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RESUMEN

Introduccion: El dolor neuropatico es un tipo de dolor cré-
nico que se produce como resultado del dafo o disfuncién
en los nervios, la médula espinal o el cerebro. Las personas
que lo sufren pueden experimentar una variedad de sin-
tomas, como sensaciones de ardor, pinchazos, entumeci-
miento o debilidad muscular. Con casi ninguna aprobacién
de nuevos medicamentos e importantes preocupaciones
en cuanto a los agentes farmacoldgicos actualmente dispo-
nibles, existe un enorme desafio clinico para proporcionar
un tratamiento eficaz.

Objetivo: Evaluar los efectos que produce la administra-
cion de derivados del cannabis en pacientes con dolor neu-
ropatico.

Metodologia: El estudio realizado consiste en una revision
sistematica, realizada a partir de una busqueda estructura-
da siguiendo el flujograma PRISMA en bases de datos como
Pubmed, Dialnet, Scielo, Scopus y Cuiden utilizando el mo-
delo de preguntas PICO y descriptores. Se seleccionaron
estudios publicados a partir de enero 2018 hasta julio de
2023.

Resultados: Se seleccionaron 6 articulos. El género de pa-
cientes predominante era el masculino, y el rango de edad
era de 30-50 afos. Se observé cédmo tras la administracion
de derivados del cannabis los sujetos experimentaron re-
duccion del dolor, no se observaron cambios relevantes res-
pecto a las funciones cognitivas, tampoco existen cambios
significativos en las constantes vitales, pero bien es cierto
que se observan efectos adversos en todos los estudios
analizados.

Conclusion: El uso de derivados del cannabis pueden ser
una opcién prometedora en el tratamiento del dolor neu-
ropatico ya que ha demostrado reducir la intensidad del

dolor de los participantes, pero es fundamental realizar
estudios mas amplios, bien disefados y a largo plazo para
proporcionar una comprension mas completa de los efec-
tos adversos de los cannabinoides y para determinar su
lugar en la practica clinica.

Palabras clave: Dolor crénico, Dolor, Neuralgia, Cannabis,
Cannabidiol, Dronabinol.

ABSTRACT

Introduction: Neuropathic pain is a type of chronic pain
that occurs as a result of damage or dysfunction in the ner-
ves, spinal cord, or brain. People who suffer from it may ex-
perience a variety of symptoms, such as burning sensations,
pinprings, numbness or muscle weakness. With almost no
new drug approvals and significant concerns about current-
ly available pharmacological agents, there is a huge clinical
challenge to provide effective treatment.

Objective: To evaluate the effects of cannabis derivatives
administration in patients with neuropathic pain.

Methodology: The study consists of a systematic review, ba-
sed on a structured search following the PRISMA flowchart
in databases such as Pubmed, Dialnet, Scielo, Scopus and
Cuiden using the PICO questions model and descriptors. Se-
lected studies published from January 2018 to July 2023.

Results: 6 articles were selected. The predominant gender
was male, and the age range was 30-50 years. After the ad-
ministration of cannabis derivatives, subjects experienced
pain reduction, no significant changes in cognitive functions
were observed, and there were also no significant changes
in vital signs, It is true that adverse effects are observed in all
the studies analysed.

Conclusion: The use of cannabis derivatives may be a pro-
mising option in the treatment of neuropathic pain as it has
been shown to reduce the intensity of pain of participants,
but more extensive studies are essential, well-designed and
long-term to provide a more complete understanding of the
adverse effects of cannabinoids and to determine their place
in clinical practice.

Keywords: Chronic pain, Pain, Neuralgia, Cannabis, Canna-
bidiol, Dronabinol.

INTRODUCCION

Actualmente el dolor es considerado una enfermedad y
no un sintoma, una condicién de causalidad y presenta-
cién heterogénea. El dolor crénico es aquel que dura mas
de 3 meses, tiene una duraciéon de mas de un mes des-
pués de la remisién de la lesién o el problema que cau-
saron inicialmente el dolor, aquel que puede repetirse
con intermitencia a lo largo de meses o afios y suele estar
asociado a enfermedades crénicas como el cancer, la dia-
betes, la fibromialgia u otras (1). Hoy en dia se conocen
tres tipos principales de dolor: El dolor nociceptivo, el do-
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lor nocipléstico y el dolor neuropatico. El dolor nociceptivo
se deriva de la actividad en las vias neurales, secundaria al
dano tisular real o estimulos potencialmente dafinos para
el tejido. El dolor neuropatico se origina por lesiones o dis-
funcién del sistema nervioso central o periférico. El dolor
nociplasico surge de la nocicepcion alterada, a pesar de que
no hay evidencia clara de dano tisular real o potencial que
provoque la activacién de los nociceptores periféricos, o no
hay evidencia de enfermedad o lesion del sistema somato-
sensorial que cause el dolor (2).

Con casi ninguna aprobacién de nuevos medicamentos
para el dolor crénico en las ultimas dos décadas, baja efica-
Cia e importantes preocupaciones en cuanto a los agentes
farmacoldgicos actualmente disponibles, existe un enorme
desafio clinico para proporcionar un tratamiento eficaz del
dolor crénico (3).

No en vano, se sigue investigando sobre las propiedades
que nos podria brindar la planta del Cannabis sativa, ya que
esta ha sido apreciada por sus propiedades medicinales y
su uso médico desde a.C en China (4). Algunos de los gran-
des efectos de los cuales los pacientes con dolor crénico po-
drian beneficiarse son el efecto analgésico, antiinflamatorio
y ansiolitico entre muchos otros, hasta hoy se han realizado
varios ensayos clinicos controlados testeando estos efectos,
mostrando un conjunto de efectos analgésicos (5).

DOLOR Y DOLOR NEUROPATICO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP),
en 1979 definié el dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con un dano tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafio.” Desde enton-
ces, esta definicidn ha ido evolucionando con el estudio y la
investigacion, la ultima definicion propuesta por la IASP fue
en 2020 y no defiere mucho de la primera “el dolor es una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada o simi-
larala asociada con dano tisular real o potencial’; pero bien es
cierto que incorpora varias especificaciones. La primera de
ellas es que el dolor es una experiencia personal influencia-
da en diferentes grados por factores bioldgicos, psicologicos
y sociales, también especifica que no se debe confundir el
dolor con la nocicepcidn, resalta que las personas aprenden
el concepto de dolor a través de las experiencias de vida,
hace hincapié en que si una persona manifiesta dolor, esta
debe ser respetada, el dolor ademas de tener una funcion
adaptativa puede tener efectos adversos sobre la funciona-
lidad y el bienestar social y psicolégico, y por ultimo una de
las maneras para expresar dolor es por la descripcion verbal;
la incapacidad para comunicarse no niega la posibilidad de
que un humano o animal experimente dolor. (6)

La IASP también ofrece una definicién clara sobre el dolor
neuropdtico y la describe como “dolor causado por una le-
sién o enfermedad del sistema somatosensorial” (6,7). Este
problema afecta hoy en dia seguiin estudios entre el 6,9 y el
10% de la poblacién general (8), a lo largo de la bibliografia
consultada se han descrito multiples causas de dolor neu-
ropatico y es probable que su incidencia aumente debido al
envejecimiento de la poblacién mundial, la mayor inciden-
cia de diabetes mellitus y la mejora de la supervivencia del
cancer después de la quimioterapia (9).

Revista para profesionales de la salud

Hay dos componentes que se integran para la percepcién
final del dolor: El primero es el componente nociceptivo o
sensorial, que constituye la sensacién dolorosa y es con-
secuencia de la transmisién de estimulos a través de las
vias nerviosas a la corteza cerebral, bien es cierto que la
mayoria de los analgésicos disponibles actuan sobre este
componente; y el segundo componente es el afectivo o
reactivo, que determina el denominado “sufrimiento re-
lacionado con el dolor’; que varia ampliamente segun la
causa, el tiempo y la experiencia del paciente, y este estd
relacionado con factores psicoldgicos (10).

El estudio del Grupo de Dolor neuropatico de la SED (So-
ciedad Espanola del Dolor) pone de manifiesto los habitos
y la dificultad a la que se enfrentan los médicos en el tra-
tamiento del dolor neuropdtico (DN) hoy en dia. A pesar
de esto, en la incansable busqueda de un tratamiento
para tratar el DN se ha observado que muchas veces re-
quiere de multiples modalidades de tratamiento, como el
uso de analgésicos, antidepresivos, anticonvulsivos, tera-
pia fisica y psicoterapia, y la evidencia limitada también
apoya la misma. Sin embargo, la falta de eficacia de los
tratamientos convencionales hace que la investigacion en
este campo sea vital para encontrar nuevas alternativas
terapéuticas (11).

Etiologia del dolor neuropdtico

El dolor neuropatico se debe a una lesidon o enfermedad
de la médula espinal y/o del cerebro. La enfermedad
cerebrovascular que afecta las vias somatosensoriales
centrales (dolor posterior al accidente cerebrovascular)
y las enfermedades neurodegenerativas (en particular, la
enfermedad de Parkinson) son trastornos cerebrales que
a menudo causan dolor neuropatico central, también
existen otras que incluyen la lesién de la médula espinal,
como la siringomielia y las enfermedades desmielinizan-
tes, como la esclerosis multiple, la mielitis transversa y la
neuromielitis dptica. El dolor nociceptivo por el contrario,
se gatilla por estimulos fisioldgicos, como inflamacién,
calor o presiéon en los nociceptores correspondientes,
generando una respuesta que suele ser de duracién li-
mitada y que no se asocia normalmente a una lesién del
sistema nervioso. En cambio, cuando se trata de una le-
sion estructural de un nervio deriva a dolor crénico con
mayor probabilidad que el dolor producido por dafo a
tejidos somaticos, se caracteriza por mala respuesta a los
analgésicos convencionales y suele ser mas refractario en
el manejo (Tabla 1).

Fisiopatologia

El dolor, un mecanismo protector en si mismo, se desen-
cadena por la activacién de los nociceptores mediante es-
timulos mecanicos, térmicos o quimicos que transmiten
informacién a las neuronas nociceptivas del asta dorsal
de la médula espinal y a través del tdlamo a las regiones
corticales y por la disminucion del umbral de respuesta
de las fibras nerviosas sensitivas A delta y C especificas
(nociceptores). Estas vias espinales pueden transmitir es-
timulos inhibidores descendentes o efectos facilitadores
desde el cerebro. (Figura 1).
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Tabla 1. Caracteristicas principales del dolor nociceptivo 'y dolor neuropdtico. Fuente: Elaboracion propia.

Caracteristicas clinicas Dolor nociceptivo Dolor neuropatico

Causa Daiio a tejido y a
nociceptores
Descriptores Agudo, palpitante, presion

Déficit sensorial Infrecuente

Déficit motor Puede haber debilidad por
dolor

Hipersensibilidad Poco comin

Caracter Es poco comun y
generalmente proximal a la
lesion

Paroxismos

actividad

Signos autonémicos Poco comin

La lesion o inflamacién del tejido periférico provoca cam-
bios adaptativos reversibles en el sistema nervioso, provo-
cando dolor a través de una sensibilizacién que actia como
mecanismo protector y asegura la adecuada cicatrizacién
del tejido.

Por el contrario, en el dolor neuropatico, la sensibilizacion al-
terada persiste y se refleja clinicamente en dolor esponténeo,
umbrales de estimulacién bajos y estimulos no nocivos que
pueden producir o incluso intensificar el dolor. Esto puede
provocar cambios desadaptativos y, en ultima instancia, irre-
versibles en las neuronas sensoriales. Una vez establecido, el
dolor neuropatico se convierte en un trastorno del sistema
nervioso auténomo (2,3,5). Los cambios fisioldgicos que se
ha descrito que ocurren en la periferia incluyen la sensibiliza-
cién de los nociceptores, la generacién de impulsos ectépi-
cos espontaneos en las neuronas del axén y el ganglio dorsal,
la presencia de fases e interacciones anormales entre fibras.
A nivel central, hay sensibilizacién de las neuronas del asta
dorsal y mecanismos inhibidores descendentes alterados.

Clasificacion y sintomas

Los trastornos de dolor neuropatico periférico se pueden
subdividir en aquellos que tienen una distribucién genera-

/ "~ Neurona

-—/\

Poco comun, asociado a la

| nociceptiva

Dafio en el sistema nervioso

Punzante, quemazon

Frecuente: parestesias,
adormecimiento

Puede haber si hay nervios dafiados

Dolor evocado por estimulos no
dolorosos (alodinia)

Es frecuente la erradicacion hacia
extremo distal

Frecuentes

Cambios de color, de temperatura,
diaforesis, edema...

lizada (generalmente simétrica) y aquellos que tienen una
distribucion focal. (FIG. 2).

El dolor neuropatico periférico: Se caracteriza porque la
consecuencia del dafo de los nervios se encuentra fuera
del cerebro y la medula espinal. Entre las enfermedades
con mayor importancia clinica incluyen las asociadas con
diabetes mellitus, prediabetes y otras disfunciones meta-
bolicas, enfermedades infecciosas (principalmente infec-
ciéon por VIH 28 y lepra 29), quimioterapia, inmunologia
(por ejemplo, sindrome de Guillain-Barré) y trastornos in-
flamatorios, neuropatias y canalopatias hereditarias.

El dolor neuropético central: Se caracteriza por una lesién
primaria o disfuncién del sistema nervioso central que
genera una patologia incapacitante, dificil de reconocer
y tratar.

Varios ejemplos de cuadros clinicos de dolor neuropatico
central y periférico muestro en la Tabla 2.

Los principales sintomas dependen de los fendémenos
fisiopatoldgicos antes mencionados relacionados con
factores personales y ambientales que contribuyen al fe-
notipo del dolor. Ocurren como sintomas tanto negativos

Corteza
somatosensorial
I Locus L‘UErlllL'llS

, #

Figura 1. Esquema de mecanismo de trasmision dolorosa.
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Tabla 2. Cuadros clinicos de dolor neuropdtico periférico y dolor neuropdtico central. Fuente: Elaboracion propia.

CUADROS CLINICOS

Dolor neuropatico periférico
Neuropatia por VIH

Injuria nerviosa postraumatica
Radiculopatias

Neuropatia diabética

Sindrome de dolor regional complejo

Dolor de miembro fantasma

como positivos. Los sintomas negativos indican alteracio-
nes sensoriales y los sintomas positivos indican respuestas
neurosensoriales anormales. Debido a su naturaleza multi-
facética, el dolor también se asocia con sintomas como de-
presién, somatizacién e insomnio y, por lo tanto, a menudo
se asocia con alteraciones del suefio y cambios psicolégi-
cos, que pueden provocar sintomas de depresion y ansie-
dad graves.

