respuesta al tratamiento que se reporta en pacien-
tes que presentan dolor crónico con características 
neuropáticas posterior a trauma o cirugía de tobillo o 
pie (7,8,12). 

En el grupo analizado, la mayoría son hombres y la 
media de edad del grupo es superior a 40 años. Estas 
características son similares a las reportadas en estu-
dios internacionales que abordan las lesiones de tobi-
llo y pie relacionadas con el trabajo (10,11). Entre los 
pacientes a estudio, los diagnósticos más frecuentes 
son esguince de tobillo y fractura de calcáneo, lo que es 
consistente con las patologías informadas en población 

Fig. 1. Frecuencia en el uso de medicamentos antes (PRE) 
y después (POST) del bloqueo de nervios periféricos.
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que ha presentado lesiones de tobillo o pie ocasionadas 
por el trabajo (11). En general, los traumatismos del 
pie (fracturas, lesiones por aplastamiento, esguinces) 
y su manejo quirúrgico se han asociado a dolor crónico 
neuropático o de características mixtas en población en 
edad productiva (12) y en población general (7,8,28,30). 

La mayoría de los pacientes a estudio registran un 
tiempo de evolución de la lesión igual o superior a un 
año. También se identifican algunos casos en los que se 
determinó pérdida de la capacidad laboral, y en menor 
proporción pacientes que registran incapacidad tem-
poral en la evaluación previa al bloqueo de tobillo. Estu-
dios realizados han informado que los traumatismos de 
tobillo y pie de origen laboral determinan procesos de 
recuperación funcional y reincorporación al trabajo que 
duran en promedio 2 años, y se relacionan con altas 
tasas de discapacidad permanente para realizar funcio-
nes propias del cargo (1 de cada 3 pacientes) (11,12).

En la revisión de antecedentes, la evidencia analizada 
hace referencia al bloqueo de tobillo como técnica anes-
tésica en cirugía de pie y a sus ventajas para la moviliza-
ción temprana, el control del dolor en el postoperatorio 
inmediato y la disminución de costos por uso de medi-
camentos, principalmente opiáceos (16,17,19,30). En 
el grupo analizado, la mayoría de los pacientes polime-
dicados y una menor proporción de pacientes con un 
solo medicamento registran disminución del número 
de medicamentos un mes después del bloqueo. Aun-
que este hallazgo no se puede atribuir directamente al 
procedimiento intervencionista, si es un dato de refe-
rencia para futuros estudios dirigidos a comprobar la 
efectividad de los bloqueos de nervios del tobillo en el 
manejo del dolor crónico y en el uso de analgésicos. 

Entre la evidencia revisada, algunos estudios mencio-
nan que el uso del ultrasonido y otros dispositivos, así 
como el desarrollo de diferentes técnicas, han incre-

TABLA IV
VARIACIÓN DE LA PUNTUACIÓN TOTAL DEL ÍNDICE DE LATTINEN SEGÚN VARIABLES INDIVIDUALES  

Y CLÍNICAS

Variable
PRE POST

Valor p
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

Sexo 

 Masculino (n: 24) 12 (9,5-14,5) 8,5 (5,5-12) 0,000

 Femenino (n: 17) 13 (11-16) 8 (4-9) 0,001

Edad

 ≤ 45 años (n: 23) 12 (9-15) 7 (4-10) 0,000

 > 45 años (n: 18) 13 (12-15) 8 (6-12) 0,001

Tiempo de la lesión

  < 12 meses (n: 15) 13 (10-15) 8 (4-10) 0,002

 ≥ 12 meses (n: 26) 12,5 (11-15) 8 (5-12) 0,000

Tratamiento integral del dolor

  Sí (n: 9) 13 (12-15) 9 (8-11) 0,011

 No (n: 32) 12,5 (9-15) 7,5 (4-10,5) 0,000

Lesión de nervio periférico

 Sí (n: 8) 12 (8,5-15) 10,5 (5,5-14,5) 0,068

 No (n: 33) 13 (11-15) 8 (4-10) 0,000

Manejo quirúrgico

 Sí (n: 9) 13 (12-15) 10 (7-12) 0,026

 No (n: 32) 12 (10,5-15) 8 (4-9,5) 0,000

Infiltración tendinosa y/o articular

  Sí (n: 26) 12 (9-14) 8 (4-9) 0,000

 No (n: 15) 15 (12-16) 11 (6-14) 0,003

Pérdida de la capacidad laboral

  Si (n: 7) 14 (12-15) 6 (5-8) 0,018

 No (n: 34) 12 (10-15) 8 (4-11) 0,000

Pre: previo al bloqueo. post: posterior al bloqueo. me: mediana. q1-q3: rango intercuartílico.
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mentado la seguridad y efectividad de procedimientos 
de anestesia y analgesia regional “tradicionales”, lo que 
ha renovado el interés en la realización de técnicas 
como los bloqueos de nervios periféricos. De mane-
ra particular, ante la complejidad anatómica del pie y 
las dificultades subyacentes al diagnóstico y manejo de 
lesiones que afectan este segmento corporal, el blo-
queo de tobillo guiado por ultrasonido ha demostrado 
mayor eficacia clínica comparado con la técnica por 
reparos anatómicos, menor índice de complicaciones 
y disminución de los requerimientos de analgésicos 
postquirúrgicos, lo que ha permitido extender su uso 
(18,19,31). En lo que se refiere a complicaciones, en 
este estudio se registró un caso de edema local poste-
rior al bloqueo, que evoluciona sin consecuencias para 
el paciente, resultado que contribuye a validar la segu-
ridad de la técnica. 

Entre las limitaciones, el diseño de este estudio pue-
de introducir sesgos y limitar la validez interna, por lo 
cual no es posible realizar afirmaciones categóricas 
en cuanto a la relación directa entre el procedimiento 
evaluado y los resultados evidenciados. La temporalidad 
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los factores que podrían afectar o interferir con la varia-
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tes personales, variables psicosociales, tratamientos 
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estudio determinan la necesidad de analizar estrategias 
de tratamiento y técnicas de analgesia específicas para 
tobillo y pie, que favorezcan un mejor control del dolor 
y menor impacto en el desempeño funcional. 

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio evidencian que el 
bloqueo de nervios del tobillo guiado por US contribuye 
a disminuir el dolor y el uso de medicamentos, por 
lo que este procedimiento podría considerarse como 
adyuvante analgésico en el tratamiento de dolor crónico 
posterior a trauma de tobillo-pie. 
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RESUMEN �
Introducción: La neuralgia amiotrófica es un trastor-

no inflamatorio del plexo braquial con una fisiopatología 
poco conocida, posiblemente relacionada con fenóme-
nos inmunológicos. Se caracteriza por dolor agudo e 
intenso, acompañado de debilidad muscular y alteración 
de los resultados en los estudios electromiográficos y 
de conducción nerviosa. Al no tener un tratamiento 
específico, se aborda a través de fisioterapia y el control 
sintomático. 

Caso clínico: Presentamos el caso de una mujer de 
37 años, sin antecedentes relevantes, que desarrolló 
el cuadro tras ser vacunada contra el SARS-CoV-2. La 
paciente respondió de forma discreta a la fisioterapia, 
analgesia convencional y corticosteroides. Después de 
10 meses de tratamiento, se tomó la decisión de uti-
lizar radiofrecuencia pulsada y bloqueo eco-guiado del 
plexo, lo que logró mejores resultados. Un año después 
de la aparición del dolor, los síntomas de la paciente 
habían mejorado, aunque no había podido reincorpo-
rarse a su actividad profesional previa como policía.

Discusión: Se han publicado muy pocos casos de 
neuralgia amiotrófica después de la vacunación contra 
el SARS-CoV-2. El diagnóstico diferencial incluye diver-
sos trastornos musculoesqueléticos y neurológicos 
comunes, que pueden despistar al profesional y retra-
sar la identificación de esta entidad, especialmente en el 
contexto de campañas de vacunación masivas con gran 
volumen de reacciones adversas. La analgesia conven-

ABSTRACT �
Introduction: neuralgic amyotrophy is an inflamma-

tory disorder of the brachial plexus with a poorly unders-
tood pathophysiology, possibly related to immunological 
phenomena. It is characterized by acute and intense 
pain, accompanied by muscle weakness and altered 
results in electromyographic and nerve conduction stu-
dies. Having no specific treatment, it is approached 
through physiotherapy and symptomatic control. 

Case history: we present the case of a 37-year-old 
woman, with no relevant history, who developed the 
condition after being vaccinated against SARS-CoV-2. 
The patient responded discreetly to physical therapy, 
conventional analgesia and corticosteroids. After 10 
months of treatment, the decision was made to use 
pulsed radiofrequency and ultrasound-guided plexus 
block of the plexus, which achieved better results. A 
year after the onset of pain, the patient’s symptoms had 
improved, although she had not been able to return to 
her professional activity as a policewoman.

Discussion: very few cases of neuralgic amyotrophy 
have been reported after SARS-CoV-2 vaccination. The 
differential diagnosis includes many common musku-
loskeletal and neurologic disorders, which can mislead 
professionals and delay identification of the disease, 
especially in the context of massive vaccination cam-
paigns. Conventional analgesia is often insufficient to 
address these patients’ complaints; thus, scheduled 
invasive techniques need to be considered. Given the 
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cional a menudo es insuficiente para abordar los pro-
blemas de estos pacientes, por lo que se debe prever 
la necesidad de programar técnicas invasivas. Dada la 
rareza de la afección y su impacto en la vida personal 
y profesional del paciente, se destaca la importancia 
de un diagnóstico precoz y una comunicación fluida. 
Finalmente, se subraya el valor de la declaración de 
reacciones adversas como un signo de profesionalidad y 
un activo para establecer una relación médico-paciente 
constructiva.

Conclusión: La neuralgia amiotrófica es un trastorno 
del plexo braquial, posiblemente relacionada con fenó-
menos inmunológicos, como la vacunación contra el 
SARS-CoV-2. En casos como el presentado, en que la 
fisioterapia prolongada y el tratamiento farmacológico 
son insuficientes, pueden resultar valiosas interven-
ciones como la radiofrecuencia pulsada o el bloqueo 
eco-guiado del plexo braquial. Se señalan la rapidez del 
diagnóstico y la transparencia en la relación médico-
paciente como elementos clave en el abordaje de estos 
casos.