Los sintomas negativos son los primeros signos de dafo al
sistema somatosensorial. Se manifiestan como pérdida de
susceptibilidad y pueden evaluarse en sintomas clinicos o
mediante pruebas cuantitativas. Dependiendo de la lesién,
puede haber alteraciones en la transmisiéon, conduccién,
transmisidon o conduccién sensorial en el drea del nervio
danado. Puede haber deficiencia, hipoalgesia, hipoestesia
o hipoalgesia térmica.

Los sintomas positivos son debido a fenémenos neuro-
plasticos ocurridos al dafarse el nervio. Se clasifican en dos
tipos; los espontaneos y los evocados que vamos a ver con
detalle en la Tabla 3.

Diagnéstico

El diagnéstico del dolor neuropético involucra 3 aspectos:
La historia del paciente, el examen fisico del paciente y el
seguimiento de pruebas de confirmacion.

En la historia del paciente deberemos fijarnos en antece-
dentes clinicos, comorbilidades, perfil psicolégico. Ademas,

Dolor neuropatico central
Esclerosis multiple

Lesion medular

Post AVE

Siringomielia

debemos hacer especial hincapié en la descripciéon del
tipo de dolor que siente y en los sintomas subjetivos de
nuestro paciente.

En el examen fisico deberemos considerar los signos posi-
tivos y negativos. Realizaremos una evaluacién de signos
objetivos de disfuncion del nervio, evaluados con el exa-
men clinico o con pruebas de la funcién nerviosa.

Uno de estos aspectos relevantes es la valoracién de los
signos sensoriales, en los que el paciente describe la sen-
sacion tras aplicar un estimulo preciso y reproducible (tac-
to, puncién, presion, frio, calor, vibracion), y sus respues-
tas se clasifican en normales, disminuidas o aumentada,
segun la evaluacion de una pérdida (signos sensoriales
negativos) o una ganancia (signos sensoriales positivos)
de la funcién sensorio-somatica.

Ademads, debemos realizar un examen neurolégico com-
pleto que incluya pruebas para evaluar la funcién moto-
ra y cerciorarnos de que no hay alteraciones del trofismo
muscular, cambios en el tono, presencia de alguna paresia
o0 movimientos involuntarios. Por otro lado, debemos rea-
lizar un examen sensitivo donde evaluaremos el tacto del
paciente junto a la sensacion térmica y dolor.

En la practica habitual, una historia con sospecha de do-
lor neuropdtico y pruebas con signos confirmatorios de
alteracién somatica sensitiva (compatibles con las ca-
racteristicas del dolor neuropatico) constituyen un caso
probable de dolor neuropatico. El nivel "probable" suele

Tabla 3. Caracteristicas del dolor neuropdtico (sintomas positivos). Fuente: Elaboracion propia.

Signo/ sintoma Caracteristicas

Sintomas espontineos

Dolor espontaneo

un shocko lancinante
Disestesias

urente
Parestesias

Sintomas Evocados
Alodinia
presion, roce

Hiperalgesia
caliente

Hiperpatia

Revista para profesionales de la salud

Dolor persistente urente, quemante, intermitente, parecido a
Sensaciones anormales desagradables. Ej. punzante, lancinante,

Sensaciones anormales, pero no desagradables, ej. hormigueo

Respuesta dolorosa a un estimulo no doloroso. Ej. calor,

Respuesta exagerada a un estimulo doloroso. Ej. pinchazo, frio,

Respuesta retardada, explosiva a cualquier estimulo doloroso



ser suficiente para iniciar el tratamiento de acuerdo con las
pautas del dolor neuropatico (12).

El examen clinico cuidadoso es esencial en la evaluacion de
un dolor neuropatico y entre las caracteristicas que se dan
incluyen:

+ Lasensacion del dolor puede ser intermitente/paroxistico
0 constante, espontaneo o causado.

- Las descripciones tipicas para describir sensaciones dolo-
rosas y desagradables (disestesia) o sensaciones alteradas
(parestesia) incluyen: Disparos, como una descarga eléc-
trica, ardor, hormigueo, opresion, entumecimiento, pica-
zo6n, palpitaciones y sensacion de escozor (13).

« Otros sintomas que se manifiestan entre un 15-50% inclu-
yen alodinia (dolor causado por un estimulo que normal-
mente no causa dolor como la brisa, contacto de la piel
con la ropa, cambios de temperatura), hiperalgesia (au-
mento de la respuesta a un estimulo que generalmente
es doloroso), anestesia dolorosa (dolor que se siente en
un drea o region anestésica) y ganancia o pérdida senso-
rial (IASP 2011) (12,13).

Ademas del examen clinico existen otros métodos clinicos
para valorar el DN. Varios ejemplos son la DN4 (Douleur
Neuropathique en 4 questions). Desarrollado en Francia, el
cuestionario incluye 7 preguntas y 3 items de examen fisico.
Ayuda a distinguir entre dolor neuropdtico y nociceptivo.
Se trata de un cuestionario facil de responder tanto para pa-
cientes como para médicos. Tiene una sensibilidad del 83%
y 90% de especificidad (Anexo 1). Por otro lado, tenemos la
Escala de Leeds de evaluaciéon de sintomas y signos Neuro-
paticos. Es un cuestionario de cinco sintomas y dos items de
examen clinico. Tiene una sensibilidad de 82% y especifici-
dad entre 80 y 94% (Anexo 2).

También se han testado métodos electrofisiologicos como
los potenciales evocados somatosensoriales que permiten
determinar la presencia de trastornos en las vias aferentes
propioceptivas y su supuesta localizacion. Ademas, se pue-
den realizar pruebas sensoriales cuantitativas (QST Quanti-
tative Sensory Testing) y pruebas motorimétricas de transpi-
racion (QSART Quantitative Sudomotor Axon Reflex Test), que
detectan cambios en el sistema nervioso autdbnomo.

TRATAMIENTO CONVENCIONAL DEL DOLOR
NEUROPATICO

El dolor neuropatico es una condicién dolorosa causada por
lesiones o enfermedades del sistema nervioso central o peri-
férico. En los ultimos afos, se ha incrementado considerable-
mente la informacion cientifica sobre el tratamiento farma-
colodgico del dolor neuropatico, lo que ha permitido ofrecer a
los médicos una amplia gama de opciones terapéuticas.

A continuacién, se presentan algunos de los tratamientos
mas utilizados en la actualidad para tratar el dolor neuro-
patico, basados en articulos cientificos publicados en los
ultimos 5 afos:

Primero hablaremos de los farmacos que tienen una accién
moduladora dentro del sistema nervioso central, como los
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antidepresivos, los opioides y por ultimo sobre los que
trata este estudio; los cannabinoides.

« Antidepresivos: Dentro de este grupo se estudian dife-
rentes clases, por un lado, tenemos a los antidepresivos
triciclicos (ATC), como la amitriptilina y la nortriptilina,
que son considerados como la primera opcién de trata-
miento para el dolor neuropatico ya que su efectividad
ha sido comprobada en muiltiples estudios sobre DN
(14,15), salvo en aquellos por DN causado por quimiote-
rapicos y VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) (16).
Se considera que su efecto analgésico es independiente
de su efectividad como antidepresivo, y dentro de las
complicaciones del uso de estos medicamentos estan
las arritmias cardiacas, muy infrecuentes en pacientes
sin riesgo cardiovascular (14). Por otro lado, tenemos
los antidepresivos inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina, los cuales son efectivos como
antidepresivos y mejor tolerados que los ATC, pero no
han demostrado mayor beneficio y por ello, segun la
evidencia no los condicionan como medicamentos de
primera linea en el manejo del DN. Pero si son recomen-
dados en diferentes guias como tercero y cuarto nivel
de eleccién, entre ellos la fluoxetina, paroxetina y el
citalopram. Y por ultimo tenemos a los antidepresivos
inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrena-
lina y serotonina, los mas usados son la duloxetina y la
venlafaxina, estos farmacos inhiben la recaptacién de
noradrenalina y serotonina de forma selectiva y carecen
de efectos significativos sobre otros receptores. Es por
ello que su efecto benéfico resida en esta doble accién,
similar a los ATC, pero con mayor selectividad y por lo
tanto mayor tolerancia.

« Opioides: Dentro de los opioides es importante desta-
car el uso de la morfina, pero la calidad de los estudios
que evaluan el uso de morfina en pacientes con DN ha
sido calificada como calidad baja o media debido al ex-
ceso de abandono del tratamiento producido por los
efectos adversos que produce. También hay que desta-
car que el riesgo de dependencia es mayor que con otro
tipo de farmacos usados para tratar este tipo de dolor.
Si que es cierto que existen estudios que confirman
que el tramadol es considerado de calidad moderada
debido a su mecanismo de accién sobre los receptores
opioides y efecto antidepresivo por inhibicion de la re-
captacién de noradrenalina y serotonina, por esto esta
considerado dentro de la tercera linea de eleccién para
el tratamiento del DN, pero en situaciones de DN agudo
o recaidas del DN crénico, no controlable con farmacos
de primera eleccién, puede considerarse como primera
opcion.

« Cannabinoides: Su mecanismo de accién se ejerce a
través de receptores enddgenos identificados como
CB1 (Receptor Cannabinoide tipo 1), CB2 (Receptor Can-
nabinoide tipo 2) y CB3 (Receptor Cannabinoide tipo 3),
con amplia distribucion en el encéfalo. Su uso aun en
la actualidad es controvertido ya que han sido utiliza-
dos con fines recreacionales, rituales y medicinales por
distintas culturas a lo largo de la historia. Los cannabi-
noides sintéticos han sido los grandes olvidados a pesar
de la existencia de estudios que demuestran su eficacia
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analgésica para tratar diferentes tipos de dolor, también
hay que tener en cuenta que su disponibilidad comercial
como especialidad farmacéutica sintética esta limitada a
pocos paises, por lo tanto, es considerado por diversos
autores como la cuarta linea de eleccién en el tratamien-
to del DN (14,15).

Por otro lado, tenemos los farmacos que actuan sobre los
receptores cutdneos como la lidocaina y la capsaicina.

« Lidocaina: Sumecanismo de acciéon depende de un efec-
to bloqueante de los canales del sodio. Ha sido utilizada
en concentraciones del 5% asociada a prilocaina en gel
con o sin parches, con un corto tiempo de efectividad. Su
utilizacion es tomada por algunos autores (17,18) como
de primera eleccién, aunque para otros el nivel de evi-
dencia en el DN es aun insuficiente.

« Capsaicina: Es capaz de activar los receptores vaniloides
de la piel y generar a su vez dolor, escozor y posterior-
mente analgesia. En algunos paises se encuentra disponi-
ble en forma de parches con gel al 8%, con una duracion
breve de su efecto analgésico. En Europa se ha presen-
tado un gel de concentracién mayor, con el cual se han
realizado estudios en NPH (Neuralgia Posherpética) y en
VIH (19) con efecto un terapéutico prolongado y favora-
ble después de una uUnica aplicacién.

Existen también estudios realizados con farmacos como la
carbamacepina o la oxcarbamacepina y 4cido valproico con
accioén sobre fibras nerviosas periféricas pero los resultados
no son muy concluyentes en cuanto a su uso para tratar el
dolor neuropético.

Lo mismo ocurre con los farmacos con acciéon sobre la mo-
dulacién medular como la gabapentina o la pregabalina,
aunque presentan la ventaja de que tienen escasas interac-
ciones farmacocinéticas.

Es importante tener en cuenta que el tratamiento del do-
lor neuropatico debe ser individualizado y adaptado a las
necesidades de cada paciente. Ademas, es fundamental
realizar un seguimiento regular y evaluar la respuesta al tra-
tamiento para ajustarlo si es necesario (14,15).

CANNABIS

El cannabis, también conocido como canamo o marihuana
procede de una planta herbacea llamada Cannabis sativa
de la familia de la Cannabaceae y sus variedades (C. sativa
var. sativa, C. sativa var. indicay C. sativa var. ruderalis); como
para referirse a las distintas preparaciones de las mismas.

Dentro de este amplio concepto, se utiliza el término “ma-
rihuana medicinal’, para hacer referencia al uso de toda la
planta de marihuana, sin procesar, o de sus extractos basi-
cos, en el tratamiento de sintomas de algunas enfermeda-
des.

En esta linea y en los ultimos afos, numerosas informacio-
nes han apoyado y apostado por el potencial terapéutico
de los derivados purificados del cannabis, asi como de la
propia planta completa. (20) En particular, por componen-
tes presentes en el mismo, tales como A9 - tetrahidrocanna-
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binol (0o THC) y cannabidiol (o CBD), principios activos mas
abundantes en las plantas de cannabis, que explicaremos
mas adelante, y cuyo beneficioso papel en diversas pato-
logias se esta demostrando cientificamente.

Aunque el origen de esta planta se remonta a las cordi-
lleras del Himalaya en Asia central. Por lo que se conoce,
esta planta se comenzé a cultivar en el Neolitico (7.000
a.C.-3.000 a.C), expandiéndose desde el este, la zona que
corresponde con China, hacia el Oeste y hasta llegar a dis-
tribuirse por toda Europa. Y hoy en dia es cultivada a nivel
mundial. En algunos paises se permite un cultivo limita-
do, por ejemplo, Republica de Sudafrica, Libia y algunos
estados de Estados Unidos, para uso medicinal o incluso
recreativo; mientras que en otros de clima templado (Eu-
ropa del Este) se admite la plantacién de grandes cantida-
des de canamo de variedades con muy bajo contenido de
cannabinoides activos, para aprovechar las fibras del tallo
y las semillas. (21)

La composicién quimica del cannabis es muy compleja es-
pecialmente si se tiene en cuenta la existencia de un gran
numero de ecotipos diferentes, entre los cuales puede
existir una gran variabilidad en cuanto a la presencia y con-
centracion de cannabinoides, que puede afectar logica-
mente a su actividad farmacolégica y efectos secundarios.

Vamos a comenzar hablando de las diferentes categorias
de cannabinoides, existen dos categorias, los cannabinoi-
des enddgenos que son los compuestos producidos natu-
ralmente por el cuerpo humano que incluyen compues-
tos como la anandamida y el 2-araquidonilglicerol (2-AG),
estos compuestos se unen a los receptores CB1y CB2. La
anandamida forma parte de nuestro sistema endocanna-
binoide que esta intimamente relacionado con procesos
autorregulatorios de nuestro cuerpo como el control de
temperatura, el pH o nuestro nivel de glucosa en sangre,
ademas interviene de forma vital en numerosos procesos
de nuestro organismo como la coordinacién motora, neu-
roproteccién, control del dolor o el apetito entre otros.

Y por otro lado estan los cannabinoides exégenos que
son el THC y el CBD que se encuentran en la planta del
cannabis y tienen un papel muy importante porque son
capaces de interactuar con el cuerpo humano en los re-
ceptores CB1 y CB2 y asi proporcionar efectos terapéuti-
COS COMO vamos a ver a continuacioén.

El principal principio activo exdégeno aislado en el 1964
fue el A9 - tetrahidrocannabinol o THC, que fue el primer
cannabinoide descubierto y estudiado por Rafael Me-
choulam y, ademas es uno de los principales componen-
tes psicoactivos del cannabis y ha sido utilizado con fines
medicinales en ciertas formulaciones. De modo general,
el THC logra aumentar el apetito y reducir las nduseas, asi
como, consigue reducir el dolor, lainflamacién (hinchazoén
y enrojecimiento) y los problemas de control muscular. Es
el principal cannabinoide involucrado en producir eufo-
ria (“high’; subidoén), sensaciéon placentera y de bienestar,
resultado de los efectos inhibidores neuronales y de la ac-
tivacion del sistema de recompensa, por este fenémeno
este principio activo se convierte en droga de abuso, pero
esto no anula sus propiedades terapéuticas. Se ha demos-
trado que el THC es util en el tratamiento de las nduseas



y el vomito asociados con la quimioterapia (22), también
se ha investigado su uso en el tratamiento de la esclerosis
multiple, donde se ha demostrado que puede mejorar los
problemas de control muscular (23).

Su descubrimiento daria lugar con posterioridad a la des-
cripcién de sus dianas farmacoldgicas, los receptores can-
nabinoides, y de sus ligandos enddgenos, los endocanna-
binoides. Asimismo, han sido modelo estructural para la
sintesis de compuestos quimicos con actividad sobre el
SNC, denominados cannabinoides sintéticos.

El cannabidiol o CBD es el segundo componente mayori-
tario en la planta, con menor afinidad por los receptores
cannabinoides que el THC, por lo que, en su presencia,
contrarresta efectos adversos del THC (afeccion del sistema
nervioso central, la funcién motora, la memoria o la tem-
peratura del cuerpo). Promueve actividad antiinflamatoria,
relajante muscular, ansiolitica, neuroprotectora, antiepilép-
tica y antipsicotica (6), estas ultimas (con implicacion en
sistema nervioso) por mecanismos farmacolégicos no bien
conocidos y en estudio, implicando dianas diferentes a los
receptores cannabinoides, como la proteina GPR3 y GPR6
(24). Se ha demostrado que el CBD es util en el tratamiento
de las convulsiones asociadas con el sindrome de Dravet, el
sindrome de Lennox-Gastaut y la esclerosis tuberosa (25).
Ademads, se ha investigado su uso en el tratamiento del do-
lor, la ansiedad y otros trastornos psiquiatrico (como vamos
a ver en los diferentes estudios de esta revision sistematica).
Aunque se han realizado avances significativos en la investi-
gaciéon del CBD y sus posibles usos terapéuticos, se necesita
mas investigacién para comprender completamente sus
efectos y beneficios para la salud.

Otros cannabinoides también presentes en la planta y
de menor consideracién, pero con posibles efectos en el
organismo y aplicaciones terapéuticas son: Cannabinol
(CBN), cannabigerol (CBG), cannabicromeno (CBC)(5), can-
nabidivarina (CBDV), tetrahidrocannabivarin (THCV)(2), A8
- tetrahidrocannabinol (A8 — THC), cannabiciclol (CBL), mo-
nometiléter del cannabigerol (CBGM), cannabielsoina (CBE),
cannabinodiol (CBND - andlogo aromatico de CBD - ), canna-
bitriol (CBT), dehidrocannabifurano y cannabicitrano.

En general, las propiedades farmacoldgicas de estos com-
puestos se basan en la interaccion con el sistema endocan-
nabinoide; y dentro del mismo, o bien con los receptores
endocannabinoides o bien con las enzimas responsables de
la sintesis y degradacion de los endocannabinoides (7). Am-
bos mecanismos de accién han sido estudiados y son bien
conocidos, plantedndose por ello, como dianas de accion
de farmacos. Especialmente cabe destacar la interaccion
con las enzimas, las enzimas son proteinas que catalizan re-
acciones quimicas en el cuerpo y pueden afectar a la activi-
dad de los cannabinoides, estas son hoy centro de estudio,
buscando aumentar los niveles endégenos de cannabinoi-
des, pues la eficacia de éstos es mayor que la de compues-
tos exdgenos que actlan en sus mismas dianas.

Continuaremos hablando de las enzimas, las enzimas jue-
gan a su vez un papel principal en el metabolismo de las
sustancias cannabinoides junto a los receptores que poste-
riormente mencionaremos. Existen muchos tipos de enzi-
mas, pero vamos a hablar de las principales.
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La mas importante es la Fatty acid amide hydrolase (FAAH),
esta enzima es responsable de la degradacion de la endo-
cannabinoide anandamida.

Otra a destacar es la Monoacylglycerol lipase (MAGL), esta
enzima es responsable de la degradacion del endocanna-
binoide 2-araquidonilglicerol (2-AG).

Por otro lado, tenemos a la CYP450, esta familia de en-
zimas hepaticas es responsable del metabolismo de los
cannabinoides exégenos, como el tetrahidrocannabinol,
gue como ya sabemos es el principal compuesto psicoac-
tivo de la marihuana.

Y por ultimo me gustaria destacar el papel de la Acetilcoli-
nesterasa (AChE), esta enzima es responsable de la degra-
dacién del endocannabinoide N-arachidonoil- etanolami-
na, también conocido como anandamida.

En resumen, las enzimas juegan un papel importante en
la interaccion del sistema cannabinoide y pueden afectar
la actividad de los cannabinoides endégenos y exdgenos.

La transduccién de sefiales mediadas por los cannabinoi-
des, y, en consecuencia, los efectos desencadenados por
éstos, se llevan a cabo a través de dos receptores: CB1 y
CB2 ubicados en la capa exterior de nuestras células y de
la familia de los receptores acoplados a proteinas G.

Hablemos en primer lugar del receptor CB1, los recepto-
res CB1 se encuentran principalmente en el cerebro y el
sistema nervioso central. Se ha demostrado que los can-
nabinoides, como el THC, se unen a estos receptores y ac-
tivan una serie de respuestas bioldgicas. Esto puede resul-
tar en efectos psicoactivos, como la alteracion del estado
de dnimoy la percepcion sensorial. Ademas, la activacién
de los receptores CB1 puede tener efectos analgésicos y
antiinflamatorios (26).

Por otro lado, el receptor CB2 se encuentra en el sistema
inmunoldgico y en los tejidos periféricos. Se ha demostra-
do que los cannabinoides, como el CBD, se unen a estos
receptores y pueden modular la respuesta inmunolégica
y reducir la inflamacién. A nivel fisioldgico, estos recepto-
res de cannabinoides se activan por medio de mediado-
res enddgenos, siendo mayoritariamente, anandamida y
2- araquidonilglicerol. Su funcién es modular la actividad
celular principalmente en neuronas y células del sistema
inmune a través de su accién de neurotransmision inhi-
bitoria en el sistema nervioso en general. Tienen un pa-
pel central en el funcionamiento del sistema nervioso e
inmunitario, de modo que, al interferir exdgenamente en
él, tienen lugar profundas manifestaciones y consecuen-
cias mentales e inmunoldgicas, como efectos analgésicos
y neuroprotectores entre otros (27).

Ademas de los receptores clasicos de cannabinoides,
cada vez es mas evidente la existencia de otros recepto-
res que se han sugerido como mediadores de otros efec-
tos de los fitocannabinoides. Estos receptores que se han
descubierto recientemente, son, entre otros, antiguos re-
ceptores huérfanos acoplados a proteinas G: Los recepto-
res GPCR18, GPCR55, GPCR119, también involucrados en
respuestas inmunomoduladoras y analgésicas (26,27).
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PROPIEDADES MEDICAS DEL CANNABIS

En cuanto a sus posibles aplicaciones, es necesario men-
cionar que el cannabis, ha sido utilizado ampliamente a lo
largo de la historia con propdsitos tanto médicos como, re-
creativos (21).

La droga fue mencionada en antiguos tratados hindues y
chinos de medicina (una de las primeras evidencias de sus
propiedades psicoactivas, fue encontrada en Sheng-nung
pen-ts‘ao chng la farmacopea mas antigua del mundo, que
describe las practicas médicas realizadas en China, en tiem-
pos del emperador Shen-Nung, en el 2700 a.C. (28), y su uso
se extendi6 a través de Persia, a los drabes. La droga llamo
la atencién de los europeos en la época de la expedicidén
napolednica a Egipto (5). Se fue introduciendo en Europa
y Estados Unidos poco a poco para su estudio, extendién-
dose su utilizacion como hipnético, anticonvulsivante,
analgésico, ansiolitico y antitusigeno (29). Sin embargo, la
generalizacién de su empleo como droga de abuso desde
el inicio del siglo XX, ha dado lugar a la imposicién de leyes
restrictivas, que limitan el interés cientifico sobre sus poten-
ciales efectos terapéuticos. Por ello, en 1942, el cannabis fue
eliminado de la Farmacopea Estadounidense, a causa de la
insistente advertencia por parte de la FDA (U.S. Food and
Drug Administration), sobre sus posibles efectos adversos.
Mas adelante, en 1951 se incluyé dentro del grupo de dro-
gas narcoticas para, por ultimo, en 1970, clasificarse como
“Schedule | drug” lo que significa sustancia de clase I: Sus-
ceptible de ser de abuso, sin aplicacién terapéutica ni segu-
ridad definida bajo uso médico) (12).

Pero desde hace unas décadas, la situacion ha comenzado a
cambiar debido al creciente convencimiento de sus proba-
bles efectos terapéuticos en determinadas enfermedades y
grupos especiales de la poblacion. Es por esto que, en los
ultimos 20 afos, muchos paises han promulgado nuevas
politicas en torno al cannabis, incluyendo la despenaliza-
cién de la posesion, asi como legalizacion con fines médi-
cos o incluso, hasta recreativos. En este contexto de interés
creciente, acerca del balance riesgo/beneficio del cannabis,
muchos paises han considerado el cannabis como posible
tratamiento para combatir y/o frenar determinados me-
canismos patoldgicos de enfermedades, como atenuante
para efectos colaterales a otras medicaciones y/o como
coadyuvante para mejorar la eficacia y seguridad de otros
farmacos ya empleados en ciertas dolencias (21).

En relacion a esto y digno de mencidn, es el hecho de que
dos cannabinoides: Dronabinol y nabilona, estan admitidos
por la FDA para alivio de nduseas y estimulacién del apetito
(30). En continuidad a ello, un creciente nimero de estados
en Estados Unidos, estan considerando la legalizacion del
cannabis para uso medicinal a nivel estatal (mientras sigue
siendo prohibido a nivel federal), incluso permitiendo ya el
acceso al mismo. Pero incluso, alarmantemente mas alla del
uso medicinal correspondiente, ya en ocho estados (Alaska,
California, Colorado, Hawaii, Maine, Montana, Nevada, Ore-
gon, Rhode Island, Vermont, Washington) y en el Distrito de
Columbia (desde el 29 de septiembre de 2017), se permite el
cultivo de la planta de cannabis para uso recreativo (21,30).
En Estados Unidos es la droga de abuso mas frecuentemen-
te consumida, y desde 2007, ha experimentado una exten-
sion notable y mayor consumo entre la gente joven (14). En
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Canada debe solicitarse certificado de exencién para con-
sumir cannabis por motivos médicos, pues de otra forma
seria ilegal. También en Europa, la posesion de pequenas
cantidades de cannabis para uso recreativo o medicinal
estd permitido o tolerado, como por ejemplo en los Paises
Bajos, Espafia, Bélgica y algunas regiones de Suiza.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Antes de comenzar a hablar sobre la normalizacién en las
politicas de drogas, es importante definir los términos que
se van a utilizar, ya que pueden tener diferentes significa-
dos segun la concepcién o los intereses de cada persona.
Es fundamental conocer el vocabulario que se suele en-
contrar en las politicas de drogas para poder entender el
tema en profundidad.

Entendamos primero la palabra penalizacion, esta palabra
hace referencia a la imposiciéon de una sancién o castigo
por parte de una autoridad competente, como resultado
de haber cometido una infraccién o delito. La penaliza-
cién se rige por las leyes y regulaciones establecidas en
cada pais y puede variar segun el tipo de delito o infrac-
cién cometida.

Es importante también explicar su contraria, la despenali-
zacion significa la eliminacion de un tipo delictivo por me-
dio de una ley que deroga la tipificacion hasta entonces
vigente. En otras palabras, se trata de dejar de penalizar
una conducta que, hasta entonces, se encontraba tipifica-
da como falta o delito por las leyes penales.7

Otra palabra que debemos de contextualizar es la de lega-
lizacién se refiere a la eliminacion de las restricciones le-
gales y la regulacién gubernamental sobre una actividad
0 sustancia que antes estaba prohibida o restringida. En
general, la legalizacion implica que la actividad o sustan-
cia se vuelve legal y regulada por el gobierno.

Y por ultimo tenemos la normalizacién que consiste en
someter a las sustancias que hoy son ilegales a las mismas
revisiones y restricciones que, por ejemplo, los demas me-
dicamentos o sustancias similares. Aun asi, la normaliza-
cién abarca muchas mds cuestiones que el punto de vista
legal, como son los dmbitos correspondientes a la medici-
na, la prevencion, la sociedad, etc. (31)

La politica actual en relacion a los estupefacientes se fun-
damenta en los Convenios Internacionales sobre estupe-
facientes y sustancias psicotrdpicas. Sin embargo, al ana-
lizar estos convenios, se puede observar un discurso que
criminaliza en general la mayoria de los comportamientos
relacionados con estas sustancias, sin una definicion ob-
jetiva.