Palabras clave: Neuralgia amiotrófica, síndrome de 
Parsonage-Turner, reacción adversa, vacunación, SARS-
CoV-2.

rarity of the condition and its impact on the personal 
and professional life of the patient, we highlight the 
importance of an early diagnosis and smooth commu-
nication with the patient. Finally, we stress the value of 
declaring adverse reactions as a sign of professiona-
lism and an asset in establishing a constructive doctor-
patient relationship.

Conclusion: neuralgic amyotrophy is a disorder of 
the brachial plexus, possibly related to immunologi-
cal phenomena such as SARS-CoV-2 vaccination. In 
patients with insufficient response to physical therapy 
and pharmacological treatment, interventions such as 
pulse radiofrequency or ultrasound-guided plexus blocks 
can be valuable. A swift diagnosis and a transparent 
doctor-patient relationship are highlighted as key assets 
in managing these cases.

Key words: Neuralgic amyotrophy, Parsonage-Turner 
syndrome, adverse reaction, vaccination, SARS-CoV-2.

INTRODUCTION

Neuralgic amyotrophy is an inflammatory disorder 
of the brachial plexus also known as paralytic brachial 
neuritis, idiopathic brachial plexopathy, and acute bra-
chial radiculitis. Although Dreschfeld published the first 
case in 1886, it is often called Parsonage-Turner Syn-
drome, due to these authors describing it in 1948. It 
is a rare entity, with an incidence of around 1.64 cases 
per 100,000 inhabitants (1).

The pathophysiology of neuralgic amyotrophy is poor-
ly understood, and more histopathological evidence is 
needed to identify its causes. The available literature 
suggests that it is a multifocal process that primarily, 
but not exclusively, affects secondary motor neurons 
(2). Among its etiopathogenic factors, events with 
immunological repercussion stand out, particularly a 
history of recent vaccination, infection, strenuous physi-
cal exercise, surgical interventions, gestation and puer-
perium (3,4).

Neuralgic amyotrophy is characterized by a sudden 
clinical onset, consisting of acute and intense pain fol-
lowed by muscle weakness. It is usually distributed in a 
patched form throughout the nerve territories depen-
dent on the superior and middle roots of the brachial 
plexus. The classical presentation usually includes a 
scapula alata, due to involvement of the long thoracic 
nerve and the consequent atrophy of the anterior ser-
ratus muscle. The pain, which is preponderant in the 
lateral area of the arm and rotator cuff, is severe and 
wakes the patient up at night, reaching its peak intensity 

in the first month. In most cases, sensory symptoms 
are associated, such as allodynia or paresthesia, which 
indicates that not only motor neurons are affected. 
Bilateral manifestations exist, but are rare (4) course 
and prognosis of neuralgic amyotrophy (NA.

Muscle weakness occurs shortly after the onset 
pain, usually during the first two weeks. It is especially 
apparent in the territories innervated by the supras-
capular, axillary, long thoracic, musculocutaneous, radi-
al and anterior interosseous nerves. In a minority of 
patients, there are manifestations occurring outside the 
brachial plexus. These typically include the lumbosacral 
plexus, the phrenic nerve, and the recurrent laryngeal 
(5). Diaphragmatic dysfunction due to phrenic neurop-
athy often goes unnoticed, but is present in up to 7 % 
of cases (6).

The diagnosis is established on clinical and electro-
physiological grounds. The suspicion is based on the 
previously described pattern of sudden, severe pain, 
followed by atrophic muscle weakness and a slow recov-
ery. Conduction studies can help exclude other more 
common neuropathies; needle electromyography (EMG) 
is important for documenting denervation.

Analytical and imaging tests, on the other hand, allow 
for the exclusion of alternative causes of acute plexop-
athy, including neoplasms and some infections such 
as those caused by HIV or Borrelia burgdorferi (7,8). 
In most idiopathic cases, the image allows to rule out 
lesions with a mass effect, especially when the anamne-
sis is atypical or suggests malignancy. If neurophysiology 
leads to the suspicion of intraplexual injury, magnetic 
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resonance imaging (MRI) is the most useful test; the 
studied region should include the cervical spine to rule 
out concomitant radiculopathy (9).

There is no specific treatment for neuralgic amyotro-
phy, so management is based on physical therapy and 
the control of symptoms. Some authors advocate the 
use of corticosteroids, although there are no studies to 
support their efficacy (10). Recovery occurs slowly and 
spontaneously, usually requiring 1 to 3 years until fully 
achieved, something which does not always happen (11).

CASE HISTORY

We present the case of a 37-year-old woman, work-
ing as a police officer at an Air Base, of athletic com-
plexion, and with a history of smoking (20 packs-years) 
and polycystic ovary syndrome in treatment with oral 
contraceptives. There were no other elements of inter-
est in her history and no known drug allergies. Her 
immunization status was appropriate for her age and 
sex, and included all the standard vaccines required for 
personnel belonging to the Spanish Armed Forces (12).

In the context of a Covid-19 vaccination, she received 
a first dose of AstraZeneca (VaxZevria), with mild initial 
pain at the point of punction. At approximately 7 days, 
the patient began to perceive cervical discomfort, for 
which she consulted in the emergency room. Pain 
was located around the left trapezius area and was 
accompanied by mild paresthesia in the shoulder and 
upper arm. Initially, a mechanical origin was attributed 
to cervicalgia, and treatment with dexketoprofen and 
methocarbamol was prescribed. 

Given the persistence of the pain and the appear-
ance of a subjective sensation of loss of strength in the 
hand, the patient consulted again two days later. At that 
time, cervical radiographies were obtained, which did 
not demonstrate pathological findings; an MRI and a 
neurophysiological study were also scheduled, orienting 
the diagnosis towards radiculopathy.

The MRI, performed 3 weeks after the onset of 
symptoms, revealed mild nonspecific protrusions in C4 
and C5, without root involvement. Pending the neuro-
physiological study, medication was changed to etoricox-
ib and a combination of paracetamol and tramadol, as 
the previous analgesic regimen was judged insufficient.

The nerve conduction study carried out 33 days 
post-clinical debut showed, after transdermal stimula-
tion of the axillary nerve at Erb’s point, a prolonged 
distal latency measured at the middle deltoid. No alter-
ations in amplitude were observed in comparison to 
the contralateral shoulder. A decrease in amplitude 
did appear in the lateral antebrachial cutaneous nerve. 
A needle EMG study was performed as well on the 
deltoid muscle, showing an undetected decrease in 
amplitude, and an unspecified reduction in motor unit 
recruitment. Motor unit potentials (MUP) measured at 
this level showed widespread and significant increase 
in polyphasia and duration of the potential. In the upper 
fascicle of the trapezius muscle (spinal nerve territory, 
C3-C4), the same alterations as those in the deltoid 
were observed, although of lower intensity. In summa-
ry, the neurophysiological study showed partial, patchy 
involvement of the upper trunk of the brachial plexus 

and C3-C4, with evolutionary neurogenic involvement 
and signs of reinnervation in progress, of subacute evo-
lution, and without denervation. These findings, contex-
tualized, led to the diagnosis of neuralgic amyotrophy.

Initially, analgesia was prescribed with pregabaline 
and paracetamol, with metamizole as a rescue drug. In 
subsequent visits, given the little improvement observed, 
prednisone was added to this regimen. A physical ther-
apy plan consisting of active and passive mobility exer-
cises, rotator cuff strengthening, and transcutaneous 
nerve stimulation was established. Throughout the first 
three months the patient developed concomitantly an 
anxiety-depression disorder derived from the sudden 
functional impairment, requiring psychotherapy and 
treatment with duloxetine.

A new neurophysiological study conducted 6 months 
after the onset of symptoms showed improvement in 
the conduction values of the lateral antebrachial cuta-
neous nerve. There was, however, newly found electro-
myographic evidence of neurogenic involvement of the 
biceps brachii; clinical involvement of the median nerve 
with paresthesia at the palmar-lateral aspect of the 
hand had also become apparent. Moreover, the findings 
from the previous study persisted, with an increase in 
the amplitude, duration and polyphasia of MUPs in the 
territories innervated by C3-C4 (trapezius muscle) and 
C5-C6 (deltoid, brachial and infraspinous muscles).

Over the following 10 months, 135 physical ther-
apy sessions were carried out, achieving a slow and 
scarce improvement, with persistence of pain and the 
appearance of multiple myofascial trigger points with 
neuropathic irradiation. It was finally decided to refer 
the patient to a Pain Clinic with the aim of exploring 
other options. 

At the Pain Clinic, pulse radiofrequency was chosen 
as the next step, and a first session was performed on 
the upper trunk of the brachial plexus, with an associated 
ultra-sound guided nerve block. A second radiofrequency 
sessions was performed, with remarkable amelioration. In 
addition to said techniques, cannabidiol oil was prescribed 
as an analgesic adjuvant. One year after the onset of 
the syndrome, and after all the interventions mentioned 
above, the patient presented remarkable improvement, 
but had not achieved complete remission and was still 
unfit for her previous professional activities.

DISCUSSION

To date, 9 cases of neuralgic amyotrophy secondary to 
a Covid-19 vaccine have been reported (1). The vaccine 
given to our patient was based on a chimpanzee adeno-
virus coding for the spike glycoprotein of SARS-CoV-2, 
manufactured in lines from genetically-modified human 
kidney embryonic cells (HEK 293). Its use has been linked 
to very rare adverse neurological reactions; in particu-
lar, several cases of Guillain-Barré Syndrome (GBS) and 
Transverse Myelitis (TM) have been reported (13).

The differential diagnosis of neuralgic amyotrophy 
includes both musculoskeletal pathologies (subacromi-
al bursitis, fascioscapulohumeral dystrophy, adhesive 
capsulitis) and neurological (radiculopathies and com-
pressive, hereditary or inflammatory neuropathies). The 
personal and professional history of the patient, with 
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a long military career in tactical roles, initially led to a 
presumptively mechanical cervicalgia of traumatic or 
degenerative origin, a fact which underlines the impor-
tance of the neurophysiological study.

It is important to highlight the importance of ade-
quate analgesia and good planning of the diagnostic 
process, given that the main complementary tests (MRI 
and EMG) are rarely available in emergency depart-
ments, requiring the scheduling of appointments and 
specialized assessments.

The case presented is illustrative because of its rep-
resentativity. Knowing the disease and its functional 
prognosis allows the doctor to accompany the patient 
and inform him properly to make decisions regarding 
his personal and professional life. Individuals with phys-
ically demanding professions will usually require long 
absences from work, sometimes having to complete-
ly reorient their professional career. Adequate com-
munication contributes to the patient’s well-being and 
reduces the impact of problems typically associated 
with chronic pain, such as anxiety and depression.

As a final note, the importance of reporting adverse 
drug reactions to the relevant health authorities is 
highlighted. This is a key element of pharmacological 
vigilance and constitutes a sign of professionalism that 
contributes to strengthening the doctor-patient relation-
ship, especially in the case of adverse events caused 
by medical actions.

CONCLUSION

Neuralgic amyotrophy is a disorder of the brachi-
al plexus with a pathophysiology possibly related to 
immunological phenomena, including vaccination. Our 
patient was a 37-year-old woman who developed the 
entity after receiving the AstraZeneca vaccine for 
SARS-CoV-2, which has been related to other adverse 
reactions with neurological manifestations. The patient 
required prolonged physical therapy and pharmacolog-
ical treatment with conventional analgesia and cortico-
steroids, which could not fully control the symptoms. 
Invasive interventions such as pulse radio frequency 
and ultrasound-guided plexus blocks achieved relative 
success in our patient, and could be a valuable tool. A 
swift diagnosis and familiarity with the disorder’s nat-
ural course can help with the management of these 
patients. A transparent doctor-patient relationship is 
emphasized as an important asset, especially in the 
context of an adverse reaction to a medical intervention 
(such as a vaccination campaign).
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RESUMEN �
La mayoría de las lesiones ocupantes de espacios 

intracraneales requieren una resolución quirúrgica a 
través de la exéresis de la misma. Esta intervención 
podría derivar en secuelas importantes como dolor, ya 
sea por la cicatriz o por la persistencia de residuos de 
la lesión, entre otros. 

La neuralgia del trigémino es una afección que gene-
ra gran limitación en la calidad de vida de los pacientes 
que la padecen. Con el estudio de esta patología ha que-
dado claro que comprender la convergencia trigémino-
cervical es fundamental para abordar de forma exitosa 
un plan terapéutico óptimo. 

Teniendo un conocimiento claro y exhaustivo de los 
sustratos neuroanatómicos implicados en la transmisión 
del dolor de la neuralgia del trigémino, exponemos un 
caso clínico valorado en nuestra Unidad de Dolor. Se 
trata de una paciente con cefalea trigeminal incapacitan-
te para la vida diaria y resistente a múltiples opciones 
terapéuticas que, además, limitaba las alternativas para 
su control debido a la persistencia de restos tumorales 
a pesar del intento de resección completa durante la 
intervención quirúrgica. En este caso clínico, hemos con-
siderado diversas dianas terapéuticas abordables a tra-
vés de técnicas intervencionistas que cada día son más 

ABSTRACT �
Most intracranial space-occupying lesions require 

surgical resolution through excision. This intervention 
could lead to significant sequelae such as pain, either 
due to the scar or the persistence of residue from the 
injury, among others.

Trigeminal neuralgia is a condition that generates 
great limitations in the quality of life of patients who 
suffer from it. With the study of this pathology, it has 
become clear that understanding the trigeminal-cervical 
convergence is essential to successfully approach an 
optimal therapeutic plan.

Having a clear and exhaustive knowledge of the neu-
roanatomical substrates involved in the transmission 
of pain from trigeminal neuralgia, we present a clinical 
case evaluated in our Pain Unit. This is a patient with 
trigeminal headache that is disabling for daily life and 
resistant to multiple therapeutic options that, in addi-
tion, limited the alternatives for its control due to the 
persistence of tumor remnants despite the attempt at 
complete resection during surgery. In this clinical case, 
we have considered various therapeutic targets that can 
be addressed through interventional techniques that are 
increasingly used in Pain Units. Taking into account the 
pain pathway compromised in this case, we have even 
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empleadas en las Unidades de Dolor. Teniendo en cuenta 
la vía del dolor comprometida en este caso, hemos lle-
gado incluso hasta abordar quirúrgicamente estructuras 
anatómicas centrales responsables del control del dolor 
para mejorar la calidad de vida de la paciente.

Palabras clave: Cefalea, trigémino, meningioma.

gone so far as to surgically address central anatomical 
structures responsible for pain control to improve the 
patient’s quality of life.

Key words: Headache, trigeminal, meningioma.

INTRODUCCIÓN

La craneotomía es un procedimiento neuroquirúrgico 
común debido a su gran variedad de indicaciones para 
tratar afecciones intracraneales como tumores cere-
brales, lesiones ocupantes de espacio o malformacio-
nes arteriovenosas, entre otras (1). Sin embargo, se 
presta poca atención a las secuelas existentes poste-
riores a su realización; una de ellas es el dolor crónico, 
que puede estar relacionado con la misma intervención 
en sí o con la persistencia de la lesión debido a una 
resección incompleta. Existiendo en ambos casos una 
etiología tumoral, nos encontramos ante el diagnóstico 
de dolor crónico relacionado con proceso oncológico; 
el primer caso secundario a la cirugía y el segundo, 
puede ser debido tanto a la cirugía como al propio 
tumor. Cualquiera de estas circunstancias constituyen 
una dificultad tanto en el diagnóstico como en el trata-
miento, y generan un elevado impacto sobre la calidad 
de vida de las personas que lo padecen, suponiendo un 
reto para la Unidad de Dolor (1,2).

El nervio trigémino, trigeminal o quinto (V) par cra-
neal tiene una función mixta, principalmente sensitiva, 
conduciendo aferencias de la sensibilidad táctil y motora 
a través del control de los músculos de la masticación. 
Es importante señalar que su ganglio sensitivo (ganglio 
trigeminal o de Gasser) se asienta en una depresión 
denominada cavum de Meckel en el suelo de la fosa cra-
neal media y es desde aquí donde emergen las 3 ramas 
principales del V par craneal (V1 o nervio oftálmico, 
V2 o nervio maxilar, V3 o nervio mandibular). Una de 
las afecciones más importantes de este nervio es la 
llamada neuralgia del trigémino.

La neuralgia del trigémino se presenta como un dolor 
paroxístico, de corta duración, que afecta a una o más 
de las divisiones de este par craneal. Es generalmente 
unilateral y su etiología puede estar asociada a com-
presión por un vaso sanguíneo, enfermedad cerebro-
vascular, traumatismo facial o incluso, tumores intra-
craneales que producen compresión del nervio. El dolor 
puede aparecer de forma espontánea y/o estar desen-
cadenado por estímulos externos inocuos sobre zonas 
específicas llamadas puntos gatillo en la extensión de 
alguna de sus ramas. Tiene una prevalencia del 0,3 % y 
una incidencia de 12,6 casos por 100.000 personas/
año. La edad media de inicio es de 53,9 años y afecta 
con más frecuencia a las mujeres en una proporción 
1,5:1 (3,4).

El mecanismo que determina la cefalea trigeminal no 
está claro. Sin embargo, constan datos que demues-

tran el protagonismo del sistema trigémino-vascular, las 
fibras nerviosas parasimpáticas y el hipotálamo (Figu-
ra 1). El sistema trigémino-vascular está compuesto 
por estructuras sensibles al dolor: 

a) � El complejo trigémino-cervical, vasos intracranea-
les, vasos piales, senos venosos y la duramadre, 
rodeados de un plexo de fibras originarias de la 
división oftálmica del trigémino y fibras nerviosas 
sensitivas, simpáticas y parasimpáticas del gan-
glio cervical superior, del ganglio esfenopalatino 
y ótico; y una interacción con el nervio occipital 
mayor. 

b) � Las fibras nerviosas parasimpáticas constituidas 
por el reflejo autonómico del trigémino, conecta-
do a través del núcleo salival superior al sistema 
parasimpático vehiculizado a través del nervio 
facial, fibras que pasan también por el ganglio 
ótico y ganglios carotideos. 

c) � Y el hipotálamo, lo que explica el patrón estacional 
asociado a la aparición de las crisis de dolor (5). 

El dolor neuropático es definido por la IASP como 
aquel que se origina como consecuencia directa de 
una lesión o enfermedad que afecta al sistema soma-
tosensorial. Ejemplos del mismo incluyen la mencionada 
neuralgia del trigémino, la polineuropatía dolorosa y la 
neuralgia postherpética, etcétera. La fisiopatología de 
este tipo de dolor involucra mecanismos asociados a 
la actividad ectópica en nervios dañados o vías centra-
les, así como la consecuente sensibilización periférica 
y central a través de variedad de elementos molecula-
res. Descifrar la dirección del trayecto de la informa-
ción dolorosa, así como el sustrato químico, permite 
emplear estrategias terapéuticas tanto farmacológicas 
como intervencionistas (6).

Es necesario conocer y entender el origen de las 
afecciones que presenta el paciente para conseguir 
un diagnóstico certero y un adecuado manejo de cual-
quier patología. Profundizar en las alternativas existen-
tes para el abordaje a distintos niveles sobre la vía de 
transmisión de la nocicepción se convirtió en un reto 
en nuestra Unidad de Dolor. En este caso clínico, la 
presencia de restos tumorales limitó nuestra capacidad 
de acción intervencionista por la contraindicación de 
actuar a nivel del cavum de Meckel. 

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 54 años, sin alergias conocidas, 
con antecedentes de rinoconjuntivitis, asma bronquial 
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alérgico, dislipemia, nevus displásicos, síndrome ansio-
so-depresivo y desprendimiento de vítreo izquierdo. En 
2016 inició sintomatología caracterizada por acúfenos 
e hipoacusia izquierda progresiva. En 2018 se asoció 
inestabilidad para la marcha, disestesias en hemifacies 
izquierda y dificultad para la deglución. 

Acude a especialista en Neurología, quien indica 
resonancia magnética (RM) cerebral, donde se eviden-
ció un gran tumor extraparenquimatoso en ángulo pon-
tocerebeloso izquierdo con extensión local. Se realizó 
craneotomía retromastoidea con exéresis subtotal de 
la lesión, cuya anatomía patológica objetivó un menin-
gioma angiomatoso. Meses después, en RM control se 
observó persistencia de restos del tumor en cavum de 
Meckel con afectación del V par craneal izquierdo. Refi-
rió, además, exacerbación de los síntomas anteriores 
(empeoramiento de la hipoacusia y disminución de la 
sensibilidad facial ipsilateral) y aparición de “pinchazos” 
en hemifacies izquierda asociado a dolor de carácter 
opresivo-irritativo en región occipital coincidente con la 
zona de la cicatriz quirúrgica.