En la Convencidon Unica de 1961, se menciona en un
preambulo la preocupacién por la salud fisica y moral
de todos los seres humanos, pero no se hace mencién a
sustancias como el tabaco o el alcohol, que tienen un im-
pacto directo en la salud publica. Esto sugiere una doble
moral en la que ciertas sustancias son aceptadas mientras
que otras son estigmatizadas como sucede con el canna-
bis. Esto conlleva que el hecho de que algunos estupefa-
cientes que podrian tener beneficios para la salud publica



sean juzgados de manera diferente a otras drogas como el
alcohol o el tabaco, que solo se utilizan para el ocio y tienen
consecuencias perjudiciales para la salud, lo cual genera
controversia. Esto plantea la pregunta sobre la existencia de
una moral universal y la necesidad de considerar diferentes
opciones respetables en relacion al uso de estupefacientes.

Centrandonos en el caso especifico del cannabis, si lo anali-
zamos desde un punto de vista cientifico, resulta dificil en-
contrar una justificacion para su inclusion en las Listas | y
IV de este convenio. Pero sabemos que una de las razones
clave del por qué se encuentra esta sustancia en estas lis-
tas es la asociacion que se ha hecho desde hace décadas al
consumo del cannabis y el riesgo que conlleva para la salud.
A raiz de estos mitos y rumores que se han difundido desde
el 1930 son factores importantes para comprender por qué
se considera a esta droga como algo totalmente perjudicial
y en cambio otras como el tabaco y el alcohol no son juz-
gadas (32).

Si profundizamos en las politicas prohibicionistas de estas
drogas hay que separar entre efectos primarios y secun-
darios. Los efectos primarios son consecuencia directa del
consumo de la sustancia y repercute en la propia persona,
un ejemplo seria el de una persona que consume dos ciga-
rrillos de cannabis al dia, es previsible que, si continua fu-
mando la misma cantidad durante afos, esta persona sufra
un deterioro de su sistema respiratorio. Y, por el contrario,
los efectos secundarios son consecuencia directa de las po-
liticas prohibiditas y cabe destacar los siguientes ejemplos:
La falta de condiciones higiénicas a la hora del consumo,
el blanqueo del dinero procedente de la venta ilegal, la
corrupcién, la disminucién de derechos y libertades de las
personas que lo consumen y un largo etc. (33)

Personas de diferentes ideologias han criticado desde hace
bastante tiempo a las politicas prohibicionistas en materia
de algunas drogas, en su mayor parte las reprobaciones se
basan en el fracaso de esa politica en virtud de los objetivos
declarados. Dos ejemplos de esto serian el caso de si al lega-
lizar ciertos tipos de estupefacientes se pudiera aumentar
la oferta y la demanda de estas sustancias en cuestion, y
algo también a tener en cuenta son las consecuencias que
acarrean para las personas que consumen habitualmente
cannabis y para la sociedad en general los efectos produci-
dos a consecuencia del consumo de esta droga.

El debate estd servido, ya que si algo caracteriza a nuestra
sociedad es por la diferencia de opiniones a la hora de re-
gular ciertas drogas, incluso drogas convencionales como
pueden ser el café, el té, el alcohol, el tabaco o ciertos far-
macos.

Lo que se acaba entendiendo es que, dentro de una mis-
ma sociedad, estas politicas prohibicionistas conviven con
otras diferentes en relacidn con otras sustancias con una
capacidad para crear dependencia o perjuicios sanitarios
similares o peores que el cannabis.

LEGISLACION ACTUAL SOBRE EL CANNABIS EN ESPANA

En el Estado Espaiol, la legislacion vigente hace referencia
a la Decisién Marco 2004/757/JAl del Consejo de la Unién
Europea, que se ha convertido en uno de los criterios mas
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importantes para regular este tipo de sustancias dentro
de la Unién Europea

En Espana, la legislacion sobre el cannabis presenta cier-
tas particularidades. A continuacion, se resumen los as-
pectos clave:

« Cultivo: El cultivo de cannabis es considerado un delito
en la legislacién espanola, excepto en casos en los que
se realice en lugares no visibles al publico y con prop6-
sitos personales.

« Consumo: El consumo personal y privado de cannabis
esta despenalizado en Espana. Ademas, existen "clubes
sociales de cannabis" en todo el pais, aunque se con-
sidera que actuan ilegalmente al traficar con estupefa-
cientes.

» Comercializacion: La comercializacion de cannabis
para el consumo estd explicitamente prohibida y pena-
da segun la Ley 17/1967. Pero este tema sigue siendo
un debate aun en nuestros dias, la Gltima Proposicién
de Ley de regulacién integral del cannabis (122/000228)
fue presentada por el Grupo Parlamentario Republi-
cano en el Congreso de los Diputados de Espafia, esta
propuesta se basa en una politica orientada a controlar,
minimizar los riesgos y reducir los dafnos ocasionados
por las actividades relacionadas con el cannabis, asi
como en un marco regulatorio que elimine la ilegalidad
y el mercado negro. La iniciativa fue admitida a tramite
en mayo de 2022 (34) y rechazada en febrero de 2023 ya
que fue apoyada por Unidas Podemos y Més Pais, pero
rechazada por los votos del PSOE, PP y Vox. (35)

« Uso medicinal: Existen movimientos y partidos politi-
cos en Espana que buscan establecer el uso terapéutico
del cannabis. Actualmente, se esta debatiendo la regu-
lacién integral del cannabis para uso medicinal en el
Congreso de los Diputados.

Es importante tener en cuenta que la legislacién sobre el
cannabis en Espafia puede variar dependiendo de la co-
munidad auténoma, lo que puede generar disparidades
en su aplicacién. Ademas, la ley espafiola fue disefiada
pensando en el cultivo de cafamo industrial y no en culti-
vos para consumo personal, lo que genera lagunas en su
regulacién. (34,35)

JUSTIFICACION

El dolor neuropatico es una forma de dolor crénico que
puede ser dificil de tratar con medicamentos convencio-
nales. Los pacientes a menudo no experimentan un alivio
completo del dolor y pueden sufrir efectos secundarios
no deseados de los medicamentos.

El cannabis contiene varios compuestos llamados canna-
binoides, como el THC y el CBD, que han demostrado en
estudios preclinicos y clinicos que tienen efectos analgé-
sicos y antiinflamatorios. Estos efectos ayudan a tratar el
dolor neuropatico, que es dificil de tratar con medicamen-
tos convencionales.

Los pacientes que sufren de dolor neuropatico a menudo
necesitan tomar medicamentos opioides durante largos
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periodos de tiempo, lo que aumenta el riesgo de depen-
denciay sobredosis. El uso de derivados del cannabis puede
reducir la necesidad de medicamentos opioides y reducir el
riesgo de adiccidn y sobredosis. El cannabis también puede
tener efectos beneficiosos sobre otros sintomas asociados
con el dolor neuropdtico, como la ansiedad, la depresién y
el insomnio. Estos sintomas son extremadamente angus-
tiantes para los pacientes y pueden afectar negativamente
la calidad de vida. Si los derivados del cannabis ayudan a
mejorar estos sintomas, pueden tener un impacto significa-
tivo en la calidad de vida del paciente.

El cannabis se ha utilizado con fines medicinales durante
siglos, pero aun se desconocen sus efectos terapéuticos en
diversas dolencias. La investigacién adicional sobre el uso
de derivados del cannabis en pacientes con dolor neuro-
patico puede conducir a una mejor comprensiéon de cémo
y por qué funciona el cannabis en el tratamiento del dolor
neuropatico.

En conclusidn, es importante investigar el uso de derivados
del cannabis en pacientes con dolor neuropatico, ya que
puede representar una opcién de tratamiento alternativa
segura y eficaz para los tipos de dolor crénico actualmente
dificiles de manejar. Ademas, el cannabis puede reducir la
necesidad de medicamentos opioides y tener efectos be-
neficiosos sobre otros sintomas asociados con el dolor neu-
ropatico. La investigacion adicional podria conducir a una
mejor comprensién de cdmo y por qué funciona el canna-
bis en el tratamiento del dolor neuropatico.

OBJETIVOS

Objetivo general

- Evaluar los efectos que produce la administraciéon de de-
rivados del cannabis en pacientes con dolor neuropatico.

Objetivos especificos

« Valorar la eficacia analgésica de la administracion de can-
nabis en pacientes con dolor neuropético.

« Evaluar los cambios que se presentan en la funcién cog-
nitiva en los pacientes con dolor neuropatico que son
tratados con derivados del cannabis.

+ Analizar los efectos adversos que pueden deberse a la
administracién de derivados del cannabis en pacientes
con dolor neuropatico.

MATERIAL Y METODOS
Marco terapéutico de la enfermedad

El abordaje de este trabajo de investigacion se ha efectua-
do en una etapa. Se procedio a realizar una revisién siste-
matica no estadistica de la literatura donde se recopilaron
articulos que abordan el tratamiento de pacientes con
dolor neuropético con diferentes terapias que incluyesen
componentes de cannabis sativa.

Esta revision sistematica se llevé a cabo usando las direc-
trices PRISMA (por sus siglas en inglés Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta- Analyses) (1) con el
fin de mejorar la calidad del informe de la revision. Tam-
bién se utilizdé el modelo de preguntas PICO para la defini-
cion de los criterios de inclusion: P (poblacion): “Pacientes
con dolor neuropatico”, | (intervencién): “Tratamiento con
cannabinoides”, C (comparacién): “Uso de cannabinoides
con placebo”, O (outcomes): “Parametros relacionados con
la influencia del uso de componentes derivados de can-
nabis sativa en el tratamiento de pacientes que presentan
dolor neuropatico” (2).

Se acudié al motor de busqueda PubMed, de modo que
se cred un “Search Query” que ha permitido ejecutar la
busqueda primordial de esta investigacion. Mediante la
herramienta Mesh y las posibilidades que ofrece esta pla-
taforma (como “do not include mesh terms found below in
the hierarchy” o “restrict to Mesh major topic” entre muchas)
se han encontrado una gran variedad de articulos con un
impacto aceptable que se han incluido en esta revisién.
También se realizé una busqueda estructurada en las si-
guientes bases de datos: Dialnet, Scielo, Scopus y Cuiden,
ya que como Pubmed son fuentes de informacién de gran

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion. Fuente: Elaboracion propia.

Criterios de inclusion

Articulos cientificos publicados a partir de enero 2018 hasta julio
de 2023

Articulos cientificos en espafiol, portugués e inglés

Estudios clinicos aleatorizados

Poblacién de estudio de 18 afios o mayor
Publicaciones de cualquier pais

Articulos disponibles a texto completo

En el tratamiento se les administrase un derivado de la planta can-
nabis sativa

Revista para profesionales de la salud

Criterios de exclusion

Articulos cientificos anteriores a enero del 2018

Articulos cientificos en otro idioma diferente a espanol, portugués
einglés

Literatura gris como tesis de postgrado, actas de congresos, infor-
mes de investigacion, noticias de divulgacion, patentes, informes
técnicos, weblogs, memorias, cuadernos de trabajo...

Revisiones bibliogréficas

Poblacién menor de 18 afos

Articulos que no estén disponibles a texto completo

En el tratamiento se administrase otro componente no derivado
de la planta cannabis sativa



calidad en ciencias de la salud, pudiendo garantizar de esta
forma un buen soporte bibliografico para esta revision.

Se utilizé un lenguaje controlado por medio de tesauros,
tanto en castellano como en inglés. Para ello se utilizaron
Descriptores en Ciencias de La Salud (DeCS) y Medical Subjets
Headings (MeSH) con diferentes combinaciones: Neuropha-
tic Pain (Dolor neuropatico), Chronic Pain (Dolor crénico),
Pain (Dolor), Neuralgia (Neuralgia), Cannabis (Cannabis),
Cannabidiol (Cannabidiol) Dronabinol (Dronabinol). Ade-
mas, se emplearon operadores booleanos como “AND’, con
el objetivo de unir los tesauros en la busqueda bibliografica
y obtener resultados mas precisos, “OR”, para incluir unos
tesauros u otros y “NOT” para excluir términos. Ademas de
un muestreo en bola de nieve mediante la revision de las
citas y referencias de los articulos recuperados en primera
instancia.

Criterios de inclusion y exclusion
Para llegar a la seleccion final se determinaron los criterios
de inclusién y exclusién representados en la Tabla 4.

Variables incluidas

La literatura cientifica fue examinada con el fin de determi-
nar los efectos que produce la administracion de derivados
de la planta cannabis sativa en pacientes que sufren de
dolor neuropatico, en concreto evaluar como afecta a ni-
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vel analgésico en la intensidad del dolor que sufren los
pacientes, también en observar si se dan cambios psi-
colégicos o en las constantes de los pacientes durante
y después del tratamiento y mostrar los posibles efectos
adversos a corto plazo que puede provocar el uso de este
tipo de terapia.

RESULTADOS
Busqueda principal

Tras completar la busqueda en las diferentes bases de
datos se obtuvieron un total 2413 articulos, de los cuales
fueron seleccionados 6 (Tabla 5).

Tras ajustar los criterios de inclusion y exclusion los resul-
tados se redujeron hasta los articulos, los cuales se fueron
descartando después de eliminar duplicados, y tras la lec-
tura de titulos y resimenes (Tabla 6).

De los 768 articulos seleccionados, se procedié a la eli-
minacién de los estudios duplicados (n = 621), entonces
se escogieron 147 articulos para su posterior revision por
titulo y resumen. Tras leer el titulo se desecharon 105 ar-
ticulos por no relacionar directamente la administracién
de componentes derivados del cannabis con los efectos
provocados en personas que padecen dolor neuropatico.
Tras leer los resimenes se descartaron 27 articulos por no
cumplir con el objetivo general de trabajo. De las publica-

Tabla 5. Bases de datos y palabras clave empleadas en cada una de ellas. Fuente: Elaboracion propia.

Base de datos Ecuacion de busqueda Articulos Artl'culos
seleccionados
PUBMED [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") OR ("Pain") OR ("Neuralgia")] 968 23637
AND [("Cannabis") OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]
( Neurophatic Pain ) AND [("Cannabis") OR ("Cannabidiol") OR 457 138
("Dronabinol”)]
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [ ("Cannabidiol" OR ("Dronabinol”)] 329
DIALNET [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") 0 0
OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]
[("Pain") OR ("Pain")] AND ("Cannabidiol") 7 0
CUIDEN [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") 0 0
OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND ("Cannabidiol") 1 0
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [ ("Cannabidiol" OR ("Dronabinol")] 1 0
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND ( Cannabis) 10 0
SCIELO [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") 6 0
OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR ("Cannabidiol") OR 127 1%
("Dronabinol")]
SCOPUS [(Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") 378 2404
OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]
[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR ("Cannabidiol") OR 129
("Dronabinol”)]
TOTAL 2413 6
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Tabla 6. Articulos seleccionados en las diferentes bases de datos. Fuente: Elaboracion propia.