Debido al escaso control del dolor con medicación 
oral en seguimiento por su especialista, es derivada 
a nuestra Unidad de Dolor para valoración. En la con-
sulta inicial, la paciente refería un índice de Lattinen 
de 17 y un NRS de 10/10. Como consecuencia de la 
persistencia de restos de meningioma en el cavum de 
Meckel en el estudio de imagen control, se decide abor-
dar el dolor facial inicialmente con bloqueos seriados 
del ganglio esfenopalatino (7) a traves de un abordaje 
transnasal, refiriendo disminución progresiva del dolor a 
medida que se iba realizando cada sesión, aunque con 
un resultado final poco satisfactorio, ya que la mejoría 
era transitoria. En el manejo multidisciplinar de este 
caso, se contacta con el servicio de Neurología; poste-

rior a valoración realizan inyección con toxina botulínica, 
siguiendo el protocolo PREEMPT (8).

Además, se pauta tratamiento tópico sobre cica-
triz quirúrgica con crema de capsaicina ± crema con 
anéstesicos locales (lidocaína + prilocaína) y se realiza 
infiltración ecoguiada de ramas terminales en nervio 
supraorbitario e infraorbitario izquierdos (9). 

En revisión posterior en consulta, la paciente refirió 
persistencia de los síntomas asociando una importante 
incapacidad funcional para la vida diaria y afectación 
emocional. En vista de la eficacia transitoria de las 
técnicas realizadas hasta la fecha, la persistencia de 
restos de tumor en la imagen control y de un examen 
físico en el que se evidenció gran afectación clínica de 
la paciente (anestesia para dolor y tacto en territorio de 
V1 y V2, reflejo corneal ipsilateral abólido, hipoacusia 
persistente, paresia facial izquierda, hipoestesia para 
dolor leve en hemicuerpo izquierdo y dolor selectivo 
sobre cicatriz), se propuso realizar radiofrecuencia 
pulsada del ganglio esfenopalatino izquierdo mediante 
abordaje infracigomático (Figura 2). Esta técnica se 
realizó sin incidencias, obteniéndose un alivio más dura-
dero que la técnica transnasal, por lo que en el segui-
miento de la paciente en consulta insistimos en avanzar 
con la radiofrecuencia térmica en una siguiente sesión. 

Posteriormente, considerando en todo momento el 
origen de la dolencia de esta paciente, en sesiones de 
intervencionismo diferentes a las técnicas anteriores 
se intentó abordar el dolor a través de radiofrecuencia 
pulsada (6 min, 45 V) con electrodo CR-6 de Cosman® 
del nervio occipital mayor o de Arnold izquierdo y tras 
mejoría clínica, se decidió realizar radiofrecuencia tér-
mica de dicho nervio (80°, 90 segundos) con electrodo 
CU-6522 de Cosman® y posterior administración de 
12 mg de betametasona en 5 ml de levobupivacaína 

Fig. 1. Representación gráfica del sistema trigémino-vascular.
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0,25 %, bajo control ecográfico y neuroestimulación 
sensorial (< 0,6 V) y motora, técnica que transcurrió 
sin incidencias.

Meses después en la consulta, la paciente aquejaba 
persistencia del dolor facial izquierdo incapacitante por 
lo que se planteó un abordaje hacia orígenes más cen-
trales de la vía de la nocicepción, quizás más invasivos, 
pero tal vez más definitivos. Tras comentar el caso 
clínico con el servicio de Neurocirugía, se propuso tra-
tamiento con radiocirugía con Gamma Knife (10). Con 
esta técnica se localiza y realiza exéresis de los restos 
de meningioma (dosis máxima de 25 Gy) y abordaje 
antiálgico mediante talamotomía posterior contralateral 
al dolor, es decir, sobre tálamo derecho (dosis máxima 
de 130 Gy), procedimientos que se realizaron y trans-
currieron sin incidencias.

En el siguiente control, la paciente presentó mejoría 
clínica del dolor y continuó en seguimiento por Unidad 
de Dolor con tratamiento vía oral con gabapentina pau-
tada y antinflamatorios no esteroideos ocasionales. En 
la última revisión, la paciente presentaba un índice de 
Lattinen final de 5 respecto a los 17 iniciales en la valo-
ración, un NRS de 2/10 respecto a los 10 puntos de 
inicio y reconocía una mejora sustancial de su calidad 
de vida.

DISCUSIÓN

En el caso descrito, consideramos que la paciente 
presentó dos diagnósticos: una neuralgia del trigémi-
no atribuida a lesión ocupante de espacio catalogada 
según la Clasificación Internacional de las Cefaleas 
(ICHD-3) (11) como neuralgia del trigémino atribuida 
a lesión ocupante de espacio y una neuralgia occipi-
tal. No obstante, el complejo trigémino-cervical podría 
explicar la coexistencia y solapamiento de ambos diag-
nósticos.

Entender el origen del funcionamiento de las célu-
las, vías de conducción, tejidos y sistemas de nuestro 
cuerpo, nos permite como especialistas en cualquier 
rama de la medicina tener un amplio espectro de herra-
mientas y posibilidades de acción ante cualquier pato-
logía. Aunque los resultados en satisfacción y mejoría 
del dolor en nuestra paciente fueron en su mayoría 
transitorios con las diversas técnicas intervencionistas 
realizadas, es un caso que nos permitió apreciar e ilus-
trar las implicaciones anatómicas y fisiopatológicas de 
la cefalea trigeminal. Comprender las múltiples redes 
neuronales relacionadas con el complejo o la conver-
gencia trigémino-cervical nos permitió plantear diversas 
alternativas en el enfoque terapéutico de la paciente, 
incrementando las posibilidades de acción en el aborda-
je del origen de la nocicepción generada por la neuralgia 
del trigémino, cuya etiología era en parte debida a la 
localización del tumor en el cavum de Meckel, asiento 
del ganglio de Gasser (12-14). 

Un término importante para comprender el desenla-
ce en el control analgésico de este caso, es la definición 
del dolor por desaferentación, término traducido del 
inglés “deafferentation” que define aquel dolor resul-
tante de una lesión en el sistema nervioso en la que, a 
pesar de existir una interrupción parcial o completa de 
las aferencias nociceptivas, sucede una reorganización 
del tejido nervioso que, teóricamente, interferiría con 
los sustratos para la percepción del dolor (la denomi-
nada matriz del dolor). Conocer la implicación talámica 
en el procesamiento de este tipo de dolor, permitió 
considerarlo una diana en el abordaje de esta paciente 
(15). Esto se demostró en un estudio retrospectivo rea-
lizado en pacientes con dolor neuropático de múltiples 
etiologías, sometiéndolos a todos a talamotomía lateral 
central utilizando radiocirugía Gamma Knife, donde se 
logró una reducción significativa del dolor en 12 pacien-
tes, con mayor frecuencia en aquellos con dolor por 
desaferentación del trigémino (10).

Es importante destacar las múltiples herramientas 
invasivas y no invasivas sobre las que han evolucionado 
las Unidades de Dolor, detrás de lo cual están incansables 
y loables intentos por lograr un manejo óptimo de esta 
enfermedad. Ciertamente, y es lo usual, con el abordaje 
a nivel periférico sobre la vía de la nocicepción solemos 
obtener gran mejoría del dolor en los pacientes que lo 
padecen, pero seguir avanzando en abordajes centrales 
no tiene por qué considerarse un límite para tratar una 
enfermedad tan incapacitante y frecuente en muchos 
pacientes y es, en última instancia, hacia donde deben 
ir enfocadas las unidades de dolor, hacia la mejoría de 
la calidad de vida de cualquier persona que lo padezca.
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ABSTRACT �
Background: Virtual reality (VR) is a promising 

non-pharmacological pain intervention because it may 
not only distract but also modulate pain by immersing 
the user in a three-dimensional 360° alternate reality. 
In children, VR has been reported to reduce clinical 
pain and anxiety during medical procedures. However, 
the effect of immersive VR on pain and anxiety remains 
to be investigated in randomized controlled trials (RCT). 
The aim of the present crossover RCT was to assess 
the effect of VR on pressure pain threshold (PPT) and 
anxiety level measured with the modified Yale Preoper-

RESUMEN �
Antecedentes: La realidad virtual (RV) es una inter-

vención del dolor no farmacológica y prometedora por-
que es capaz no solo de distraer el dolor sino también 
de modularlo sumergiendo al usuario en una realidad 
paralela tridimensional de 360°. Se ha informado que, 
en niños, la RV reduce el dolor clínico y la ansiedad 
durante las intervenciones médicas. No obstante, se 
siguen investigando los efectos de la RV inmersiva sobre 
el dolor y la ansiedad mediante ensayos controlados 
aleatorios (ECA). El objetivo del presente ECA cruzado es 
la evaluación de los efectos de la RV sobre el umbral de 
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ative Anxiety Scale (mYPAS) in children in a controlled 
experimental setting.

Methods: Seventy-two children (mean age 10.2 
(6–14) years) were randomized to 24 sequences of 
four interventions (immersive VR Game, immersive VR 
video, tablet: 2D video and control: small talk). Outcome 
measures PPT, mYPAS and heart rate were assessed 
before and after each intervention. 

Results: PPT increased significantly during VR game 
(PPTdiff): 136 kPa (CI 112; 161), p < 0.0001 and VR 
Video (PPTdiff): 122 kPa (CI 91; 153), p < 0.0001. 
Also, anxiety levels significantly decreased during both 
VR game (mYPASdiff: −7 points (−8 to −5), p < 0.0001) 
and VR video (mYPASdiff: −6 points (CI −7; −4), p < 
0.0001).

Conclusions: VR had a marked beneficial effect on 
PPT and anxiety compared with the control interven-
tions: 2D video and small talk. Thus, immersive VR had 
a distinct modulatory effect on pain and anxiety in a 
well-controlled experimental setting. Immersive VR was 
effective and feasible in children and can act as a valid 
tool for non-pharmacological pain and anxiety manage-
ment.