Tras criterios

HEOCE Ecuacion de busqueda de inclusiony
datos . .
exclusion

PUBMED | [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic 272
Pain") OR ("Pain") OR ("Neuralgia")] AND
[("Cannabis") OR ("Cannabidiol”) OR
("Dronabinol")]

( Neurophatic Pain ) AND [("Cannabis") 256
OR ("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]

[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [ 159
("Cannabidiol" OR ("Dronabinol")]

DIALNET | [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic 0
Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR
("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]

[("Pain") OR ("Pain")] AND ("Cannabidiol") 3

CUIDEN [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic 0
Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR
("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]

[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND 1
("Cannabidiol")

[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND [ 1
("Cannabidiol" OR ("Dronabinol")]

[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND ( 4
Cannabis)

SCIELO [("Neurophatic Pain") OR ("Chronic 4
Pain") OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR
("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]

[("Chronic Pain") OR ("Pain")] AND 65
[("Cannabis”) OR ("Cannabidiol") OR
("Dronabinol")]

SCOPUS [(Neurophatic Pain") OR ("Chronic Pain") 3
OR ("Pain")] AND [("Cannabis") OR
("Cannabidiol") OR ("Dronabinol")]

TOTAL 768

ciones evaluadas a texto completo (n = 15), se descarté una
por no realizarse en sujetos acordes al estudio, y 5 por no
medir las variables incluidas en el estudio (valorar eficacia
analgésica del tratamiento, los cambios a nivel psicoldgico,
las constantes o los efectos secundarios a corto plazo). El to-
tal de articulos incluidos en esta revision sistematica es de 6
(Figura 2).

Pardmetros de estudio

El total de pacientes incluidos en todos los estudios fue de
137 pacientes, 98 hombres y 39 mujeres, hay que destacar
que en uno de los estudios las mujeres fueron excluidas
debido a la evidencia de que las fluctuaciones hormonales
relacionadas con la menstruacion pueden alterar la sensibi-
lidad al dolor. Respecto a la edad de los participantes es muy
variable, la edad minima fue los 18 afios y la maxima los 79
anos, aunque la mayor parte de los participantes rondaban
entornoalas 37 £ 10 afos. Entre los participantes en el estu-
dio 17 de ellos eran pacientes sanos sin patologias previas ni

Revista para profesionales de la salud

Tras
Tras leerel Tras leer el ..
descartar , Seleccion
. titulo resumen
duplicados
80 22 10 4
10 10 5 1
42 1 0 0
0 0 0 0
3 1 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
4 1 0 0
0 0 0 0
5 5 5 1
3 2 0 0
147 42 15 6

sintomas de DNy, por el contrario 120 de los pacientes ele-
gidos presentaban sintomas de DN, entre estos 7 de ellos
sufrian sindrome de dolor regional y 32 sufrian un dolor
neuropatico asociado al VIH.

La duracién aproximada del estudio en los diferentes casos
clinicos ronda las 4,5 + 1 semanas, exceptuando el estudio
de Eibach L. con una duracién mas extensa de unas 13 se-
manas debido a que en su estudio diferencia una fase de
seleccion que dura una semana, una primera fase de trata-
miento de 4 semanas, una fase de lavado, una nueva fase
de seleccién de una semana y una segunda fase de trata-
miento de 4 semanas siendo el estudio mas largo de los
analizados. Algo a destacar de todos los estudios es la fase
de lavado que ya he nombrado en el anterior estudio, esta
fase es importante ya que con ella los estudios se asegu-
ran que no exista un arrastre de farmacos desde la prime-
ra fase a la segunda, ademas de evitar efectos placebo en
los participantes. La acumulacion de la fase de lavado se
basé en datos que demostraban que el cannabis tenia una
vida media de 5 dias después de su administracion a lar-
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Estudios identificados a través
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Medida de variables
inadecuadas (n=5)

Figura 2. Diagrama de flujo de la revision sistemdtica.

go plazo. Todos los articulos analizados realizaron una fase
de lavado, bien hay que destacar que existen diferencias en
cuanto a la duracién de esta. Estudios como el de Almog S.
y Arout CA. realizan una fase de lavado de 2 dias y 5 dias,
en cambio en los trabajos realizados por Eibach L., Wallace
MS. Y Weizman L. se decantan por periodos mas largos, de
3 semanas, 2 semanas y una semana. El Unico autor que no
da informacién sobre la fase de lavado que se realiza en su
ensayo es Xu DH.

Es importante destacar que a los sujetos seleccionados se
les pidié un informe completo del tratamiento médico que
llevaban en la actualidad, una evaluacién médica, y el histo-
rial de abuso de sustancias pasado®¢37324°, exceptuando los
estudios realizados por Weizman L.y Xu DH. A los 15 partici-
pantes del estudio realizado por Weizman L. no se especifica
que se les realizase ningun tipo de evaluacién fisica ni prue-
ba previos a la administracién del tratamiento de derivados
de cannabinoides. En el estudio de Xu DH. bien es cierto que
no exige un informe del tratamiento actual ni de drogode-
pendencia, pero este si realiza un examen fisico a sus partici-
pantes al igual que en el de Almog S.

Algunos articulos seleccionados creen importante evaluar el
estado psicoldgico y realizan una evaluacion psiquiatrica a
sus participantes, este es el caso de los articulos publicados
por Arout CA., Eibach L. y Wallace MS.

Respecto a las pruebas previas la mayoria de los auto-
res3637.3%40 en sus ensayos realizan a los participantes un con-
trol analitico de sangre y orina. Almog S., ademas de esto les
pide una determinacién de los niveles de THC previos al tra-
tamiento. Y autores como Arout CA. y Wallace MS. adjuntan
un electrocardiograma a las pruebas previas, ademas de las
citadas anteriormente.

La via de administracion del tratamiento es algo que hay
que resaltar de cada articulo, ya que dependiendo de la
via utilizada por cada autor el fairmaco tendra mayor o me-
nor biodisponibilidad. Dos de los articulos analizados se
decantan por el uso del farmaco por via inhalatoria®®4%, en
concreto la inhalacién de Almog S. podia contener 0,5 mg
de THC, Tmg de THC o placebo, ademas los participantes
de este estudio fueron informados de cémo usar el inha-
lador. En cambio, Wallace MS. administra mas cantidad de
farmaco, pudiendo contener la inhalacién 4mg de THC,
16mg de THC, 28mg de THC o placebo y no recibieron in-
formacion sobre como usar el dispositivo de inhalacion. La
segunda via méas usada es la via oral, y estudios como el de
Arout CA.y Eibach L. la usan para administrar los derivados
del cannabis en la prueba de sus pacientes, en especifico
Arout CA. administra 200mg de CBD, 400mg de CBD, 800
mg de CBD o placebo en su tratamiento y no da informa-
cién sobre como o a qué hora deben tomar el tratamiento.
En cambio, el estudio realizado por Eibach L. admisnitra
400mg de CBDV, en este se les dieron instrucciones a los
participantes de tomar la soluciéon con CBDV a las 9:00 am.
Por otro lado, Weizman L. en su estudio se decanta por
administrar la dosis de aceite de THC por via sublingual,
la dosis es calculada segun el peso de cada participante,
siendo la dosis media 15,4+ 2,2 mg de THC via sublingual
o placebo, y en su estudio no dan detalles sobre si se les da
informacion acerca de cémo tomar el tratamiento. Xu DH.
administra el farmaco via tdpica, y se les dio a los sujetos
una crema con 250mg de CBD o como placebo una crema
elaborada con aceite de emu.

Es interesante que solo en uno de los estudios analizados
se les da informacion acerca de los efectos que podrian
experimentar al inhalar derivados del cannabis, ya que es
algo que hay que tener en cuenta a la hora de valorar los
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resultados 40. Ademas, en este estudio Wallace MS. decide
también instruir a sus pacientes en técnicas de relajacién

por su ocurriria alguno de los efectos indeseados que se
les habia descrito a posteriori.

Tabla 7. Pardmetros del estudio. Fuente: Elaboracion propia.

Autor/ aino Muestra Duracion Detalle-s Historial medlfo y Tratamiento
pretratamiento pruebas previas
Almog S., Condicion: 21 3 sesiones, durante Consentimiento Tratamiento médico | Inhalado. Recibieron
Aharon- sufrian DNy 7 6 semanas, cada informado por ;?y realizacién deun = Una inhalacion de
PeretzJetal. | Sindrome de dolor sesion separada escrito. Recibieron examen fisico. una de las tres dosis:
(2020) regional por 2 dias para informacion Analitica de sanare 0,5mg de THC, Tmg
Numero: evitar el arrastre de detallada sobre el . NI de THC o placebo.
) ) orina, determinacion
19389 medicamentos. uso del inhalador. de niveles de THC
Edad: Entre 18 y 67 ’
anos. Los pacientes
continuaron con
su rutina diaria de
medicacion.
Arout CA., Condicion: 17 4 sesiones de 8 horas | Consentimiento Uso de drogas Via oral. Todos
Haney M etal. = pacientes sanos. durante 4 semanas, informado por pasado, evaluacién recibieron las 4
(2022) Numero:8 39 Q cada sesion separada = escrito. No dan médicay condiciones de dosis
Edad: Entre 21y 50 por 5 dias para detalles de la psiquiatrica. 200mg, 400mg,
afnos. evitar arrastre de informacion Analitica de 800mg de CBD o
medicamentos. recibida por los sangrey orinay placebo.
pacientes. electrocardiograma.
Eibach L., Condicion: 32 13 semanas; fase Consentimiento Uso de cannabioides | Via oral. Los frascos
Scheffel S et pacientes con DN de seleccién de una informado por pasado, evaluacién con agente activo
al (2020) asociado al VIH. semana, una fase escrito. Les dieron médicay contenian una dosis
Numero:3032 9 de tratamiento de instrucciones de psiquidtrica. de 400mg dia de
Edad: Entre 18y 65 4 semanas, fase de usar8ml dela Analitica de sangre, CBDV o placebo.
anos. Los pacientes lavado de 3 semanas, = solucién oral que se | orina.
continuaron con con una fase de les prestaba todas
su rutina diaria de seleccion de las mafnanas.
medicacion. unasemana seguida
de una fase Bde 4
semanas.
Wallace MS., Condicion: 16 4 sesiones, separadas | Consentimiento Historial de abuso Inhalado. En
Marcotte et pacientes con DN. por dos semanas informado por de sustancias, cada reunién los
al. (2020) Numero:8 3 8 Q para evitar el arrastre | escrito. Dieron evaluacion médicay | pacientes fueron
Edad: Entre 21y 50 de medicamentos. informacién psiquiatrica. expuestos a 4mg,
anos. Los pacientes sobre los efectos Analitica de 16mg 0 28 mg de
continuaron con que pueden sangrey orinay THC o placebo por
su rutina diaria de experimentar al electrocardiograma. | sesion.
medicacion. inhalar marihuana
y fueron instruidos
en técnicas de
relajacion.
Weizman L., Condicidn: 15 2 reuniones, en un Consentimiento No se les realizan Via sublingual. En
DayanLetal. @ pacientes con DN. promedio de 2,9 informado por pruebas ni exdmenes = cada reunion los
(2018) Numero: 15 & + 3,3, semanas, escrito. No dan previos. pacientes recibieron
Edad: Entre 24y 40 las reuniones se detalles de la aceito de THC, una
afos. Los pacientes separaron por lo informacién dosis media de
continuaron con menos una semana que reciben los 154+-2,2mgo
su rutina diaria de para evitar el arrastre | pacientes. aceite de placebo.
medicacion. de medicamentos.
Xu DH., Condicién: 29 4 semanas, no Consentimiento Se les realiz6 un Via tépica. Los
Cullen BD, et pacientes con DN. dieron informacién informado por examen fisicoy un sujetos participantes
al. (2020) Ndamero: 18 3 119 sobre si las sesiones | escrito. No dan examen de las EEll recibieron la crema

Edad: Entre 35y 79

Se€ separaron para

detalles de la

bilaterales.

que contenia 250mg

afnos. Los pacientes evitar el arrastre de informacion de CBD o crema de
continuaron con su medicamentos. que reciben los aceite de emu de
rutina pacientes. placebo.

diaria de

medicacioén.

Revista para profesionales de la salud



Para consultar de forma mas gréfica los pardmetros que ex-
plico con anterioridad he realizado la Tabla 7, donde se pue-
den ver de forma mas sencilla y general.

Los articulos escogidos también midieron aspectos relacio-
nados con los objetivos especificos de este trabajo, como
son la eficacia analgésica de la administracion de estos deri-
vados del cannabis en pacientes con dolor neuropatico, ob-
servar los cambios que se presentan en la funcién cognitiva
durante y tras el tratamiento realizado, evaluar los cambios
que producen en las funciones vitales de estos pacientes y
analizar los efectos adversos que pueden presentarse de-
bidos a la administracion de derivados del cannabis como
tratamiento en pacientes con dolor neuropatico. Estos 4 pa-
rametros que se evaluan los he usado para dividir las tablas
de datos que se presentan en la Tabla 7.

Parametros relacionados con la eficacia del tratamiento
con derivados del cannabis y el efecto analgésico en los
participantes

El dolor neuropatico es una condicién que se caracteriza
por la percepcién anormal de dolor en respuesta a estimu-
los no dolorosos. Todos los estudios incluidos en esta revi-
sion sistematica han evaluado la efectividad de diferentes
cannabinoides en el tratamiento del DN.

Los estudios mencionados utilizan diferentes métodos y es-
calas para evaluar el dolor en pacientes con dolor neuropa-
tico. Comencemos hablando de estas, en todos los estudios
revisados se evalUa el dolor pretratamiento durante el trata-
miento y tras este para evaluar la efectividad de la sustancia
administrada3®3738394% Es relevante que la mayoria de los
estudios usan la escala EVA (Escala Visual Analdgica)®373841,
el estudio de Almog S. decide complementar la valoracién
del dolor ademas de con esta, con la VAS (Escala Visual Ana-
I6gica del Dolor). En otro de los estudios se decide comple-
mentar esta valoracién objetiva junto a Inventario Breve de
Dolor (BPI) (Anexo 1) y el DN4i (Anexo 2)*°. Y por ultimo Xu
DH. utilizo la Escala de Dolor Neuropdtico (NPS) para evaluar
el dolor en pacientes con DN.

El estudio de Almog S. incluyd 21 pacientes que sufrian DN
o sindrome de dolor regional, en este se les administré THC
inhalado en dosis de 0.5mg, Tmg o placebo en tres sesio-
nes durante seis semanas. Los pacientes tratados con Tmg
de THC experimentaron una disminucién del 60% en la in-
tensidad del dolor en comparacién con el 21% de los que
recibieron placebo.

En el estudio de Arout CA. incluyé a 17 pacientes sanos y
evalué la efectividad del CBD en diferentes dosis (200mg,
400mg, 800mg) en la percepcion subjetiva de dolor. Los
pacientes que recibieron 200mg de CBD experimentaron
un aumento en el umbral CPT (Cold Pressor Test) del dolor
en comparacién con el placebo, mientras que la dosis de
800mg disminuyd la tolerancia al dolor y las calificaciones
de dolor fueron mas altas en comparacién con el placebo.

En otro estudio se incluyeron 32 pacientes con DN asociado
al VIH, se administré una dosis diaria de 400mg de CBDV o
placebo durante 13 semanas. Solo 6 pacientes experimen-
taron una reduccién del dolor del 30% con CBDV, mientras
que 13 pacientes lo lograron con placebo®.
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En el estudio de Wallace MS. incluyé 16 pacientes con DN
y evalué la eficacia del THC inhalado en diferentes dosis
(4mg, 16mg o 28mg). La administracion de THC redujo
significativamente el dolor esponténeo y evocado en los
pacientes que recibieron la dosis en comparacién con el
placebo.

En el estudio realizado en 2018 se estudiaron las reaccio-
nes de 15 pacientes con DN, y se les administré una do-
sis media de 15,4 + 2,2 mg de aceite de THC sublingual o
placebo. Los pacientes tratados con THC experimentaron
una reduccién significativa del dolor subjetivo segun la
escala EVA.

Por ultimo, en el estudio de Xu DH. Participaron 29 pa-
cientes con DN y se evalud la efectividad de una crema
con 250mg de CBD y 250mg de THC. Los pacientes tra-
tados con la crema experimentaron una disminucién sig-
nificativa en la percepcion del dolor después de cuatro
semanas de tratamiento segun la NPS.

Parametros relacionados con la eficacia del
tratamiento con derivados del cannabis y el efecto
psicolégico en los participantes

Los cuatro estudios analizan el efecto de diferentes for-
mas de administracion de cannabinoides en pacientes
con dolor neuropdtico (DN), aunque cada estudio utiliza
una escala de evaluaciéon diferente. En el estudio de Al-
mog S. utilizo el Cambridge Neuropsychological Test Auto-
mated Battery (CANTAB). En cambio, en el estudio realiza-
do por Eibach L. utilizo la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresiéon (HADS) (Anexo 3), la Impresion Global del Cam-
bio del Paciente (PGIC) (Anexo 4) y el Indice de Severidad
del Insomnio (IS]) (Anexo 5). Wallace MS. decidi6 evaluar la
depresion utilizando el Inventario de Depresién de Beck-I
(Anexo 6), la escala SCID- IV (Anexo 7), la escala PASAT 25y
diferentes pruebas cognitivas. Y por tltimo Weizman utili-
zaron el cuestionario de ansiedad STAI-S (Anexo 8).

En cuanto a los efectos psicoldgicos analizados, los cuatro
estudios concluyen que no hubo diferencias significativas
entre los pacientes que recibieron cannabinoides y los
que recibieron placebo. Almog S. no encontré deterioro
en el rendimiento cognitivo de los pacientes que recibie-
ron THC en aerosol por via inhalada, lo mismo ocurre con
Wallace MS., ademas estos ultimos tampoco encontraron
cambios significativos en el rendimiento cognitivo de sus
participantes expuestos a ninguna de las dosis inhaladas.
A su vez, Eibach L. no encontré diferencias estadisticas en
la calidad del suefio, laimpresion subjetiva de cambio o la
calidad de vida entre los pacientes que recibieron CBDV y
los que recibieron placebo. Wallace et al. Tampoco obtu-
vo cambios significativos en el rendimiento cognitivo de
los pacientes que recibieron THC en comparacién con el
placebo.Y, por ultimo, Weizman L. en su estudio tampoco
observé cambios significativos en los niveles de ansiedad
de los pacientes que recibieron THC en comparacién con
el placebo. En general, estos resultados sugieren que la
administracion de cannabinoides no tiene efectos psico-
l6gicos significativos en pacientes con DN.
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Tabla 8. Pardmetros relacionados con la eficacia del tratamiento con derivados del cannabis vy el efecto analgésico en los participantes. Fuente: Elabo-

racion propia.

Autor/ aino

Almog S.,
Aharon-
Peretz J et al.
(2020)

Arout CA,,
Haney M et al.
(2022)

Eibach L.,
Scheffel S et al
(2020)

Wallace MS.,
Marcotte et al.
(2020)

Weizman L.,
Dayan L et al.
(2018)

Xu DH.,
Cullen BD, et
al. (2020)

Muestra

Condicion: 21
sufrian DNy 7
Sindrome de dolor
regional

Numero:

19389

Edad: Entre 18y
67 anos.

Condicién: 17
pacientes sanos.
Ndimero: 8 39 Q
Edad: Entre 21y
50 afhos.

Condicion: 32
pacientes con DN
asociado al VIH.
Nimero:30 32 Q
Edad: Entre 18y
65 anos.

Condicién: 16
pacientes con DN.
Numero:8 3 8
Edad:Entre 21y
50 anos.

Condicion: 15
pacientes con DN.
Numero: 15 3
Edad: Entre 24y
40 anos.

Condicion: 29
pacientes con DN.
Nimero: 18 3 119
Edad:Entre 35y
79 anos.

Revista para profesionales de la salud

Duracion

3 sesiones, durante
6 semanas, cada
sesion separada
por 2 dias para
evitar el arrastre.

4 sesiones de 8
horas

durante 4
semanas, cada
sesion separada
por 5 dias para el
evitar arrastre.

13 semanas, con
una fase de lavado
de 3 semanas.

4 sesiones,
separadas por

dos semanas para
evitar el arrastre de
medicamentos.

2 reuniones, en un
promedio de 2,9
+- 3,3, semanas,
separadas por

lo menos una
semana para evitar
el arrastre de
medicamentos.

4 semanas,

no dieron
informacién sobre
si las sesiones se
separaron para
evitar el arrastre de
medicamentos.

Escalas
evaluacion del
dolor

Dolor
pretratamiento en
la escala VAS y EVA
desdeun0a 10.
*EscalaVASyEVA a
los 5,15,30, 60,90,
120y 150 minutos.

Dolor
pretratamiento
calificaciones
subjetivas de
dolor iniciales

de intensidad y de
molestias, umbral
CPTy tolerancia.
Escala EVA desde
un0Oa1lo0.

Dolor
pretratamiento

Se evaluaron
molestias, la escala
EVA desde 0 al

10. Se realizo el
Inventario Breve
de Dolor (BPI) 2y
el DN4i.

Dolor
pretratamiento
Evaluacién de
dolor espontaneo
y dolor evocado
al ser golpeados
con un cepillo de
espuma durante

1 segundoyaun
filamento +de von
Frey.

Dolor
pretratamiento
Escala EVA desde
un0Oa10.

Dolor
pretratamiento
NPS desde un 0
alo.

*Escala NPS antes
del tratamiento y
nuevamente en las
semanas 2y 4.

Tratamiento

Inhalado. Con
dosis de 0,5mg de
THC, Tmg de THC o
placebo.

Via oral. Una dosis
200mg, 400mg,
800mg de CBD o
placebo.

Via oral. Una dosis
de 400mg dia de
CBDV o placebo.

Inhalado. En

cada reunion los
pacientes fueron
expuestos a 4mg
,16mg 0 28 mg de
THC o placebo.

Via sublingual.
Recibieron aceite
de THC, una dosis
mediade 15,4 +
2,2 mg o placebo.

Via topica.

Los sujetos
participantes
recibieron la crema
con 250mg de CBD
o placebo.

Efectos analgésicos

Escala VASy EVA a los 75
minutos postdosificacion.

La intensidad inicial del dolor
disminuydé un 60% en la dosis
de 1 mg de THC, un 36% con
0,5mg y por ultimo un 21% en
el placebo.

La dosis de 200mg CBD
aumento el umbral CPT del
dolor en comparacién con el
placebo.

La dosis de 800mg de
disminuyd la tolerancia al
dolor en relacién con el
placebo.

En la molestia sin cambios.

En la escala EVA las
calificaciones fueron mas
altas en comparacién con el
placebo.

9 pacientes reduccion

media del dolor de al menos
un 20%y, por lo tanto. En
cambio 19 pacientes fueron
respondedores al placebo.
Sobre la base de reduccién
del dolor del 30%, 6 pacientes
respondieron al CBDVy 13

al placebo, y solo 1paciente
experimento una reduccion
del dolor del 50% con CBDV y
9 pacientes con placebo.

La administracién de THC
redujo significativamente el
dolor espontaneo y evocado
percibido por los pacientes
que tomaron la dosis en
comparacion con el placebo.

EITHC redujo
significativamente el dolor
subjetivo percibido en curso
calificado con la puntuacién
VAS antes e inmediatamente
después de las 2 horas.

Se observé una tendencia
decreciente estadisticamente
significativa en los siguientes
dominios NPS, sensaciones
intensas, agudas, de picazoén,
desagradables y de dolor
superficial del grupo CBD en
comparacion con el placebo.
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Tabla 9. Pardmetros relacionados con la eficacia del tratamiento con derivados del cannabis y el efecto psicoldgico en los participantes. Fuente: Elabo-

racion propia.

Autor/ ano

Almog S.,
Aharon-
Peretz J et al.
(2020)

Eibach L.,
Scheffel S et al
(2020)

Wallace MS.,
Marcotte et al.
(2020)

Weizman L.,
Dayan L et al.
(2018)

Muestra

Condicion: 21
sufrian DNy 7
Sindrome de dolor
regional

Nimero:

19389

Edad: Entre 18y
67 anos.

Condicion: 32
pacientes con DN
asociado al VIH.
Nimero:30 32 Q
Edad: Entre 18y
65 anos.

Condicion: 16
pacientes con DN.
Nimero: 8 3 8 Q
Edad: Entre 21y
50 anos.

Condicion: 15
pacientes con DN.
Numero: 15 3
Edad: Entre 24y
40 anos.

Duracion

3 sesiones, durante
6 semanas, cada
sesion separada
por 2 dias para
evitar el arrastre.

13 semanas, con
una fase de lavado
de 3 semanas.

4 sesiones,
separadas por

dos semanas para
evitar el arrastre de
medicamentos.

2 reuniones, en un
promedio de 2,9
+-3,3, semanas,
separadas por

lo menos una
semana para evitar
el arrastre de
medicamentos.

Escalas
evaluacion
psicolégicas

Prueba (CANTAB)
antes de
administrar el
tratamiento.

*Se evaluaron

las funciones
cognitivas a los
15 minutosy a
los 75 minutos
postdosificacion.

Escala HADS para
evaluar la ansiedad
y depresion,
también la
impresion global
del cambio del
paciente y también
se realizé el ISI.

Se realizd a los
pacientes el
Inventario de
Depresion de
Beck-l, la escala
SCID-IV, la escala
PASAT 25y

pruebas cognitivas.

*Las pruebas
cognitivas se
realizaron a los 5
minutos y luego
cada 30 minutos
las 3 horas
adicionales.

Se realizd a los
pacientes un
cuestionario de
ansiedad STAI-S.

Tratamiento

Inhalado. Con
dosis de 0,5mg de
THC, Tmg deTHC o
placebo.

Via oral. Una dosis
de 400mg dia de
CBDV o placebo.

Inhalado. En

cada reunién los
pacientes fueron
expuestos a 4mg
,16mg 0 28 mg de
THC o placebo.

Via sublingual.
Recibieron aceite
de THC, una dosis
mediade 154 +
2,2 mg o placebo.

Efectos psicoldgicos

No hubo evidencia de ningun
deterioro consistente en el
rendimiento de los sujetos
tratados con THC en aerosol en
las dosis estudiadas.

No se detectaron diferencias
estadisticas entre el CBDV y el
placebo mediante ninguno de
los cuestionarios analizando la
calidad del suefio, la impresiéon
subjetiva de cambio o calidad
de vida.

No cambiaron
significativamente después de
la administracion de THC en
comparacion con el placebo.

No cambiaron
significativamente después de
la administraciéon de THC en
comparacion con el placebo.

Parametros relacionados con la eficacia del tratamiento
con derivados del cannabis y posibles cambios en los
signos vitales a corto plazo

Unicamente la mitad de los articulos revisados analizaron
los cambios en los signos vitales a corto plazo que podia
provocar el tratamiento con derivados del cannabis'*%. Por
lo tanto, se analizaron estos efectos en un total de 71 pa-
cientes.

Algo importante a tener en cuenta a la hora de analizar los
cambios en las constantes son las pruebas que se les reali-
zo a cada uno de ellos. Almog S. y Xu DH. coinciden en sus
estudios en que ambos autores realizan a sus participantes
un examen fisico en el que incluyen la toma de la Tensién
Arterial (TA) y la Frecuencia Cardiaca (FC), ademds también
piden una copia del tratamiento médico que llevan a diario

los pacientes incluidos en sus ensayos. En cambio, Weid-
man L. solo realiza un examen cardiovascular y no aporta
mas informacién sobre las pruebas que realiza a sus pa-
cientes.

Por otro lado, en el estudio de Almog S. ademas de reali-
zar un examen fisico y evaluar el tratamiento médico pide
a sus participantes que se realicen una analitica de sangre
y orina, aparte de esto también les obliga a realizarse una
analitica en la que se evalten los niveles plasmaticos de
THC de los participantes, estas pruebas las realiza antes
de comenzar el tratamiento.

Xu DH., a diferencia de los autores anteriores pide una
prueba muy concreta y relevante en su estudio, y es que
Xu DH. evalla el llenado capilar de sus participantes en
EEII
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Tabla 10. Pardmetros relacionados con la eficacia del tratamiento con derivados del cannabis vy el efecto sobre los signos vitales de los participantes.
Fuente: Elaboracion propia.