Significance: Paediatric immersive VR seems to be 
beneficial although well-controlled studies are pending. 
We investigated whether immersive VR can modu-
late children’s threshold for pain and anxiety level in 
an experimental well-controlled setting. We document 
a modulatory pain threshold increase andanxiety level 
decrease compared with extensive control conditions. 
Paediatric immersive VR is effective, feasible and val-
id for non-pharmacological pain and anxiety manage-
ment. All efforts to reach the goal that no child should 
experience pain or anxiety when exposed to medical 
procedures.

dolor por presión (UDP) y el nivel de ansiedad medidos 
con la modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) 
en niños en un entorno experimental controlado.

Metodología: Un total de setenta y dos niños (edad 
promedio de 10,2 (6 a 14) años) fueron asignados alea-
toriamente a 24 secuencias de cuatro intervenciones 
(juego de RV inmersiva, vídeo de RV inmersiva, tableta 
electrónica: vídeo en 2D y controles: pequeña charla). 
Antes y después de cada intervención se evaluaron las 
medidas de resultados siguientes: UDP, mYPAS y fre-
cuencia cardiaca.

Resultados: Se observó un aumento significativo en 
el UDP durante el juego de RV (PPTdiff): 136kPa (CI 
112; 161), p < 0,0001 y vídeo de RV (PPTdiff): 122kPa 
(CI 91; 153), p < 0,0001. Además, los niveles de ansie-
dad disminuyeron de forma significativa durante el juego 
de RV (mYPASdiff: −7 puntos (−8 a −5), p < 0,0001) 
y el vídeo de RV (mYPASdiff: −6 puntos (CI −7; −4), p 
< 0,0001).

Conclusiones: La RV demostró tener unos efectos 
notablemente beneficiosos sobre el UDP y la ansiedad 
comparada con las intervenciones de control: vídeo en 
2D y pequeña charla. Así, la RV inmersiva tuvo un efec-
to modulatorio distintivo sobre el dolor y la ansiedad en 
un entorno experimental adecuadamente controlado. La 
RV inmersiva ha demostrado ser eficaz y viable en niños 
y puede comportarse como una herramienta válida para 
el manejo del dolor no farmacológico y de la ansiedad.

Alcance: La RV inmersiva pediátrica parece ser 
beneficiosa, aunque está pendiente la realización de 
estudios adecuadamente controlados. Hemos investi-
gado si la RV inmersiva puede modular el umbral de 
dolor y el nivel de ansiedad en niños en un entorno 
experimental adecuadamente controlado. Documenta-
mos un aumento modulador en el umbral de dolor y un 
descenso modulador del nivel de ansiedad comparados 
con condiciones de control exhaustivas. La RV inmer-
siva pediátrica es eficaz, viable y válida para el manejo 
del dolor no farmacológico y de la ansiedad. Todos los 
esfuerzos pretenden alcanzar el objetivo de que ningún 
niño experimente dolor o ansiedad mientras atraviesa 
un procedimiento médico.

INTRODUCCIÓN

La realidad virtual (RV) inmersiva es un método 
prometedor para disminuir el dolor y la ansiedad (1). 
Sumerge a los usuarios de la misma en una realidad pa-
ralela tridimensional de 360° mediante el uso de unos 
auriculares con un par de gafas con sensores que si-
guen el movimiento de la cabeza. Además, los usuarios 
pueden interactuar con la realidad virtual con un mando 
(2). La RV puede reducir el dolor limitando el procesa-
miento de las señales de dolor mediante el estímulo de 
la corteza visual simultáneamente con otros sentidos 
(3). Otros efectos de la RV pueden conseguirse a través 

de la distracción, redirigiendo la atención y alejándola 
del estímulo doloroso y, por tanto, afectando tanto a la 
percepción del dolor como a la ansiedad situacional (4).

El uso de la RV está aumentando progresivamente en 
un entorno pediátrico clínico para el manejo del dolor no 
farmacológico y de la ansiedad y parece ser beneficioso 
para los niños, aunque está pendiente la realización de 
estudios experimentales adecuadamente controlados 
(5-7). En un metanálisis que analiza la eficacia clínica 
de la RV en una combinación de pacientes adultos y pe-
diátricos con dolor agudo durante los procedimientos, 
16 estudios aleatorios sugieren la disminución de los 
niveles de dolor con la RV (1). Sin embargo, tras un 
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análisis de subgrupos, la RV no mostró efectos para 
procedimientos quirúrgicos menores o el cuidado de he-
ridas por quemadura, pero tuvo efectos positivos en el 
dolor por agujas y la terapia física por quemaduras, lo que 
indica que los efectos de la RV varían dependiendo de la 
población afectada y del escenario clínico. Este conjunto 
emergente de estudios clínicos que examinan los efectos 
de la RV sobre el dolor o la ansiedad agudos o durante los 
procedimientos en distintos grupos de población debería 
fundamentarse sobre una base de estudios experimenta-
les adecuadamente controlados. Además, un alto grado 
de polarización y heterogeneidad de los estudios clínicos 
de RV hace necesarios amplios estudios adecuadamen-
te controlados y metodológicamente sólidos que validen 
el uso de la RV en un entorno experimental controlado 
eliminando el elemento de los procedimientos médicos 
dolorosos, antes de que sea recomendado el uso clínico 
generalizado de la RV. Los métodos de evaluación de 
alta calidad para el efecto independiente de la RV sobre 
el UDP y la ansiedad en un diseño de estudio cruzado 
ofrecen la posibilidad de condiciones de control óptimas 
en un entorno experimental en lugar de las incoherencias 
del estándar de atención, que suele servir como grupo de 
control en estudios clínicos. En un diseño cruzado, cada 
participante actúa como su propio control típicamente 
con dos intervenciones en dos secuencias (2 x 2). Sin 
embargo, un diseño cruzado aleatorio más avanzado ga-
rantiza condiciones de control exhaustivas que controlan 
la intervención no digital/pequeña charla y el vídeo no 
inmersivo en 2D en tableta electrónica, así como también 
los juegos de RV interactiva y el vídeo de RV en 3D (8,9). 

En adultos, un estudio adecuadamente controlado ha 
observado que la RV inmersiva aumenta la tolerancia 
al dolor por calor y disminuye la ansiedad situacional 
(3). En niños, la RV de distracción interactiva y pasiva 
aumenta la tolerancia al dolor y el umbral de dolor, aun-
que utilizando tecnología de RV más antigua (10,11). 
Los umbrales de tolerancia al dolor son menos viables 
éticamente o sensibles en niños; por tanto, los umbrales 
de dolor pueden ser una mejor medida, ya que están 
menos afectados por factores psicológicos tales como 
la disposición a tolerar estímulos dolorosos. Ya que tanto 
la ansiedad situacional como el umbral de dolor son de-
cisivos con relación a cómo percibe un niño un estímulo 
clínico doloroso, parece relevante una configuración ex-
perimental controlada que use la algometría y la modified 
Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) (12-15).

El objetivo del presente estudio fue la evaluación de 
los efectos de la RV inmersiva sobre el UDP y mYPAS 
en un entorno experimental controlado utilizando un 
ensayo cruzado intrasujeto con cuatro intervenciones. 
La hipótesis fue que la RV (juegos de RV y vídeo de RV 
inmersiva) tiene efectos modulatorios positivos sobre el 
umbral de dolor y el nivel de ansiedad (aumenta el UDP 
y disminuye la mYPAS) comparada con intervenciones 
de control (vídeo en 2D y pequeña charla).

METODOLOGÍA

Participantes

Setenta y dos niños (de 6 a 14 años) fueron reclutados 
tras el acuerdo de los niños y la firma del consentimiento 

por escrito de ambos progenitores. Los niños se incorpo-
raron desde la clínica ambulatoria de ortopedia del hos-
pital Aarhus University Hospital en 2021, y el estudio se 
realizó cuando la visita ambulatoria clínica había finalizado 
en un entorno experimental controlado. La especialidad de 
ortopedia infantil consiste en muchas subespecialidades, 
por ejemplo secuelas de trauma, malformaciones congé-
nitas, alteraciones del crecimiento y malformaciones fi-
siológicas, y todas ellas necesitan la evaluación altamente 
especializada en nuestra clínica ambulatoria de ortopedia 
infantil. Ejemplos de diagnósticos de referencia infantiles 
incluidos en el presente estudio son genu valgo o varo, 
anisomelia, malformaciones del pie como calcaneovalgo 
o varo, marcha de puntillas idiopática, anomalías ana-
tómicas fisiológicas del pie, pie varo o pie valgo u otros 
diagnósticos de referencia no confirmados en la consulta. 
En el presente estudio fueron incluidos solamente los par-
ticipantes sin dolor crónico o recurrente.

Fueron invitados a participar noventa y siete niños 
en la clínica ambulatoria, 74 de los cuales aceptaron. 
Veintitrés niños y sus padres rechazaron participar de-
bido a su falta de tiempo o logística (17), desacuerdo de 
los padres con los medios virtuales (1) o sin explicación 
(5) (Figura 1). Dos fallos del hardware tuvieron como 
resultado la exclusión de dos niños, que fueron susti-
tuidos por dos participantes adicionales. Los criterios 
de inclusión fueron la edad entre los 6 y los 14 años, y 
normalidad en las funciones cognitiva, visual y auditiva. 
Los criterios de exclusión fueron la visita ambulatoria 
con procedimiento invasivo (tomar muestra de sangre, 
quitar escayola y extracción de la aguja de Kirschner), 
dificultades del lenguaje, cinetosis severa, epilepsia, de-
ficiencias cognitivas que impiden la valoración del dolor 
basándose en la autoevaluación, coagulopatías severas, 
infección en el área anatómica de las mediciones del 
UDP, ingesta de cualquier medicación para el dolor / 
la ansiedad en el día de la evaluación. Se hizo una criba 
para la elección del niño y sus padres mediante una 
consulta verbal, por ejemplo: “¿Sufres mareos causa-
dos por el movimiento?”. Si se informaba de criterios 
de exclusión, el niño no era incluido en el estudio. Otras 
medicaciones no constituyeron criterios de exclusión. 
No se llevaron a cabo cambios en la evaluación ni la 
planificación clínicas con motivo del presente estudio.

Los datos demográficos de referencia de los parti-
cipantes están recogidos en la Tabla I y son enumera-
dos en 24 grupos de distribución aleatoria. Todos los 
pacientes incluidos estaban cubiertos por el Seguro 
Danés del Paciente, y no se ofreció ningún salario ni 
otro tipo de remuneración a los pacientes ni al personal 
del estudio. El estudio cumple con la Declaración de la 
Asociación Médica Mundial y fue aprobado por el comi-
té ético local (1-10-72-168-21), la Agencia Danesa de 
Protección de Datos y la regulación RGPD. El presente 
estudio no ha sido un RCT de intervención médica con 
influencia en el tratamiento de los pacientes, por lo 
tanto no ha sido registrado en ClinicalTrials.gov o re-
gistros similares.

Diseño controlado aleatorio cruzado

Se ha aplicado un diseño de estudio aleatorio cruza-
do testando cuatro intervenciones en cada uno de los 
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72 participantes. Tres participantes fueron aleatoriamen-
te asignados a las 24 secuencias posibles (4*3*2  =  
24) con sobres cerrados. El diseño de este estudio es 
más avanzado comparado con el diseño cruzado simple 2 
x 2, pero con la misma capacidad de permitir el análisis 
emparejado de las cuatro intervenciones (Figura 1) (8).

El tamaño de muestra de n = 72 se basó en el cálcu-
lo de un análisis emparejado de datos normativos con el 

resultado primario con un UDP de población promedio 
de niños sanos (183.1 kPa, SD: 90.7) (13). La diferen-
cia esperada de UDP entre el control y la intervención 
de RV fue de 75kPa. Con el 90 % de fuerza y el 95 % 
de nivel de alcance (α = 0,05, β = 0,1), se necesitaría 
un tamaño de muestra de 62 niños. Sin embargo, un 
tamaño de muestra total de 72 niños fue reclutado 
para garantizar grupos iguales de tres participantes en 

Fig. 1. Organigrama CONSORT 2010 basado en la declaración CONSORT 2010: extensión de ensayos aleatorios cruza-
dos. Las cuatro intervenciones fueron controles, vídeo en 2D, vídeo de RV y juego de RV asignados aleatoriamente en 
24 secuencias.
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cada una de las 24 secuencias de las cuatro interven-
ciones. La aleatorización en las 24 secuencias posibles 
nos permitió estimar un efecto de arrastre potencial de 
una intervención a otra y calcular el verdadero efecto 
de la intervención.

Intervenciones

Las cuatro intervenciones, cada una de 4 minutos, 
fueron las siguientes:

1. � Juego de RV (Figura 2a): en el juego de RV, la 
persona que juega es situada en un mundo in-
mersivo animado, sentada en un jeep de safari, 
conduciendo por el parque de un safari. El obje-
tivo del juego consistía en hacer fotografías a los 
animales a ambos lados del jeep. Se obtienen 
puntos según la calidad de la fotografía realizada. 
Si el animal completo está en la fotografía, si el 
animal está en movimiento y si hay varios ani-
males en la fotografía, se obtienen más puntos. 
Antes de que comience el juego, se hace una 
prueba con la mano y el movimiento del mando 
para levantar la cámara, mirando a través del ob-
jetivo y haciendo una fotografía. El juego permite 

hacer 100 fotografías, lo cual no fue conseguido. 
A los participantes se les explicaron las reglas del 
juego y se les animó para que realizasen muchas 
fotografías. El juego de RV forma parte de la apli-
cación SyncVR Relax & Distract desarrollada por 
SyncVR Medical DK ApS® y tiene el distintivo CE 
de dispositivo médico.

2. � Vídeo de RV (Figura 2b): se utilizó un vídeo de un 
safari con distintos animales y distintos lugares 
y niveles de movimiento de los animales en el 
espacio virtual. El vídeo ha sido desarrollado por 
SyncVR Medical DK ApS®. Sonidos de animales y 
música acompañaron al vídeo.

3. � Vídeo en 2D (Figura 2c): exactamente el mismo 
vídeo con el mismo sonido que en el caso del 
vídeo de RV fue utilizado para ser visto en una ta-
bleta electrónica como vídeo no inmersivo en 2D.

4. � Control (Figura 2d): se pidió al niño que se senta-
se sin ningún estímulo proveniente de dispositivos 
electrónicos. Se inició una pequeña charla con los 
investigadores (LKP y LYVF). La charla se ajustó a 
la madurez y el estado situacional del niño y podía 
por ejemplo comenzar con preguntas del estilo 
de las siguientes: “¿Tienes alguna mascota?”; 
“¿Cuáles son tus clases favoritas en el colegio?”; 

Fig. 2. Durante cuatro intervenciones, cada niño fue expuesto en una configuración aleatoria en este estudio intrasujeto. 
Esta figura muestra a cuatro niños distintos durante una de las cuatro intervenciones que experimentaron todos ellos. 
a) Juego de RV: capturas de pantalla del juego del safari, en las que el niño realiza fotografías de animales en un mundo 
inmersivo de 360 grados. b) Vídeo de RV: el niño ve los animales durante un safari inmersivo de 360 grados (capturas de 
pantalla), pero no usa un mando. c) Vídeo en 2D: el niño observa el mismo vídeo del safari en una tableta electrónica sin 
auriculares. d) Control – pequeña charla: un niño durante el periodo de control charlando con uno de los investigadores. 
El mismo investigador (LKP) llevó a cabo las cuatro intervenciones. Se pidió y se obtuvo la confirmación del consentimiento 
informado con respecto a las fotografías reconocibles.
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“¿Qué te gusta hacer A TI para pasarlo bien?”; o 
“¿Quién es tu mejor amigo?”. Si el niño era tímido 
o no muy hablador, se utilizaban diferentes temas 
y en algunos casos los padres eran añadidos a 
la conversación.

Procedimiento del estudio

Durante las cuatro intervenciones se utilizó una con-
figuración estandarizada. El niño fue situado en una silla 
cómoda y giratoria junto a sus padres en una habitación 
cerrada y tranquila. A los padres se les pidió que solo 
interactuasen con el niño si la situación era desenca-
denada por este último. Los datos fueron obtenidos en 
una habitación de evaluación estándar a puerta cerrada 
y sin interrupciones externas. Para ajustarlo a prefe-
rencias personales, se introdujo el tema de un safari 
para todas las intervenciones excepto para los con-
troles. Durante el vídeo en 2D, se colocó una tableta 
electrónica sobre una mesa frente al niño y se pidió al 
niño que no tocase dicha tableta. Durante el vídeo de 
RV no era necesario el mando, de modo que solo se 
usaron la diadema y los auriculares de RV (Figura 2b). 
Se explicó al niño que los animales podrían rodearlos y 
se le recordó que su asiento era giratorio. Para el vídeo 
de RV y el juego de RV, los investigadores pudieron 
seguir la experiencia visual del niño a través de la fun-
ción del espectador en la tableta electrónica. Durante 
el juego de RV, el mando manual se colocó en la mano 
dominante del niño. El uso del mando durante el juego 
se introdujo antes de ponerle al niño la diadema y los 
auriculares de RV (Figura 2b).

Las especificaciones del equipo son: diadema de auri-
culares de RV (tipo: Pico G2 4K Enterprise), tableta de 
espectador (tipo: Samsung A7) y auriculares antirruido 
(tipo: MPOW) de SyncVR Medical DK ApS®, Dinamarca 
(CVR 42404276). 

Mediciones de resultados

Inmediatamente antes de cada intervención y des-
pués de la exposición a la intervención durante 4 minu-
tos, se evaluaron el umbral de dolor por presión (UDP), 
la frecuencia cardíaca y la modified Yale Preoperative 
Anxiety Scale (mYPAS) (Figura 1). El UDP fue el resulta-
do primario, mientras que mYPAS, frecuencia cardiaca, 
NRS y cuestionario fueron resultados secundarios.

El resultado primario, UDP, fue obtenido utilizando 
un algómetro de mano (Algometer®, Somedic Sales, 
Hörby, Suecia) con una tasa de aplicación de 20 kPa/s 
y está validado para la evaluación pediátrica del UDP 
(Figura 3). El UDP se define como el punto en el que una 
presión creciente (por el algómetro) alcanza un nivel en 
el que la percepción de la presión comienza a sentirse 
como dolor. La medición del umbral de dolor más que 
del nivel de dolor o de la intensidad del dolor nos puede 
proporcionar una comprensión más profunda de cómo 
la RV modula la respuesta al dolor en niños. A los niños 
se les explicó que debían decir “ya”, durante la evalua-
ción de UDP, cuando la sensación de presión pasase a 
ser una sensación de dolor. La presión máxima aplicada 
se mostraba por tanto en el algómetro (Figura 3). Para 

disminuir el miedo del niño a la evaluación, se realizaba 
una evaluación de prueba del UDP. Se calculó el prome-
dio de dos mediciones de la eminencia tenar de la mano 
con el sensor perpendicular al primer metacarpo. La 
evaluación del UDP en niños menores de 6 años no ha 
sido validada, y se asume que los adolescentes tendrán 
umbrales de dolor adultos. A todos los niños se les 
proporcionó información verbal estandarizada sobre las 
evaluaciones del UDP antes y durante el estudio (13). El 
mismo investigador realizó todas las mediciones (LKP).

El nivel de ansiedad fue evaluado utilizando la versión 
danesa validada de la modified Yale Preoperative Anxie-
ty Scale (mYPAS), que está validada para la ansiedad 
situacional pediátrica durante los procedimientos mé-
dicos (12,15). La mYPAS está formada por cinco ca-
tegorías (actividad, expresividad emocional, estado de 
agitación, vocalización y uso de los padres), que definen 
22 comportamientos específicos que indican ansiedad 
en un niño. Cada categoría tiene distintos números de 
elementos (cuatro o seis), por tanto se usan pesos par-
ciales para la puntuación total que oscila entre 23,33 
(el nivel más bajo de ansiedad) y 100 (el nivel más alto 
de ansiedad). El mismo investigador realizó todas las 
evaluaciones (LYVF). No fue posible impedir la visión 
del investigador con respecto a la intervención, ya que 
existen diferencias importantes en las intervenciones.

La frecuencia cardiaca fue evaluada por oximetría en 
la mano no dominante (WristOx2, Model 3150, Nonin), 
y fue leída y registrada antes de cada evaluación del 
UDP.