Autor/ ano Muestra Duracion Pretratamiento Tratamiento Signos vitales
Almog S., Condicion: 21 3 sesiones, Historial médico: Inhalado. Con | PAD media los 30 minutos
Aharon- sufrian DNy 7 durante 6 Tratamiento médico, dosis de 0,5mgde | siguientes a la inhalaciéon de
PeretzJetal. | Sindrome de dolor | semanas, cada realizacion de un THC, Tmg de THC o | una dosis de 0,5mg de THCy
(2020) regional sesion separada | examen fisico (TA, FC). | placebo. 60 minutos de la inhalacién de

Nuamero: por 2 diaspara | Pruebas: Analitica de 1mg de THC.
19389 evitar el arrastre. | sangrey orina, niveles | FC media disminuyo a los
Edad: Entre 18y plasméticos de THC 90 minutos después de la
67 anos. antes de la dosis. inhalacién de 0,5mg de THC.
1 FCen la dosis de Tmg de
THC tras 15 minutos de la
inhalacion.
Weizman L., Condicion: 15 2 reuniones, en | Historial Via sublingual. Las medidas cardiovasculares
Dayan Letal. | pacientescon DN. | unpromediode  médico: Examen Recibieron aceite no cambiaron
(2018) Numero: 15 & 29+-3,3, cardiovascular. deTHC, una dosis | significativamente después de
Edad: Entre 24y semanas, mediade 154 + la administracion de THC en
40 anos. separadas 2,2 mgo placebo. | comparacion con el placebo.
por lo menos
una semana
para evitar el
arrastre de
medicamentos.
Xu DH.,, Condicion: 29 4 semanas, Historial médico: Via tépica. No hay cambios significativos
CullenBD, et | pacientes con DN. | no dieron Tratamiento médico, Los sujetos en los resultados de los signos
al. (2020) Numero: 18 § 119 | informacion realizacion de un participantes vitales evaluados.
Edad: Entre 35y sobre si las examen fisico (TA, FC) | recibieron la crema | Elllenado capilar de 2
79 afos. sesiones se y llenado capilar. con 250mg de CBD | participantes tuvo un tiempo
separaron o placebo. mayor de 3 segundos.

para evitar el
arrastre de
medicamentos.

Xu DH junto a Weidman L. coinciden en que tras el analisis
de las constantes vitales antes y después del tratamiento
con cannabioides no existen cambios significativos.

En cambio, en el estudio realizado por Almog S. la presién
arterial diastélica disminuye con la dosis de 0,5 mgde THCy
con la dosis de Tmg de THC. Ademas, ocurrié lo mismo con
la FC de los participantes, se presenté una disminucion de
estd tras la inhalacién de 0,5 mg de THC.Y en cambio, con la
dosis de Tmg de THC inhalado los participantes del estudio
de Almog S. presentaron un ligero aumento de la FC 15 mi-
nutos después de la inhalacion.

Parametros relacionados con la eficacia del tratamiento
con derivados del cannabis y posibles efectos
secundarios presentados a corto plazo

En los estudios realizados por Xu DH. y Weidman MS. no
consideraron oportuno analizar los posibles efectos secun-
darios derivados de la administracién de CBD o THC, por lo
que no tenemos datos de estos dos estudios analizados.

En cambio, el resto de autores si que tuvo en cuenta el ana-
lisis de estos datos'2*#, Por ello, en un total de 90 participan-
tes se evaluaron los posibles efectos secundarios derivados
de la administraciéon de cannabinoides a corto plazo.

Algo relevante a destacar es que algunos estudios analiza-
dos dieron informacion a los participantes®®324°, En el caso
de Eibach L. y Almog S. dan instrucciones bdsicas a los par-

Revista para profesionales de la salud

ticipantes de su estudio sobre el uso de los dispositivos
que usaron para tomar la dosis de CBDV y THC. En cambio,
en el estudio realizado por Wallace MS. se decidié dar in-
formacion sobre los posibles efectos adversos que podian
experimentar los participantes debido al uso de derivados
del cannabis en el estudio, ademas este autor decidié dar
instrucciones a los participantes sobre cdmo actuar ante
estos, y por ello les enseié técnicas de relajacién.

En todos los estudios los participantes presentan algun
tipo de Efectos Adversos (EA)63738394041 Es importante
destacar que a su vez en todos los estudios gran parte
de los sujetos presentaron también EA en la sesion que
se administrd placebo. Por ejemplo, en el estudio realiza-
do por Arout CA. el 30% de los participantes informaron
de EA con la dosis administrada de CBD, a su vez un 30%
manifesté lo mismo con el placebo. En cambio, en los es-
tudios de Almog S., Eibach L. y Wallace MS. los EA tras
la administracion del placebo se dieron en un porcentaje
aproximado de un 70%, en cambio los EA tras la adminis-
traciéon de cada tratamiento con derivados de cannabis
dio lugar a efectos secundarios en un 100% de los parti-
cipantes.

Los EA que manifestaron los sujetos de los estudios fue-
ron variados, el EA que mas destaca frente a los demas es
el letargo y la somnolencia®**’#°, Bien es cierto que en los
estudios realizados por Almog S. y Arout CA., un efecto
no deseado que experimentan varios de sus participan-
tes son los mareos. A su vez el fendmeno de boca seca
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Tabla 11. Pardmetros relacionados con la eficacia del tratamiento con derivados del cannabis y posibles efectos secundarios presentados a corto plazo.

Fuente: Elaboracion propia.

Autor/ ano Muestra
Almog S., Condicién: 21
Aharon- sufrian DNy 7
PeretzJetal. | Sindrome de dolor
(2020) regional

Nuamero:
19389
Edad: Entre 18y
67 anos.
Arout CA.,, Condicion: 17
Haney M etal. | pacientes sanos.
(2022) Nimero: 8 39 Q
Edad: Entre 21y
50 ahos.
Eibach L., Condicion: 32
Scheffel Setal | pacientes con DN
(2020) asociado al VIH.
Numero:3032 9
Edad: Entre 18y
65 anos.
Wallace MS., Condicion: 16
Marcotte etal. = pacientes con DN.
(2020) Nimero: 8 3 8 @

Edad: Entre 21y
50 anos.

también predomina en los EA de los estudios de Almog S. y
Eibach L. Otros EA no tan importantes pero que se analizan
en diferentes estudios son sensacion de sobredosis®, tos,
debilidad?®, inquietud?®, nduseas*®*’, diarrea 39 o euforia“.

DISCUSION

Duracion

3 sesiones, durante
6 semanas, cada
sesion separada
por 2 dias para
evitar el arrastre.

4 sesiones de 8
horas

durante 4
semanas, cada
sesion separada
por 5 dias para el
evitar arrastre.

13 semanas, con
una fase de lavado
de 3 semanas.

4 sesiones,
separadas por

dos semanas para
evitar el arrastre de
medicamentos.

Detalles
pretratamiento

Informacion:
Recibieron
informacién
detallada sobre el
uso del inhalador.
Se pregunté
usado la escala
VAS sobre valores
COMO mareos,
nauseas, dolor de
cabeza, irritacion
de garganta, boca
seca o sensacion
general al inicio.

Consentimiento
informado por
escrito.

No dan detalles
de la informacién
recibida por los
pacientes.

Consentimiento
informado por
escrito.

Les dieron
instrucciones de
usar 8ml de la
solucion oral que
se les prestaba
todas las mafanas.

Consentimiento
informado por
escrito.

A los pacientes se
les proporcion6
informacién
sobre los efectos
que pueden
experimentar al
inhalar marihuana
y fueron instruidos
en técnicas de
relajacién.

Tratamiento

Inhalado. Con
dosis de 0,5mg de
THC, Tmg de THC o
placebo.

*Se pregunté
usado la escala
VAS sobre estos
valores a los 5,
15,30,60,90,120 y
150 minutos
después de la
inhalacién.

Via oral. Una dosis
200mg, 400mg,
800mg de CBD o
placebo.

* Se pregunto tras
cada sesion.

Via oral. Una dosis
de 400mg dia de
CBDV o placebo.

Inhalado. En
cada reunién los
pacientes fueron
expuestos
a4mg,16mg o
28 mgdeTHCo
placebo.

Efectos adversos

El 100% presentaron EA con
la administracién de THC, y un
70% aproximadamente. Entre
ellos sensacion de sobredosis
(20%), tos (10%),

debilidad (9%), inquietud
(8%), boca seca (7%), mareos
(6%), somnolencia (6%),
nauseas (4%) y disminucién
moderada de la PA (3%).

El 30% de los participantes
informaron de EA con la dosis
administrada de CBD, a su vez
un 30% manifestd lo mismo
con el placebo. Entre los EA
estan letargo, malestar
estomacal, y cambios de
humor o mareos.

El 91% de ellos
experimentaron algun EA
durante el tratamiento con
CBDV, y el 79,4% tuvieron
algun EA durante el placebo.
Entre ellos diarrea y boca seca
(3 casos durante cada
tratamiento).

El 100% de los participantes
presentaron euforia con la
administraciéon de THC y a casi
el 60% para el placebo.
Unicamente con las dosis
altas de THC se manifest6 la
somnolencia.

total, se incluyeron 137 pacientes en todos los estudios,
de los cuales 98 eran hombres y 39 eran mujeres. Sin em-
bargo, en el estudio de Weizman L. las mujeres fueron
excluidas debido a la evidencia de que las fluctuaciones

hormonales relacionadas con la menstruacion pueden
alterar la sensibilidad al dolor. Esta exclusién de las muje-
res en un estudio plantea una limitacién en términos de
generalizacion de los resultados a la poblacién femenina.

La revision de evidencias basadas en articulos respecto a

evaluar la administracién de derivados del cannabis en pa-
cientes con dolor neuropatico ha mostrado cambios a tener
en cuenta en los pacientes examinados en la bibliografia re-
visada en pardmetros tanto objetivos como subjetivos.

Es importante analizar el impacto de algunos pardmetros
analizados en los diferentes estudios. Respecto al sexo en

Otro factor a tener en cuenta es la edad de los participan-
tes, en la que se present6 una variabilidad significativa,
con una edad minima de 18 afios y una edad méaxima de

79 afnos. La mayoria de los participantes tenian alrededor
de 37 + 10 afos. Es importante tener en cuenta esta va-

riabilidad en la edad, ya que las respuestas al tratamiento
pueden diferir segun la edad de los pacientes.
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La duracién de las pruebas también puede influir en los
resultados del estudio. Se observé el tiempo en el que se
realizaron los estudios varié entre aproximadamente 4,5 +
1 semanas y 13 semanas. El estudio en particular de Eibach
L. tuvo una duracién mas extensa debido a fases de selec-
cién y tratamiento adicionales. La fase de lavado, presente
en todos los estudios, fue una parte importante del disefio
experimental para evitar el arrastre de fadrmacos y minimizar
los efectos placebo en los participantes 1,2,3,4,5,6. Por ello
hay que tener en cuenta que las diferencias en la duracién
de la fase de lavado entre los estudios pueden influir en los
resultados, ya que puede haber una acumulacién o elimi-
nacién variable de los efectos de los cannabinoides en el
organismo de los participantes.

Otro elemento que debemos tener en cuenta a la hora de
evaluar los resultados es si los pacientes incluidos presen-
taban patologias previas, ademads de otros sintomas aparte
del dolor neuropatico. Un ejemplo de ello es que en el estu-
dio de Almog S. se identificé que algunos pacientes sufrian
sindrome de dolor regional ademés de dolor neuropatico
asociado al Virus de Inmunodeficiencia Humana. Esta diver-
sidad en los perfiles de los participantes puede afectar la
interpretacion de los resultados, ya que las diferentes cau-
sas subyacentes del dolor neuropatico pueden influir en la
respuesta al tratamiento.

En relacion a los procedimientos de evaluacién, la mayoria
de los estudios requirieron informes completos del trata-
miento médico actual de los participantes, evaluaciones
médicas y registros de historial de abuso de sustancias. Sin
embargo, algunos estudios no proporcionaron detalles so-
bre estas evaluaciones previas?*$. Esto puede ser una limi-
tacién, ya que la falta de informacién sobre el tratamiento
médico y los antecedentes de abuso de sustancias puede
afectar la interpretacién de los resultados y la comprension
de estos factores.

Por ultimo, cabe destacar que, en la via de administracion
del tratamiento, se observaron diferentes enfoques que
pueden variar en los resultados obtenidos. Algunos estu-
dios utilizaron la via inhalatoria'#, mientras que otros uti-
lizaron la via oral, sublingual o topica***¢. Cada via de ad-
ministracion puede tener diferentes biodisponibilidades y
eficacias, lo que puede influir en los resultados. Ademas, la
dosis y las pautas de administracion también variaron en-
tre los estudios, lo que puede afectar la consistencia de los
efectos observados.

Respecto al analisis por objetivos, uno de los principales
fue evaluar la eficacia analgésica en el tratamiento del DN.
Los resultados indican que los cannabinoides parecen tener
un efecto positivo en el tratamiento del dolor neuropatico
1,2,3,4,5,6, aunque la dosis y la via de administracién pue-
den influir en su efectividad. Los estudios muestran que el
THC y el CBD pueden ser efectivos en el tratamiento del
dolor neuropatico, pero los pacientes pueden responder
de manera diferente a cada tratamiento y dosis. Por ejem-
plo, en un estudio de Almog S. se administréd THC inhalado
en dosis de 0.5mg, Tmg o placebo en tres sesiones duran-
te seis semanas a 21 pacientes que sufrian DN o sindrome
de dolor regional. Los pacientes tratados con 1mg de THC
experimentaron una disminucién del 60% en la intensidad
del dolor en comparacién con el 21% de los que recibie-
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ron placebo. En otro estudio, se evalué la efectividad del
CBD en diferentes dosis (200mg, 400mg, 800mg) en la
percepcién subjetiva de dolor en 17 pacientes sanos. Los
pacientes que recibieron 200mg de CBD experimentaron
un aumento en el umbral CPT del dolor en comparacién
con el placebo, mientras que la dosis de 800mg disminu-
y6 la tolerancia al dolor y las calificaciones de dolor fueron
mas altas en comparacién con el placebo?.