En el punto de partida y tras la evaluación, se pidió a 
los niños que puntuasen su nivel de dolor utilizando una 
escala de puntuación numérica (NRS), en la que 0 signi-
fica sin dolor y 10 representa el nivel máximo de dolor.

Un cuestionario no validado fue proporcionado de 
forma verbal al comienzo y al final del estudio. Los ele-
mentos de los cuestionarios no validados incluyeron 

Fig. 3. Algometría. a) Una medición con algómetro de 
mano sobre la eminencia tenar de la mano con el sensor 
perpendicular al primer metacarpo. (Algometer®, Somedic 
Sales, Hörby, Suecia). El mismo investigador realizó todas 
las evaluaciones (LKP). b) La evaluación con algómetro 
causa típicamente una marca de presión pasajera sobre 
la eminencia tenar.
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experiencias previas con la RV, si se consideraban a sí 
mismos gamers, número estimado de horas semanales 
de juegos digitales y tendencia al mareo por movimien-
to (Figura 1). Los datos serán publicados de manera 
independiente.

Análisis estadísticos

Los datos son mostrados como promedio (95 % 
de intervalo de confianza [CI]) o mediana (rango) y las 
diferencias son comparadas utilizando análisis de va-
rianza (ANOVA) con la prueba de comparación múltiple 
de Holm-Sidak que limita los errores de tipo 1 (16). El 
ANOVA multivariado de medidas repetidas en el pre-
sente estudio es utilizado con el UDP y la mYPAS como 
variables dependientes de medidas repetidas. Todos los 
análisis estadísticos han sido realizados utilizando Prism 
o STATA versión 16, con nivel de alcance de 0,05.

RESULTADOS

Se obtuvieron para su análisis los datos completos 
de 72 niños (33 chicas y 39 chicos). La edad promedio 
fue de 10,5 años (rango 6-14), siguiendo una distribu-
ción normal examinada en los gráficos Q-Q. No hubo 
diferencias significativas en cuanto a edad o género en 
los grupos de aleatorización (Tabla I). La evaluación del 
UDP fue bien tolerada por parte de todos los niños.

El juego de RV y el vídeo de RV aumentaron signifi-
cativamente el UDP con una diferencia media de 136 
kPa (CI 112; 161), p < 0,0001 y 122 kPa (CI 91-153), 
p < 0,0001 respectivamente. El vídeo no inmersivo en 
2D tuvo un efecto menor pero significativo estadística-

mente sobre el UDP: 47 kPa (CI 24-69), p = 0,0002, 
mientras que los controles (pequeña charla) no afecta-
ron estadísticamente de forma significativa al promedio 
de UDP, 17kPa (CI -2; 35), p = 0,0746 (Figura 4). El 
efecto de arrastre entre intervenciones fue mínimo y 
fue estimado comparando la diferencia media del UDP 
en la secuencia aleatorizada, que es PPT diff (control, 
1.º) vs. PPT diff (control, 2.º) vs. PPT diff (control, 3.º) 
vs. PPT diff (control, 4.º).

Los niveles de ansiedad mejoraron durante el juego 
de RV (mYPAS diff: −7 puntos (−8 a −5), p < 0,0001) 
y el vídeo de RV (mYPAS diff: −6 puntos (CI -7; −4), p < 
0,0001. No se observó diferencia en el nivel de ansie-
dad durante el vídeo en 2D (mYPAS diff: −1 punto (CI 
−2; 1), p = 0,5695) o el control (mYPAS diff: 0 puntos 
(CI −1; 1), p = 0,9140) (Figura 4). Con respecto a los 
niveles de ansiedad, se observó un efecto de arrastre 
entre la primera intervención y las siguientes interven-
ciones. En la segunda, tercera y cuarta distribución, los 
datos de mYPAS fueron similares a las puntuaciones to-
tales de mYPAS, indicando que el orden de distribución 
solo influyó en la mYPAS en la primera distribución y no 
se observó un efecto de arrastre considerable sobre 
mYPAS. (mYPAS diff (control-primero): −1 kPa (CI −2; 
0), p = 0,0231; mYPAS diff (vídeo 2D-primero): −5 kPa 
(CI −9; −1), p = 0,0118; mYPAS diff (vídeo RV-primero): 
−6 kPa (CI −10; −3), p = 0,0020; mYPAS diff (juego 
RV-primero): −12 kPa (CI -17; −8), p = 0,0000).

Cuando se analizó la frecuencia cardiaca (HR) de 
los participantes durante las cuatro intervenciones, el 
juego de RV mostró el mayor aumento, aunque este no 
fue significativo (HR diff [juego RV]: 1,5 bpm [CI 0,1; 
2,9], p = 0,1196). Los datos de la primera distribución 
no mostraron cambios significativos en la frecuencia 
cardiaca. El nivel de dolor durante todo el periodo del 

Fig. 4. Resultados principales. Valores promedio de antes y después de UDP y mYPAS en las cuatro intervenciones con 
diferencias y líneas verticales que indican 95 % CI. Las diferencias promedio (95 % CI) están indicadas en la parte supe-
rior. Hay que tener en cuenta que las cuatro intervenciones están representadas en orden según tamaño del efecto. Sin 
embargo, la secuencia en el ensayo fue completamente aleatoria para los 72 participantes.
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estudio no cambió (NRSPRE =  1,0; NRSPOST =  1,0; NRS-
DIFF =  0,0; 95 % CI: −0,3;0,4; p = 0,6677), indicando 
que no se provocó un cambio experimental.

El cuestionario no validado demostró que todos los 
niños disfrutaron de la experiencia de RV con una pun-
tuación media de 8,2 (CI: 7,8-8,6) en una escala de 
10 puntos y 9,1 (CI: 8,7–9,5) con respecto a si les 
gustaría probar de nuevo la RV. El efecto relajante in-
formado por ellos mismos de la RV fue de 7,4 (CI: 
6,9-7,9), de náuseas 0,5 (CI: 0,3-0,8), y de malestar 
0,8 (CI: 0,4-1,1).

No se encontraron correlaciones entre caracterís-
ticas de los antecedentes y el efecto de la RV sobre el 
umbral de dolor por presión y la ansiedad.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En el presente estudio, la RV inmersiva (de vídeo 
y de juego) aumentó significativamente el umbral de 
dolor y disminuyó los niveles de ansiedad en un entor-
no experimental adecuadamente controlado. El vídeo 
en 2D tuvo un efecto de un minuto sobre el umbral 
de dolor pero no alivió la ansiedad. La charla (control) 
no tuvo un efecto estadístico significativo sobre estas 
mediciones de resultados. El efecto positivo de la RV 
inmersiva sobre el umbral de dolor y el nivel de ansiedad 
fue muy importante para el vídeo de RV y el juego de 
RV. El vídeo de RV puede ser preferible para procedi-
mientos médicos invasivos que el juego de RV, ya que 
con este último se observaron movimientos repentinos 
de ambas extremidades superiores. Esto hace que el 
vídeo de RV sea más apropiado para su uso durante las 
intervenciones médicas, por ejemplo catéteres intra-
venosos pero también yeso de fracturas o eliminación 
de agujas de Kirschner percutáneas en la clínica am-
bulatoria (distracción pasiva). Por el contrario, el juego 
de RV mostró un mayor cambio absoluto en el umbral 
de dolor y la ansiedad comparado con el vídeo de RV, 
reflejando posiblemente una modulación de la percep-
ción del dolor y distracción debido a la interactividad del 
juego (distracción activa). Ambas modalidades de RV 
son inmersivas y demuestran la hipótesis de que las 
soluciones inmersivas son más eficaces comparadas 
con el vídeo en 2D no inmersivo.

Estudios previos que investigan el efecto procedi-
mental de la RV en niños han observado un efecto 
beneficioso en el nivel de dolor infantil evaluado, aunque 
comparado con un estándar de cuidados y sin dise-
ños adecuadamente controlados. El presente estudio 
se centró en el umbral de dolor y el nivel de ansiedad 
en niños en entornos experimentales y bajo condicio-
nes adecuadamente controladas. Además, el estudio 
muestra un efecto positivo e individual de la RV tanto 
sobre el dolor como sobre la ansiedad en niños y valida 
la RV como herramienta para el manejo del dolor no 
farmacológico y de la ansiedad. Al contrario que otros 
estudios previos, el presente estudio utiliza condiciones 
de control exhaustivo (vídeo en 2D y pequeña charla / 
control) que confirman que el efecto de la RV sobre el 
UDP y la ansiedad es independiente y está presente 
cuando se cambia solo una constante cada vez. Hay 
estudios que han descrito UDP anormales en niños 
con enfermedades; sin embargo, pocos estudios han 

investigado si el UDP puede ser modulado en niños bajo 
condiciones experimentales y excluyendo a los grupos 
de población adolescente y adulta (17-19).

De conformidad con Colloca y cols., la influencia au-
tónoma y afectiva de la RV inmersiva en el dolor no 
farmacológico y la ansiedad se trasladan bien a la po-
blación pediátrica (3). Los estudios de procedimientos 
médicos pediátricos indican un efecto positivo sobre el 
dolor y la ansiedad como se detalla en un metanálisis de 
Eijlers y cols. (6); sin embargo, solo se aportaron datos 
limitados con respecto a evaluaciones de la ansiedad. 
Jivraj y cols. (7) utilizó la RV mientras retiraba escayolas 
en niños y encontró un efecto positivo importante sobre 
la ansiedad durante y tras el procedimiento evaluado 
por la escala objetiva CEMS (Children’s Emotional Mani-
festations Scale). La compleja interacción entre el dolor, 
la ansiedad, el pensamiento catastrófico y otros facto-
res individuales de los niños son todavía un enigma y la 
mayoría de los estudios pediátricos de RV se centran 
en el dolor procedimental evaluado en niños. Walther-
Larsen y cols. (20) no encontraron diferencia en las 
puntuaciones de dolor durante la canulación venosa en 
niños aleatorizados entre los controles y el uso de la 
RV. Sin embargo, el nivel de dolor fue evaluado por los 
niños y registrado indicando dolor 15 minutos después 
del procedimiento. Gomez-Polo y cols. (4) se centran en 
la ansiedad y el comportamiento en niños que requieren 
varios tratamientos dentales. Ellos observan que el uso 
de la RV disminuye significativamente la ansiedad proce-
dimental evaluada por los niños y aumenta el compor-
tamiento positivo, aunque solo se usaron métodos de 
evaluación subjetivos, y expresan que existe una fuerte 
correlación entre la ansiedad y la percepción infantil del 
dolor. Esto subraya la importancia del presente estudio 
en su investigación de la relación entre estos aspectos 
utilizando métodos de evaluación objetivos y validados.

Colloca y cols. (3) encontraron un aumento signifi-
cativo del umbral de dolor por calor y de la tolerancia 
en las modalidades de RV inmersivas en un diseño de 
estudio intrasujeto en adultos utilizando la RV inmer-
siva (con temas del océano y la ópera) y también los 
controles con 2D. Concluyeron que la RV inmersiva en 
adultos aumentó el umbral de tolerancia del dolor, pero 
también condujo a una mejora del estado de ánimo, de 
la ansiedad situacional y del desagrado por el dolor. El 
presente estudio corrobora estos descubrimientos de-
mostrando que el UDP aumenta y la ansiedad disminuye 
en una población pediátrica durante la RV inmersiva. 
Además, nuestro estudio también incluye un periodo de 
control con una pequeña charla que refuerza el diseño 
del estudio y evita las evaluaciones de tolerancia al do-
lor en niños. Esto es debido no solo a consideraciones 
éticas, sino también a que los umbrales de dolor se ven 
menos afectados por factores fisiológicos tales como 
la voluntad de tolerar el dolor (13). 

El diseño cruzado fortalece el estudio permitiendo 
la comparación de datos por parejas y garantiza la 
transparencia con referencia a la extensión de la de-
claración CONSORT (8). Cuando se aplica un estudio 
cruzado avanzado, la heterogeneidad de la población es 
controlada de forma inherente y la fuerza estadística 
es mayor comparada con un diseño de grupo parale-
lo (21). Algunos resultados frecuentemente utilizados 
en estudios de RV a menudo no consiguen integrar la 
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naturaleza heterogénea del nivel de dolor, del umbral 
de dolor, de la ansiedad situacional y del pensamien-
to catastrofista. Dwan y cols. (8) definen el efecto de 
arrastre como el hecho de que el efecto de la primera 
intervención persista en el segundo (tercer o cuarto) 
periodo y definen un efecto periodo, como lo que ocurre 
cuando el resultado de interés cambia con el tiempo 
independientemente del efecto del tratamiento. Como 
este estudio se adhiere fundamentalmente a un dise-
ño cruzado avanzado con cuatro intervenciones, una 
prueba general estadística para la separabilidad para 
evaluar los efectos del tratamiento independientemen-
te de efectos de arrastre o regresión lineal, modelos 
mixtos con software especial (22) no fueron viables. 
Tuvimos en cuenta los efectos del tiempo y el efecto de 
arrastre mediante el diseño de 24 secuencias aleato-
rias de las cuatro intervenciones. Además, el resultado 
primario, UDP, mostró valores iniciales similares para 
las cuatro intervenciones cuando se observa el valor 
total comparado con los primeros, segundos, terceros 
y cuartos datos de distribución indicando que el efecto 
de la intervención previa no persiste en la siguiente, 
rechazando así la presencia de un efecto de arrastre 
significativo.

Con respecto a la valoración de la ansiedad con 
mYPAS, independientemente de la intervención con 
la que hubieran sido aleatorizados a recibir en primer 
lugar, todos los niños tenían un nivel más alto de an-
siedad antes de la primera intervención, y no estaba 
presente en la segunda, tercera o cuarta distribución. 
Esto no se interpreta como efecto de arrastre, sino 
más bien como un signo de un nivel más alto de ansie-
dad situacional en todos los niños antes del comienzo 
del protocolo del estudio, debido quizá al entorno de 
estudio experimental en el que era ubicado el niño, a 
pesar de los intentos por crear un entorno tranquilo. 
Sin embargo, esta ansiedad situacional fue resuelta 
rápidamente y no se observaron abandonos durante 
las intervenciones del estudio. El protocolo completo 
del estudio duró aproximadamente 25 minutos, tiempo 
durante el cual no se espera que cambien de forma 
importante el umbral de dolor ni el nivel de ansiedad 
sin que la intervención descarte un efecto tiempo po-
tencial. Sin embargo, como expresaron Wellek y cols. 
(22), un simple ejemplo de un efecto periodo puede 
ser la familiarización con la situación del estudio. En 
estudios cruzados tradicionales, se necesita un periodo 
de reposo entre los periodos de tratamiento para que 
dicho tratamiento pueda eliminarse (es decir, que la 
medicación se elimine del cuerpo) antes del siguiente 
periodo de tratamiento. Según expresaron Chan y cols. 
(1), parece poco probable que la RV pudiera tener un 
efecto persistente. En el presente estudio, el efecto 
sobre el UDP de la RV y de las intervenciones de con-
trol volvió al punto de partida en el corto periodo entre 
las intervenciones, lo cual indica que hay un periodo de 
reposo adecuado. Esto es acorde con Dwan y cols. (8), 
que afirman que los ensayos cruzados son apropiados 
principalmente cuando el efecto de la intervención es 
reversible y de corta duración.

No están presentes limitaciones, riesgos o efectos 
secundarios significativos. La validación externa es bue-
na en niños (6-14 años) y los resultados se pueden 
generalizar al dolor crónico, agudo y procedimental. Fue 

imposible cegar al evaluador del UDP y de mYPAS. Ade-
más, se eligió un tema de safari con distintos animales 
para todas las intervenciones, presumiendo un interés 
generalizado por dicho tema en el grupo de edad pre-
sente. Por otro lado, se observó un pequeño efecto 
techo con respecto a la edad con una edad promedio 
de 10,5 años (rango 6-14 años). La evaluación del UDP 
en niños menores de 6 años no ha sido validada y se 
presume que los pacientes mayores de 14 años tienen 
una percepción del dolor y una respuesta a la RV como 
las de los adultos, por lo tanto se requiere al presente 
grupo de edad que evalúe la percepción pediátrica del 
dolor y la respuesta pediátrica a la RV. Se informó de 
un bajo nivel de náuseas y malestar. Otros estudios han 
mostrado un riesgo de náuseas relacionado con la RV.

En conclusión, la RV inmersiva puede modular el 
umbral de dolor y el nivel de ansiedad de un niño. Los 
resultados son significativos. El umbral de dolor aumen-
ta y la ansiedad disminuye durante el uso inmersivo e 
interactivo de la RV en niños evaluados en condiciones 
experimentales y adecuadamente controladas. Por 
tanto, la RV puede jugar un papel importante en la 
modulación de los umbrales de dolor, y es beneficiosa 
para el manejo en niños del dolor no farmacológico y 
de la ansiedad. La correcta comprensión de la rela-
ción existente entre el dolor, la ansiedad y los factores 
personales (personalidad/comportamiento, valores, 
experiencias previas y cultura) es una importante pers-
pectiva a tener en cuenta para la investigación futura 
de la RV en el manejo del dolor pediátrico no farmaco-
lógico y de la ansiedad, así como la investigación de los 
efectos del contenido personalizado de RV. Todos los 
esfuerzos pretenden alcanzar el objetivo de que ningún 
niño experimente dolor o ansiedad mientras atraviesa 
un procedimiento médico. 
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Sr. Director: 

En la lectura del último volumen publicado por la 
revista, nos ha generado un interés particular el artí-
culo publicado por García y cols. (1). En este estudio 
observacional retrospectivo, los autores nos presentan 
los desenlaces en dolor y funcionalidad de la aplicación 
de ácido hialurónico (HA) en la articulación de la cadera 
para paciente con diagnóstico de coxartrosis.

La inyección intrarticular de HA es una interven-
ción ampliamente difundida con estudios favorables en 
pacientes con cambios artrósicos en rodilla (2). Sin 
embargo, para la articulación de la cadera la evidencia 
de efectividad de esta intervención aún no está demos-
trada. En una revisión sistemática con metanálisis en 
red de ensayos clínicos controlados, publicado en el 
año 2020, que incluía a pacientes con diagnóstico de 
artrosis, se realizó una comparación entre la inyección 
articular en cadera de corticoesteroides, plasma rico 
en plaquetas, HA y solución salina, encontrando que 
no existe una diferencia estadísticamente significativa 
entre el placebo y estas intervenciones intrarticulares 
en la mejoría del dolor y funcionalidad (3). 

Adicionalmente, en el análisis de los resultados de los 
dos tipos de HA diferenciados en peso molecular (PM), 
en el estudio de García y cols. (1) se muestran diferencias 
estadísticamente significativas, favoreciendo las interven-
ciones con HA de un mayor PM. Estos resultados son 
un desenlace común con estudios en la articulación de la 
rodilla (4). Sin embargo, en la intervención de la cadera 
no se ha encontrado una diferencia clara en el uso de 
diferentes pesos moleculares (3). Estos cambios proba-
blemente se deben a la estructura de cada articulación, 
además de las diferencias en distribución de peso, rangos 
y direcciones de movilidad articular. Teniendo en la rodilla 
una distribución más homogénea en los ejes de carga de 
la extremidad por su configuración arquitectónica, que 
puede favorecer a los HA de mayor peso molecular (5). 

Teniendo esto en cuenta, se debe considerar la indica-
ción para la aplicación de HA a nivel de la cadera, basán-
dose no solamente en los estudios de baja efectividad en 
comparación al placebo, sino también en un análisis far-
macoeconómico de la intervención. Es posible que futuras 
investigaciones nos brinden indicaciones más precisas en 
el paciente con coxartrosis, lo que explicaría los desen-
laces favorables de algunos estudios, como el de García 
y cols. (1), pero hasta el momento no se puede brindar 

una recomendación generalizada de intervención con HA 
para este tipo de pacientes. 

Resaltamos la investigación de García y cols. en rela-
ción con su calidad metodológica y el reconocimiento de 
las limitaciones en base al tipo de estudio, además de 
su énfasis en el uso de la ecografía como medio de guía 
imagenológica, en cualquier intervención intra y extrar-
ticular, lo que ha demostrado una mayor efectividad y 
menor tasa de complicaciones en las intervenciones 
analgésicas. Es, por tanto, el objetivo de esta carta 
ampliar el tema de discusión y la base de comprensión 
de las intervenciones en dolor. 
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