Otro hallazgo importante fue descubrir que en los cuatro
estudios que se analizan existen diferencias psicoldgicas y
cognitivas en los pacientes sometidos al tratamiento con
cannabioides, pero a pesar de esto no experimentan cam-
bios significativos en comparacion con el tratamiento pla-
cebo, bien es cierto que cabe destacar que cada estudio
utiliza una escala de evaluacién diferente'**>. En general,
estos resultados sugieren que la administracién de can-
nabinoides no tiene efectos psicoldgicos significativos en
pacientes con DN. Los estudios de Almog S. y Wallace MS.
no encontraron cambios significativos en el rendimiento
cognitivo de los pacientes que recibieron THC en compa-
raciéon con el placebo. Ademas, Eibach L. no encontré di-
ferencias estadisticas en la calidad del suefio, la impresion
subjetiva de cambio o la calidad de vida entre los pacien-
tes que recibieron CBDV y los que recibieron placebo. Por
ultimo, Weizman L. en su estudio no encontré cambios
significativos en los niveles de ansiedad de los pacientes
que recibieron THC en comparacién con el placebo.

Unicamente la mitad de los estudios revisados evaluaron
los cambios en las funciones vitales de los pacientes y los
resultados fueron de tipo mixto'>%. Los estudios de Xu DH.
y Weidman L. no mostraron cambios significativos en las
constantes vitales después del tratamiento con cannabi-
noides. Sin embargo, Almog S. encontré que la presién
arterial diastélica disminuyd con una dosis de 0,5 mg de
THC, y la frecuencia cardiaca disminuyé después de inha-
lar 0,5 mg de THC. Con una dosis de 1 mg de THC, los par-
ticipantes mostraron un ligero aumento en la frecuencia
cardiaca 15 minutos después de la inhalacién. En general,
no se observaron cambios significativos en las funciones
vitales, como la presion arterial y la frecuencia cardiaca, en
los pacientes que recibieron cannabinoides en compara-
cion con los que recibieron placebo.

Por ultimo, algo que preocupa tanto a los pacientes como
a los autores que realizan investigacion con farmacos deri-
vados del cannabis son los posibles efectos adversos que
puede provocar en los pacientes. En esta revisién, auto-
res como Xu DH. y Weidman MS. no analizan los posibles
efectos secundarios derivados de la administracién de
CBD o THC, mientras que el resto de autores si que tuvo en
cuenta el andlisis de estos datos 1,2,3,4. Los efectos secun-
darios mas comunes fueron letargo 2 y somnolencia 1,4,
aunque también se reportaron mareos1,2, boca secal,3,
sensacion de sobredosis1, tos1, debilidad1, inquietud1,
nauseas1, diarrea3 y euforia4. Es importante destacar que
en todos los estudios los participantes presentaron alguin
tipo de efecto adverso, tanto en la sesion que se adminis-
tré cannabinoides como en la que se administré placebo,
incluso en algunos estudios el porcentaje de efectos ad-
versos fue igual en la sesion de placebo que en la que se
administré CBD2



A pesar de los hallazgos prometedores, es importante des-
tacar algunas limitaciones de los estudios revisados. En
primer lugar, el tamafo de la muestra en la mayoria de los
estudios fue relativamente pequeno, lo que limita la gene-
ralizacién de los resultados a una poblacién mas amplia.
Ademas, los estudios utilizaban diferentes escalas de eva-
luacion y diferentes métodos de administracion de can-
nabinoides, lo que dificulta la comparacién directa de los
resultados.

Otra limitacion importante es la falta de estudios que inclu-
yan a mujeres en sus muestras. Aunque se menciona que
las mujeres fueron excluidas en uno de los estudios debido
a las fluctuaciones hormonales relacionadas con la mens-
truacién, esto limita la comprensiéon de como los cannabi-
noides pueden afectar a las mujeres con dolor neuropatico
y plantea la necesidad de investigaciones adicionales en
esta area.

Ademas, los estudios revisados tuvieron una duracion rela-
tivamente corta, con un seguimiento de aproximadamente
4,5 a 13 semanas. Esto plantea preguntas sobre la eficacia 'y
la seguridad a largo plazo de los cannabinoides en el trata-
miento del dolor neuropdtico. Se necesitan estudios a mas
largo plazo para evaluar los efectos y la tolerabilidad de los
cannabinoides.

En resumen, los estudios revisados sugieren que los can-
nabinoides pueden ser eficaces en el tratamiento del dolor
neuropatico. Se observaron reducciones significativas en la
intensidad del dolor en los pacientes tratados con canna-
binoides en comparacion con el placebo en algunos de los
estudios. Sin embargo, se necesita mas investigacion para
comprender mejor los efectos de los cannabinoides en di-
ferentes poblaciones, incluidas las mujeres, y para evaluar la
eficacia y la seguridad a largo plazo.

CONCLUSIONES

En conclusidn, los estudios revisados sugieren que los de-
rivados del cannabis, como los cannabinoides CBD, THC y
CBDV, pueden ser una opcién prometedora en el tratamien-
to del dolor neuropdtico. La evidencia actual indica que
pueden reducir la intensidad del dolor y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

Sin embargo, existen limitaciones en los estudios revisados.
El tamafo de la muestra fue pequefio en muchos de ellos,
lo que limita la generalizacién de los resultados. Ademas,
se utilizaron diferentes escalas de evaluacién y métodos de
administracién de cannabinoides, lo que dificulta la com-
paracion directa de los estudios. La exclusién de mujeres en
los ensayos también plantea interrogantes sobre los efectos
de los cannabinoides en esta poblacién y la necesidad de
investigaciones adicionales.

Ademas, los estudios tuvieron una duracidn relativamente
corta, lo que no permite evaluar los efectos a largo plazo y
la tolerabilidad a largo plazo de los cannabinoides. Se ne-
cesitan mas investigaciones a largo plazo para comprender
mejor los beneficios y los posibles efectos adversos a largo
plazo.
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A pesar de estas limitaciones, los estudios revisados su-
gieren que los cannabinoides pueden ser una opcién te-
rapéutica efectiva y segura para el tratamiento del dolor
neuropdtico. Sin embargo, es importante que los profe-
sionales de la salud y los pacientes consideren cuidado-
samente los beneficios potenciales y los posibles riesgos
antes de iniciar este tipo de tratamiento.

En ultima instancia, se requiere mas investigacion en esta
area para establecer pautas claras y respaldar la evidencia
existente. Es fundamental realizar estudios mas amplios,
bien disenados y a largo plazo para proporcionar una
comprensién mas completa de los efectos de los cannabi-
noides en el dolor neuropético y para determinar su lugar
en la préctica clinica.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario Douleur Neuropathique en 4 questions.

Cuestionario DN4

(Version espaiiola del cuestionario Dolour Neuropathique 47)

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla correspondiente.

ENTREVISTAAL PACIENTE

Pregunta 1: ;Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si ‘ No
1 Quemazoén ‘
2 Sensacion de frio doloroso ‘
3 Descargas eléctricas \
Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
Si No
4 Hormigueo
5  Pinchazos
6  Entumecimiento
7  Escozor
EXPLORACION DEL PACIENTE
Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?
Si No
8  Hipoestesia al tacto
9  Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?
Si | No

10 Elroce ‘

! Version Francesa (Francia): Bouhassira D, et al. Pain 2005; 114: 29-36.
Version Espariola (Espana): Pérez C, et al. EFIC 2006.
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Anexo 2. Escala de Leeds.

ESCALA DEL DOLOR S-LANSS

Evaluacion de signos y sintomas neuropaticos de Leeds (auto-cumplimentacion)

NOMBRE FECHA

e Este cuestionario puede proporcionarnos informacién sobre el tipo de dolor que usted
estd experimentando. De este modo, puede ayudarnos a seleccionar la mejor opcioén de
fratamiento para su dolor.

e Por favor, coloree en el siguiente diagrama las zonas donde usted siente dolor. En caso
de presentar dolor en mas de una zona, solamente coloree la zona donde el dolor es
mas intenso (area de dolor principal).

e Por favor, indique en la siguiente escala la intensidad de su dolor (el dolor dibujado en
el diagrama anterior) durante la tiltima semana, donde:
“0” refleja sin dolor y “10” refleja dolor de mayor intensidad posible.

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INTENSIDAD

POSIBLE

e Enel reverso de esta pdgina, hay 7 preguntas sobre su dolor (el del diagrama).

e Piense como percibié el dolor indicado en el diagrama durante la tltima semana.
Realice un circulo alrededor de las descripciones mas concordantes con su dolor. Estas
descripciones pueden coincidir con su dolor o no hacerlo, pero no atienden a la intensidad
del mismo.

e Unicamente haga un circulo alrededor de las respuestas que describen su dolor. Por favor,
de la vuelta a la pagina.
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Anexo 3. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS).

5.9. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.

que se piensan mucho.

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cuil es el estado

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es
preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontdneas tienen mds valor que las

A.l. Me siento tenso/a 0 nervioso/a:
3. Casitodo el dia
2. Gran parte del dia
1. Devez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Yano disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si,y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodo el dia
2. Gran parte del dia
1. Devez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. Amenudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. Aveces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacién de «nervios y hormigueos» en el estomago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menudo

Reuista para profesionales de la salud
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Anexo 4. Escala de Impresién Global del Cambio del Paciente (PGIC).

Esca[a de Impresion de Mejoria Global del
Paciente (PGI-I)

P atient Global Impression of Improvement

El PGI-l consiste en una sola pregunta que solicita al paciente que clasifique el alivio
obtenido con el tratamiento que sigue segun una escala de Likert de siete puntos:

Muchisimo mejor

—

Mucho mejor
Un poco mejor
Ningun cambio
Un poco peor

Mucho peor

~N o a A~ W N

Muchisimo peor

Nombre delpaciente: .......ccoviiviiinvreinnnnes Fecha de nacimiento: ..../..../
PAMernombre v s cos s aiig cai sam vus i Fecha de examen : sialnaid
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Anexo 5. indice de Severidad del Insomnio (ISI).

indice de severidad del insomnio

El indice de gravedad del insomnio tiene siete preguntas. Las siete respuestas se suman para obtener una
puntuacion total. Cuando tenga su puntuacion total, consulte las 'Pautas para la puntuacion/interpretacion’ a
continuacion para ver donde encaja su dificultad para dormir.

Para cada pregunta, encierre en un circulo el nurr}ero que mejor describa su respuesta.
Califique la GRAVEDAD ACTUAL (es decir, LAS ULTIMAS 2 SEMANAS) de su(s) problema(s) de insomnio.

Problema de insomnio Ninguno Poco Moderado Severo Muy severo
1 Dificultad para dormir 0 1 2 3 4

2 Dificultad para mantener 0 1 2 3 4

el suefio

3 Me despierto muy 0 1 2 3 4
temprano

4 ; Qué tan satisfecholinsatisfecho estas con tu patrén de suefio actual?

Muy satisfecho Satisfecho Moderadamente Insatisfecho Muy insatisfecho
satisfecho
0 1 2 3 4

5 ¢Qué tan NOTABLE para los demas cree que es su problema del suefio en términos de deterioro de su
calidad de vida?

No es notable Un poco notable Moderadamente Muy notable Demasiado notable
notable
0 1 2 3 4
6 ;Qué tan PREOCUPADO/ANGUSTIADO esta por su problema de suefio actual?
Para nada Un poco Moderadamente Muy preocupado Demasiado
preocupado preocupado preocupado preocupado
0 1 2 3 4

7 ¢ Hasta qué punto considera que su problema de suefio INTERFIERE con su funcionamiento diario (por
ejemplo, fatiga durante el dia, estado de animo, capacidad para funcionar en el trabajo/tareas diarias,
concentracion, memoria, estado de animo, etc.) ACTUALMENTE?

No interfiere Interfiere un poco Interfiere Interfiere mucho Interfiere
moderadamente demasiado

0 1 2 3 4

Usado por cortesia de www.myhealth.va.gov con permiso de Charles M. Morin, Ph.D., Université Laval

PSYCIENCIA

Directrices para la puntuacion/interpretacion:

Sume las puntuaciones de los siete elementos (preguntas 1 +2+3+4 +5+6+ 7) = su puntuacion
total

Categorias de puntuacion total:

0-7 = Sin insomnio clinicamente significativo

8-14 = insomnio por debajo del umbral

15-21 = Insomnio clinico (gravedad moderada) 22-28 = Insomnio clinico (grave)

Revista para profesionales de la salud
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Anexo 6. Inventario de Depresion de Beck-I.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

w

Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico n1 me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningin pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si1 tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro maés de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequeniez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento més mquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision
0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha maés dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

Revista para profesionales de la salud
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14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y uitil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio
ONo he experimentado ningtin cambio en mis habitos de suefio.
1*. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3*. Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy tan urritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningtin cambio en mi apetito.
1*. M1 apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. M1 apetito es mucho mayor que lo habitual
3*. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos mnteresado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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Anexo 7. Escala SCID-IV.

SCID -1l
Escala de Evaluacion de Trastornos de Personalidad

El SCID-Il esta basado en el DSM-IV, en el apartado de Trastornos de la
Personalidad.

Consta de 120 preguntas cerradas.

Para obtener la calificacion, se contabilizan solo las respuestas “SI". Revisar la tabla
que se incluye a continuacion:

Escala | PREGUNTAS | MINIMO TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD
A 1-7 4 Trastorno de la personalidad por evitacion
8 815 5 'g;i;setrc:(rir::‘ gg la personalidad por
C 16 - 26 5 Trastorno obsesivo — compulsivo
D 27-35 5 Pasivo — agresivo
E 36 - 48 5 Autodestructivo
F 49 - 58 4 Trastorno paranoide de la personalidad
G 57 -64 5 Trastorno esquizotipico de la personalidad
H 65 -69 4 Trastorno esquizoide de la personalidad
| M0 -79 4 Trastarno histriénico de la personalidad
J 80 -90 6 Trastorno narcisista de la personalidad
K 91-108 5 Trastorno limite de la personalidad
L 109-120 3 Trastorno antisocial de la personalidad
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Anexo 8. Cuestionario de ansiedad STAI-S.

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO

A-E INSTRUCIONES

(STAI)

NPunto

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea
cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE USTED AHORA MISMO, en este
momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste seialado la
respuesta que mejor describa a su situacién presente

19.

20.

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy Tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

Me siento descansado

Me siento angustiado

. Me siento confortable

. Tengo confianza en mi mismo

. Me siento nervioso

. Estoy desasosegado

. Me siento muy “atado” (como oprimido)
. Estoy relajado

. Me siento satisfecho

. Estoy preocupado

. Me siento aturdido y sobreexcitado

Me siento alegre

En este momento me siento bien

Nada Algo Bastante

0

0

1

2

2

Mucho

3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA



