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CANNABINOIDES Y FARMACOGENETICA EN LA PRACTICA REAL

Manuel Cortiilias Saenz
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

La farmacogenética evalla como las variantes genéticas influyen en la respuesta a los medicamentos y
es una herramienta util en la personalizacion de dosis para optimizar la eficacia y minimizar la toxicidad en
funcion del fenotipo expresado. Las pruebas genéticas son asequibles y muestran una soélida evidencia cli-
nica en una serie de circunstancias; a modo de ejemplo, podemos mencionar el gen DPYD, obligatorio antes
de administrar fluoropirimidinas, ya que detecta el riesgo de una toxicidad mortal.

La creciente utilizacion del cannabis medicinal en pacientes con dolor créonico, cancer y diversas enfer-
medades neuroldgicas ha impulsado el interés por la farmacogenética en dicho campo, ya que pacientes
tratados con dosis similares pueden experimentar diferencias importantes respecto a analgesia, sedacién
o efectos neuropsiquiatricos. Esta variabilidad puede estar influenciada por multiples factores farmaco-
cinéticos, farmacodinamicos y ambientales. La respuesta del paciente al tratamiento con cannabinoides
podria tener una base genética, que depende del polimorfismo de los genes involucrados en la accion, el
metabolismo y su transporte.

En Espafa, la formula magistral “patron” para el preparado estandarizado de cannabis en solucion oral
se basa enla monografia de la AEMPS (FN/2026/FMT/043) y es definida individualmente por el farmacéuti-
co hospitalario en funcion de la dosis prescrita y de la riqueza del extracto empleado (Tabla I).

Tabla I. Formula magistral “patréon” para el preparado estandarizado de cannabis en solucion oral.

FORMULAS MAGISTRALES PERSONALIZADAS (Real Decreto 903,/2025)
-CN-1. THC dominante: 5-150 mg/mL (dosis maxima 32,4 mg)

- CN-2. CBD dominante: 10-150 mg/mL (dosis mdxima 25 mg/kg)
- Diluidos en triglicéridos de cadena media

- Esencia y sucralosa diluida en etanol anhidro (opcional)

- Contiene mds de 100 cannabinoides, flavonoides y terpenos

Los paneles farmacogenéticos preventivos en medicina cannabinoide se muestran prometedores, pero
se requiere investigar nuevos biomarcadores y poblaciones diversas. Debemos enfatizar que estan dise-
fados para moléculas purasy controladas. Actualmente existe una ausencia de guias oficiales farmacoge-
néticas para el cannabis por varios motivos:

1. Ausencia de estandarizacion del farmaco. El cannabis medicinal suele prescribirse en forma de flo-
res o extractos de espectro completo.

2. Investigacioén limitada por su clasificacion legal.

Las guias CPIC (Clinical Pharmacogenetics Implementation Consortium) y DPWG (Dutch Pharmacogene-
tics Working Group) se emplean respectivamente para como utilizar un resultado genéticoy como modificar
el tratamiento, asi como PharmGKB. Actualmente no existen guias CPIC y DPWG para cannabinoides.

La limitacion de datos clinicos justifica iniciar el tratamiento con la dosis mas baja posible y ajustarla de
forma progresiva. En poblacion pediatrica, se aconseja priorizar féormulas con predominio de CBD por los
posibles efectos del THC sobre el desarrollo neurolégico.
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Los polimorfismos en los genes de receptores, enzimas y transportadores correspondientes pueden
afectar a la farmacocinética, respuesta y resistencia a la terapia con cannabinoides, asi como al desarro-
llo de trastornos por consumo de cannabis y cambios en las funciones ejecutivas inducidos por cannabis.
En la practica clinica, se debe considerar la fenoconversion, es decir, los cambios en la actividad enzimatica
causados por la farmacoterapia concomitante o las condiciones clinicas.

Los genes relacionados con la medicina cannabinoide son multiples (Tabla II). La investigacion farmaco-
genética ha identificado diversos genes especificos implicados en la respuesta al cannabis (Tabla III).

Tabla II. Genes relacionados con la medicina cannabinoide.

Receptores - CNR1

- CNR2

- TRPV1

- GPR55

- OPRM1
- GABRA2

Transportadores y accion - ABCB1
- ABCG2
- SLCBA
- COMT

Metabolismo - CYP3A4

- CYP2C19

- CYP2C9

- CYP2A6

- CYP1A1

- Diversas UGT
- COMT

Biosintesis y bioactivacion - FAAH

- COX2

- ABHD6
- ABHD12
- MAGL

Procesos celulares - MAPK14
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Tabla III. Genes posiblemente implicados en la respuesta al cannabis identificados por la investigacion

farmacogenética.

GENES IMPLICADOS EN LA RESPUESTA A CANNABINOIDES Y SU POTENCIAL APLICACION EN CLINICA
GEN FUNCION VARIANTE EFECTO NE
CYP2C9 Metabolismo *2,*3 Riesgo de sedacidn y efectos neuropsiquiatricos A
CYP2C19 Metabolismo w2 &), Fily Variabilidad en la exposicion al CBD. Relevancia
clinica moderada
CYP3A4 Metabolismo *22 Importancia en interacciones farmacolégicas B
CYP3A5 Metabolismo *3 Influencia limitada @©
UGT1A9 Metabolismo Cc.-275T>A Variabilidad potencial en la eliminacion ©
c.-2152C>T
UGT2B7 Metabolismo C.-842G>A Modificacion del aclaramiento ©
c.802C>T
CNR1 Receptor CB1 rs1049353 Variabilidad analgésica y neuropsiquiatrica ©
FAAH Degradacion rs324420 M sensibilidad THC C
cannabinoide Dependencia. Adiccidn
COMT Metabolismo rs4680 Asociacion inconsistente con ansiedad, psicosis C
dopaminérgico Vall158Met y analgesia
AKT1 Sefalizacion rs2494732 Psicosis inducida por THC ©
neuronal Esquizofrenia
ABCB1 Transporte BHE C3435T Resultados contradictorios. Modificacion res- D
c.1236C>T puesta THC
CNR1 Receptor rs1049353 No asociacion consistente D
¢Adiccion, tolerancia?
¢Abandono tratamiento?
CNR2 Receptor rs2229579 No asociacion consistente D
rs2501431 Variabilidad respuesta clinica
CYP: citocromo P450, enzimas de la fase I (oxidativa) del metabolismo.
UGT: Fase II del metabolismo hepatico e intestinal. Su funcion principal es la glucuronidacion.
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Hoy en dia, se investiga el calculo de la puntuacion de riesgo poligénico (PRS, polygenic risk score). Esto consiste en
sumar miles de pequefas variaciones genéticas del ADN para medir la vulnerabilidad global del individuo (Tabla IV).

Tabla IV. Puntuacion de riesgo poligénico (PRS, polygenic risk score).

PRS Genes Utilidad

Trastorno por consumo - CNR1 Monitorizacion para evitar dependencia
- CADM2
- ZNF184
- NCAM1

Psicosis y esquizofrenia - AKT1 Contraindicacion THC
- CoOMT
- DRD2

Eficacia terapéutica CYP2C9 Tasa de respuesta a cannabinoides
CYP2C19
CYP3A4
CNR1
CNR2
FAAH

Actualmente existe acuerdo en la practica clinica en los test farmacogenéticos respecto a lo siguiente:

1. Noserecomienda realizar un test farmacogenético a los pacientes que van a recibir cannabis medicinal.
2. Pudiera ser razonable considerarlo en pacientes con:

e Efectos adversos inesperadamente intensos.

¢ Necesidad de dosis muy bajas o muy altas.

¢ Polimedicacion con inhibidores o inductores de CYP.

¢ Antecedentes de respuestas atipicas a otros farmacos metabolizados por CYP2C9 o CYP2C19.

3. Un posible panel farmacogenético recomendado incluiria CYP2C9, CYP2C19, CYP3A4, CYP3A5, UG-
T1A9,UGT2B7, ABCB1, CNR1, FAAH, AKT1y COMT.

Los estudios GWAS (Genome-Wide Association Studies o Estudios de Asociacion del Genoma Completo)
han revolucionado la medicina personalizada, porque no van a buscar un gen concreto a ciegas; en su
lugar, escanean el ADN de cientos de miles de personas en biobancos y buscan de forma estadistica qué
variaciones genéticas se repiten con mas frecuencia en quienes consumen cannabis. A través de estos es-
tudios masivos, los cientificos descubrieron que la vulnerabilidad al cannabis es poligénica. En este contex-
to, CADM2 y GRM3 han emergido como dos de los hallazgos mas sdélidos e interesantes de los ultimos anos.

CONCLUSIONES

1. Latitulacidon posoldgica estandar (“start low, go slow”) se considera una estrategia clinica seguray
eficazenlainmensa mayoria de los pacientes, minimizando los riesgos de picos plasmaticos indesea-
dos sin incurrir en costes gendmicos adicionales. Los test farmacogenéticos podrian ser de utilidad
en pacientes de alta complejidad.
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2. En 2026 no existen guias especificas del CPIC o del DPWG que recomienden ajustes de dosis de can-

nabinoides basados en genotipo, aunque el etiquetado de dronabinol ya advierte del mayor riesgo de
exposicion en metabolizadores lentos de CYP2C9.

3. CYP2C9 es actualmente el biomarcador farmacogenético con mayor respaldo para predecir la ex-

posicion al THC. Existen recomendaciones para genes implicados en su metabolismo o en posibles
interacciones farmacoldgicas.

4. EICBD presenta una farmacogenética mas compleja debido a la participacion de multiples enzimas'y

alas frecuentes interacciones farmacolégicas.

5. Genes como CNR1, FAAH, COMT y ABCB1 son prometedores, pero aun no justifican decisiones tera-

péuticas.
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PROTOCOLOS DE TAPERING Y DE PRESCRIPCION SEGURA EN EL USO DE
OPIOIDES PARA EL DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

Beatriz Martinez Larios
Meédico de Familia. Consultorio Local de Aguadulce. Distrito Sanitario de Atencion Primaria Poniente de Almeria. Almeria

INTRODUCCION

Los opioides contintian siendo un recurso terapéutico eficaz en el dolor agudo, en el dolor oncolégicoy enla
atencidn al final de la vida. Sin embargo, en el dolor crénico no oncoldégico su utilizacion prolongada exige una
valoracion especialmente cuidadosa del balance entre beneficio y riesgo. La evidencia sobre beneficios sos-
tenidos alargo plazo es limitada, mientras que los dafios asociados aumentan con la dosis, la duracion del tra-
tamiento, determinadas comorbilidades y la asociacion con otros depresores del sistema nervioso central*3.

Las guiasy recomendaciones actuales insisten en revisar peridodicamente todo tratamiento opioide crénicoy
en considerar su reduccion o retirada cuando el beneficio clinico deja de compensar los riesgos3#. En Espafa,
las recomendaciones de practica clinica de la Sociedad Espafiola Multidisciplinar del Dolor (SEMDOR) ofrecen
pautas parala seleccion, inicio, seguimiento, monitorizaciény discontinuacion de los opioides en el dolor cronico
no oncoldgico®. En Andalucia, la Comision Autondmica para el Uso Racional del Medicamento publico en 2025
un protocolo especifico para mejorar el uso de opioides en este contexto, orientado a la practica asistencial®.

La reduccion gradual de la dosis de opioides, habitualmente denominada tapering, tampoco esta exenta
de riesgos. Una reduccion brusca, rapida o no consensuada puede producir sindrome de abstinencia y
empeoramiento transitorio del dolor; ademas, en estudios observacionales, la reduccion de dosis se ha
asociado con un mayor riesgo de sobredosis y crisis de salud mental, sin que pueda establecerse causa-
lidad por el diseio de dichos estudios”®. Por ello, la prescripcion segura debe contemplar todo el ciclo del
tratamiento: desde la primera recetay sus objetivos hasta la revision periddicay, cuando esté indicado, una
reduccion individualizada y acompafada (Figura 1).

Figura 1. Prescripcion segura de opioides: desde la primera receta hasta la tltima. INICIAR: indicacion, objetivo
funcional, duracidn prevista y plan de salida. REVISAR: beneficio, funcion, seguridad y riesgos. DECIDIR:

mantener/optimizar, reducir o retirar. ACOMPANAR: tapering individualizado cuando proceda, seguimiento y
trabajo en red. La atencion primaria aporta continuidad, coordinacion y seguridad durante todo el proceso.

11
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OBJETIVO

Revisary sintetizar los criterios actuales para la prescripcion segura de opioides en el dolor crénico no
oncoldgico, desde su inicio y seguimiento hasta la eventual reduccidn o retirada, y proporcionar criterios
practicos para realizar un tapering individualizado, compartido y seguro en atencidon primaria.

METODOS

Se realizd una revision narrativa de guias de practica clinica, protocolos institucionales y documentos de
sintesis publicados entre 2019 y 2025, seleccionados por su relevancia, actualidad y aplicabilidad al ambito
asistencial espafiol. Se priorizaron documentos de organismos sanitarios oficiales, guias basadas en eviden-
ciay publicaciones revisadas por pares, evitando enlo posible libros de texto y comunicaciones de congresos.

DESARROLLO

1. Mantener, reducir o retirar: una decision clinica, no una cifra

La continuidad de un opioide debe justificarse por un beneficio clinicamente relevante que compense sus
riesgos. La reevaluacion debe integrar dolor, funcion, calidad de vida, efectos adversos, comorbilidades,
duracion del tratamiento, medicacién concomitante y objetivos del paciente. La dosis equivalente de morfi-
na es un elemento de riesgo y puede actuar como sefial de reevaluacion, pero no debe utilizarse de forma
aislada como una orden automatica de reduccion o retirada®®%58,

Debe considerarse la deprescripcién cuando no existe mejoria clinicamente significativa de la funcién,
la calidad de vida o el dolor; cuando no se alcanzan los objetivos terapéuticos acordados; ante efectos ad-
versos graves o intolerables; o cuando el balance beneficio-riesgo se vuelve desfavorable (Tabla I). En pa-
cientes proximos al final de la vida no debe plantearse una retirada rutinaria salvo indicacion clinica espe-
cifica*s.

Tabla I. Senales para reevaluar el tratamiento opioide en el dolor cronico no oncologic

Senal para reevaluar Qué valorar Decision clinica

Beneficio insuficiente No se alcanzan objetivos acordados de funcion, | Reevaluar el balance beneficio-riesgo
calidad de vida o dolor

Efectos adversos Sedacion, estrefimiento grave, deterioro Reevaluar y optimizar la seguridad
cognitivo u otros efectos relevantes

Incremento del riesgo Comorbilidades, interacciones o uso Revisar indicacion, dosis y
concomitante de otros depresores del SNC alternativas

Dosis elevada o escalada Es una senal de alerta, no una indicacion Justificar y reevaluar de forma

mantenida automatica de retirada especialmente cuidadosa

Cambio en objetivos o La situacion clinica, funcional o las prioridades | Decidir de forma compartida:

preferencias del paciente han cambiado mantener/optimizar, reducir o retirar
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2.Como realizar el tapering

Salvo situaciones excepcionales de riesgo inmediato, la retirada no debe ser brusca. No existe una pauta
Unica valida para todos los pacientes: el ritmo debe individualizarse segun la dosis, la duracion del trata-
miento, la respuesta a reducciones previas, la situacion clinica y las preferencias del paciente**638,

Como orientacién practica, en tratamientos de semanas o pocos meses pueden tolerarse reducciones
proximas al 10 % de la dosis original por semana o mas lentas; tras tratamientos prolongados, especial-
mente de un afio o mas, suelen tolerarse mejor reducciones préximas al 10 % mensual o incluso mas lentas.
Estas cifras son orientativas y no objetivos rigidos: el ritmo lo marca la tolerancia del paciente. La aparicion
de sintomas relevantes puede justificar enlentecer el descenso, mantener temporalmente la dosis alcanza-
da o realizar una pausa antes de continuar (Tabla II)8.

Tabla II. Orientaciones para individualizar el ritmo de tapering en pacientes en tratamiento con
opioides. No existe una pauta de reduccion valida para todos los pacientes. Los ritmos son orientativos

y deben adaptarse a la duracion del tratamiento, la dosis, la respuesta clinica, las preferencias del
paciente y la tolerancia a cada descenso.

Situaciodn clinica orientativa Ritmo orientativo Conducta recomendada
Tratamiento de semanas o pocos ~10 % de la dosis original por semana | Revisar respuestay enlentecer si
meses o mas lento aparecen sintomas
Tratamiento prolongado, ~10 % al mes o mas lento Individualizar; el proceso puede
especialmente = 1 ano requerir varios meses o mas
Dificultad para tolerar el descenso Reducciones menores y/o intervalos | Priorizar tolerabilidad, seguridad y

mas largos funcion
Sintomas de abstinencia o deterioro | Pausa temporal en la dosis alcanzada |Reevaluar, acompafar y reanudar
funcional relevante cuando sea apropiado

El plan debe quedar acordado y documentado, con seguimiento suficiente para valorar dolor, funcién,
sintomas de abstinencia, estado emocional y seguridad. Una pausa no constituye un fracaso del procesoy
el calendario de reduccion debe poder modificarse si aparecen sintomas mal tolerados*#,

3. Dependencia fisica, abstinenciay trastorno por consumo de opioides

La dependencia fisica es un efecto esperable tras una exposicion mantenida a opioides y no equivale a un
trastorno por consumo de opioides. La aparicion de abstinencia durante el tapering tampoco establece por
si misma dicho diagndstico. Ante inquietud, sudoracion, rinorrea, insomnio, sintomas gastrointestinales,
mialgias o aumento transitorio del dolor, deben reconocerse los sintomas, adaptar el ritmo y reforzar el
acompanamiento clinico®®.

El trastorno por consumo de opioides requiere una valoracion especifica de un patron problematico de
uso con deterioro o malestar clinicamente significativo. Cuando se sospecha o diagnostica, no debe abor-
darse mediante una simple desintoxicacion aislada; requiere coordinacion con los dispositivos de adiccio-
nesy tratamiento especifico basado en la evidencia®*®.
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4. Cambiar lo que medimos: de laintensidad del dolor y la dosis a la funcion

El tapering no es Unicamente un procedimiento farmacoldgico. El miedo al aumento del dolor, a dormir
peor o a perder capacidad funcional puede condicionar el proceso. Por ello es necesario anticipar posibles
sintomas, explorar expectativas y acordar objetivos significativos para la persona“®8,

El éxito no debe medirse Unicamente mediante la intensidad del dolor o los miligramos diarios de dosis
equivalente de morfina. Una dosis menor con funcion estable o mejor puede constituir un resultado satis-
factorio. Caminar, dormir, trabajar, cuidarse o participar en actividades relevantes son resultados clinicos
gue deben incorporarse de forma explicita a la revisiont“8,

5. La prescripcion segura comienza antes de la primera receta

La posibilidad de una futura reduccion debe contemplarse desde el inicio. Un plan seguro deberia definir
cinco elementos: indicacion, objetivo funcional, duracidn prevista, revision y plan de salida. La guia de de-
prescripcion de Langford y colaboradores recomienda desarrollar el plan de deprescripcion en el propio
momento de iniciar el opioide, y el protocolo andaluz exige acordar desde el inicio objetivos realistasy como
se discontinuara el tratamiento si no se alcanzan*®.

Antes de prescribir debe explicarse qué se espera conseguir,como se evaluara el beneficio, qué riesgos se vi-
gilarany en qué circunstancias se reconsiderara el tratamiento. Este pacto de seguridad permite que una even-
tual reduccidn se interprete como una parte prevista del plan terapéutico y no como castigo o abandono*®%,

Durante el tratamiento activo debe utilizarse la menor dosis eficaz, evitar escaladas automaticas, revi-
sar la medicacion concomitante y las posibles duplicidades, extremar la precaucion con benzodiacepinas
y otros depresores del sistema nervioso central y reevaluar peridodicamente el balance beneficio-riesgo.
Revisar no es renovar: cada continuacion del tratamiento debe responder a si sigue aportando beneficio, si
continlia siendo seguray cual es el plan a partir de ese momento! 358,

6. Atencion primariay trabajo enred

La atencion primaria ocupa una posicion central por su capacidad para proporcionar continuidad, edu-
cacion, seguimiento longitudinal y coordinacion. Sin embargo, prescribir con seguridad no significa gestio-
nar todos los problemas de forma aislada.

Las unidades de dolor pueden ser necesarias ante dolor refractario o complejo, dudas terapéuticas o ne-
cesidad de técnicas intervencionistas; salud mental ante ideacion suicida, descompensacion psiquiatrica o
sufrimiento emocional que dificulte el proceso; los dispositivos de adicciones ante sospecha o diagndstico
de trastorno por consumo de opioides; y enfermeria, fisioterapia y rehabilitacion para reforzar educacion,
seguimiento, recuperacion funcional y estrategias no farmacoldgicas. Reducir el opioide no puede signifi-
car reducir la atencidn. Coordinar no es derivar sin mas: es compartir seguridad*s.

CONCLUSIONES

La decisidon de mantener, reducir o retirar un opioide debe basarse en una evaluacion individualizada y
periddica del balance entre beneficio, funcion y riesgo, y no exclusivamente en la dosis prescrita. Cuando
esta indicado, el tapering debe realizarse de forma gradual, flexible, consensuada y acompafiada, evitando
interrupciones bruscas y adaptando el ritmo a la respuesta del paciente.

Sin embargo, la seguridad comienza antes de plantear la retirada. Toda prescripcion de opioides debe-
ria iniciarse con una indicacion clara, objetivos funcionales acordados, una duracion prevista, un plan de
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revision y criterios explicitos para su continuidad o retirada. La atencidon primaria, apoyada por una red
coordinada de profesionales cuando sea necesario, ocupa una posicion central para garantizar esta con-
tinuidad asistencial.

El éxito terapéutico no debe medirse Unicamente mediante la intensidad del dolor o la dosis diaria, sino

por la capacidad del paciente para mantener o recuperar funciony calidad de vida. En definitiva, prescribir
de forma segura es prescribir con un plan: desde la primera receta hasta la ultima.
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INTERVENCIONJSMO EN DOLOR ONCOLOGICO. DEL RESCATE TARDIO
A LA INDICACION PRECOZ

Rafael Galvez Mateos
Profesor titular. Universidad de Granada

MARCO GENERAL

Alrededor de un 80 % de los pacientes con dolor oncolégico se controlan con medicacion analgésica y
terapia especifica anticancerosa, mientras que un 20 % presenta una analgesia insuficiente. Las técnicas
intervencionistas aplicadas en dolor canceroso han pasado de ser el 4.° escalon analgésico de la OMS y
aplicables en dolor refractario, a un paso intermedio en cualquiera de los escalones analgésicos para este
colectivo de pacientes. En casos avanzados de dolor refractario canceroso hay otras técnicas mas selecti-
vasy complejas, consideradas el 4.° escaldn analgésico actual: neuromodulacion e infusion espinal.

TECNICAS ANALGESICAS INTERVENCIONISTAS EN DOLOR CANCEROSO

Actualmente una amplia gama de microtécnicas analgésicas intervencionistas tienen la debida cabida en
dolor oncolégico, la mayoria de facil accesibilidad por las unidades del dolor y otros especialistas. Algunas
de estas técnicas se utilizan en la actualidad como primera opcion terapéutica, sobre todo en pacientes
polimedicados y con posibilidad de interacciones farmacolégicas, o con dolor en areas selectivas, suscep-
tibles de intervencionismo. Estas técnicas pueden reducir el consumo de analgésicos, sobre todo opioides,
ayudan a optimizar el alivio del dolor, mejorar el estado animico, e incluso los autores sugieren un aumento
de la supervivencia.

En cadavariedad de dolory proceso canceroso podra utilizarse una u otra técnica analgésica, en funcion
de los resultados obtenidos y la evidencia descrita.

¢Cudles serian las indicaciones generales del intervencionismo en dolor oncolégico?

— Pacientes sin respuesta adecuada a la farmacologia analgésica, incluido el uso de opioides por sus
diferentes vias.

— Pacientes sin control analgésico, a pesar de la terapia oncoldgica (quimioterapia, radioterapia, inmu-
noterapia u otras).

— Escasa tolerabilidad a los analgésicos, demasiados efectos adversos con los opioides, o incluso un
rechazo directo al uso de los mismos, deseando una alternativa antialgica.

— Imposibilidad del uso de la via oral o transdérmica.

— Dolor en un territorio selectivo, susceptible de técnicas intervencionistas.

— Grandes supervivientes oncolégicos, que no desean usar opioides sistémicos.

¢Cudles serian las técnicas analgésicas mas utilizadas en dolor canceroso?

— Bloqueos anestésicos o con toxina a nivel tisular.
— Bloqueos nerviosos y neuroaxiales.
— Bloqueos neuroliticos.

— Bloqueos simpaticos: ganglio estrellado, celiaco o plexo lumbar.
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— Radiofrecuencia nerviosa, radicular, facetaria...
— Técnicas de neuromodulacion con estimulacion de cordones posteriores.
— Infusidn espinal analgésica.

— Técnicas neuroquirurgicas.
A.Indicaciones de bloqueos con anestésicos locales o foxina botulinica

— Lumbalgias, cervicalgias: bloqueos del cuadrado lumbar o del erector espinal.
— Dorsalgia por contracturas en MTX dorsales: bloqueos con toxina...
— Dolor muscular asociado a contracturas en sarcomas de las extremidades.

— Dolor orofacial por tumores orofaciales con grandes contracturas.

B.Indicaciones de los bloqueos neuroaxiales (con anestésicos locales, corticoides...)

— MTX dseas lumbares con lumbalgias y lumbociaticas asociadas: bloqueos neuroaxiales con a loca-
lesy esteroides.

— Aplastamientos vertebrales por terapias oncolégicas que generan osteopenia.
C.Indicacién de la radiofrecuencia (radiofrecuencia pulsada o por termolesion)

— Cancer de recto: RF del ganglio impar (de Walther).

— Cancer orofacial: RF del ganglio de Gasser.

— Cancer de mama: RF de los nervios cutaneos laterales o del intercostobraquial.
— Cancer de pancreas: RF del plexo celiaco.

— Cancer de pulmoén (tumor de Pancoast), con dolor irradiado a extremidad superior: Rf nervio su-
praescapulary axilar de la misma zona.

D.Indicacion de la estimulacién medular de cordones posteriores

— Dolor de origen canceroso de cualquier etiologia, siempre que sea metamérico o radiculary de tipo
refractario.

— Agotamiento de opioides sistémicos o intolerancia a los mismos.
— Agotamiento de otras técnicas analgésicas previas.

E.Indicacién de la infusidn espinal

— Infusidén espinal con morfina o ziconotida, para dolor altamente refractario de origen canceroso.
— Dolor de origen canceroso de cualquier etiologia, elevada intensidad y caracter generalizado.
— Agotamiento de opioides sistémicos o intolerancia a los mismos.

— Agotamiento de otras técnicas analgésicas previas.
F.Indicacién de los bloqueos neuroliticos

— Bloqueos neuroliticos con alcohol o glicerina fenicada, indicados en fases avanzadas de la enferme-
dad cancerosa.

— Cancer de pancreas: bloqueo neurolitico del plexo celiaco.
— Cancer de recto o genitourinario: bloqueo neurolitico del plexo sacro o del ganglio de Walther.
— Cancer orofacial: bloqueo neurolitico del ganglio de Gasser.
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— Cancer de ovario y dolor pélvico: bloqueo neurolitico del plexo hipogastrico.

CONCLUSIONES

— El intervencionismo analgésico en dolor canceroso debe ser considerado como parte integral del
tratamiento antialgico y una herramienta de gran utilidad en estos pacientes.

— Hoy dia hay una gama de técnicas microinvasivas faciles, rapidas y que pueden aliviar el dolor y
mejorar la calidad de vida global de los pacientes.

— Elintervencionismo analgésico puede reducir el consumo y los efectos adversos de los analgésicos.

— En el dolor de origen canceroso habitualmente se puede conjugar la medicacion analgésica y el in-
tervencionismo.

— Es imprescindible la interdisciplinariedad para beneficiar a nuestros pacientes oncoldgicos con do-
lor.
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RED FLAGS Y BIOMARCADORES EN LUMBALGIA COMPLEJA: HACIA UN
DIAGNOSTICO PREDICTIVO

Manuel Alejandro Sanchez Garcia
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

INTRODUCCION

La lumbalgia constituye una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo y representa
un reto sanitario de enorme magnitud. Se estima que hasta el 80 % de la poblacidén experimentara al menos
un episodio de dolor lumbar a lo largo de su vida. Aunque la mayoria de los casos presentan una evolucion
favorable, una proporcion significativa desarrolla dolor persistente, limitacién funcional y un elevado con-
sumo de recursos sanitarios.

Durante décadas, el diagndstico de la lumbalgia ha estado centrado en la busqueda de alteraciones es-
tructurales mediante técnicas de imagen. Sin embargo, la experiencia clinica demuestra que la correlacion
entre hallazgos radioldgicos y sintomas es frecuentemente limitada. Cambios degenerativos relevantes
pueden encontrarse en sujetos asintomaticos, mientras que pacientes con intenso sufrimiento muestran
escasas alteraciones anatdmicas objetivables.

Este paradigma ha impulsado una vision mas amplia de la lumbalgia compleja, entendida como una en-
tidad multifactorial en la que confluyen mecanismos nociceptivos, neuropaticos y nociplasticos, junto con
factores psicoldgicos, sociales y conductuales. El verdadero desafio consiste en determinar qué pacientes
presentan un riesgo elevado de desarrollar dolor persistente, discapacidad, consumo crénico de recursos
sanitarios o fracaso terapéutico. Se persigue, por tanto, la transicion hacia un modelo predictivo basado en
la integracion de variables clinicas, psicoldgicas, funcionales y bioldgicas.

RED FLAGS: MAS ALLA DEL DESCARTE DE PATOLOGIA GRAVE

Tradicionalmente, las denominadas red flags se han utilizado como sefales de alarma destinadas a iden-
tificar causas graves y potencialmente urgentes de dolor lumbar.

Entre las mas relevantes destacan:

— Antecedentes de neoplasia.
— Pérdida de peso inexplicada.
— Fiebre o sindrome constitucional.
— Inmunosupresion.
— Dolor nocturno progresivo.
— Traumatismo significativo.
— Déficit neuroldgico grave.
— Alteraciones esfinterianas o sospecha de sindrome de cola de caballo.
— Sospecha de infeccién vertebral.
— Datos sugestivos de fractura o enfermedad inflamatoria.
La importancia de estas sefales continlia siendo incuestionable, ya que permiten detectar un reducido

numero de pacientes con patologias potencialmente graves que requieren actuaciones diagndsticas y te-
rapéuticas inmediatas.
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Sin embargo, el verdadero desafio clinico actual no radica Unicamente en identificar estos casos excep-
cionales, sino en reconocer a los pacientes que evolucionaran hacia formas persistentes y complejas de
dolor lumbar. Por ello, el concepto de red flag ha experimentado una evolucion progresiva hacia una inter-
pretacion mas ampliay orientada al prondstico.

LAS NUEVAS SENALES DE ALARMA: PREDICTORES DE COMPLEJIDAD

Diversos estudios han identificado variables clinicas asociadas a una peor evolucion de la lumbalgia.
Entre los predictores mas consistentes destacan:

— Duraciony recurrenciadel dolor: la persistencia de sintomas durante mas de tres meses constituye
uno de los principales factores prondsticos de cronificacién. Asimismo, los episodios recurrentes
sugieren la existencia de mecanismos neurobioldgicos capaces de perpetuar el dolor mas alla del
dano tisular inicial.

— Dolor de intensidad elevada: los pacientes que presentan valores elevados en escalas de intensidad
del dolor durante las fases iniciales muestran una mayor probabilidad de discapacidad a largo plazo.

— Fracaso de tratamientos previos: |la ausencia de respuesta a abordajes conservadores bien indica-
dos puede reflejar una fisiopatologia mas compleja o la coexistencia de mecanismos distintos al dolor
nociceptivo convencional.

— Cirugia lumbar previa: el denominado failed back surgery syndrome o sindrome de cirugia lumbar
fallida constituye uno de los escenarios mas complejos en medicina del dolor. La presencia de ante-
cedentes quirurgicos incrementa significativamente el riesgo de persistencia sintomatica.

— Polifarmacia y consumo prolongado de opioides: el uso mantenido de analgésicos mayores suele
asociarse a una mayor complejidad clinica, peor funcionalidad y fendmenos de sensibilizacion indu-
cida por opioides.

— Comorbilidades metabdlicas e inflamatorias.

YELLOW FLAGS: CUANDO LA CRONIFICACION COMIENZA EN EL CEREBRO

Silas red flags clasicas alertan sobre patologia grave, las denominadas yellow flags identifican factores
psicologicos y conductuales asociados al riesgo de cronificacion.

Entre ellas se incluyen:

— Catastrofismo.

— Cinesiofobia (miedo al movimiento).

— Ansiedad.

— Depresion.

— Estrés mantenido.

— Alteraciones del suefio.

— Baja autoeficacia percibida.

— Expectativas negativas respecto a la recuperacion.

Actualmente sabemos que estos factores no son simples consecuencias del dolor, sino verdaderos mo-
duladores neurobioldgicos capaces de influir sobre la percepcion dolorosa, la discapacidad funcional y la
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respuesta alos tratamientos. La presencia simultanea de varias yellow flags incrementa significativamente
el riesgo de discapacidad persistente, absentismo laboral y uso continuado de recursos sanitarios. En este
sentido, la cronificacion no depende exclusivamente de la lesion tisular inicial, sino también de la capacidad
del sistema nervioso para mantener circuitos maladaptativos de procesamiento doloroso.

El dolor deja progresivamente de depender solo del daino periférico para convertirse en una experiencia
compleja mantenida por mecanismos centrales (Tabla I).

Tabla I. Estratificacion de senales de alarma en lumbalgia compleja. Clasificacion moderna de

factores prondsticos en dolor lumbar persistente.

Categoria Elementos principales Implicacion clinica

Red flags clasicas |Neoplasia, infeccidn, fractura, sindrome de cola de caballo, |Descartar patologia grave
enfermedad inflamatoria

Orange flags Trastornos psiquiatricos mayores, somatizacion compleja | Valorar derivacion especializada

Yellow flags Catastrofismo, miedo al movimiento, ansiedad, depresidn, Riesgo de cronificacion
alteraciones del sueio

Blue flags Factores laborales percibidos como amenazantes Riesgo de incapacidad

Black flags Factores socioecondmicos, administrativos o legales Peor recuperacion funcional

SENSIBILIZACION CENTRAL Y NOCIPLASTICIDAD: EL BIOMARCADOR CLINICO
OLVIDADO

Probablemente ningun concepto ha transformado tanto el abordaje del dolor lumbar crénico como el
reconocimiento de la sensibilizacidon central.

Este fendmeno se caracteriza por una amplificacion sostenida de la sefnal nociceptiva dentro del sistema
nervioso central, lo que genera respuestas dolorosas desproporcionadas respecto al estimulo periférico.
La International Association for the Study of Pain (IASP) ha incorporado el concepto de dolor nociplastico
para describir situaciones en las que existe alteracion del procesamiento nociceptivo sin lesion tisular o
neural suficiente que explique la magnitud de los sintomas.

Existen diversos indicadores clinicos que deben alertar al clinico:

— Hiperalgesia difusa.

— Alodinia mecénica.

— Dolor desproporcionado respecto a la lesién.
— Dolor generalizado o multisite.

— Fatiga persistente.

— Trastornos cognitivos.

— Alteraciones del sueio.

— Hipervigilancia corporal.
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Herramientas como el Central Sensitization Inventory (CSI) permiten cuantificar parcialmente este feno-
meno y facilitan su identificacion en la préactica clinica. Desde una perspectiva practica, la nociplasticidad
constituye probablemente el biomarcador clinico mas accesible y util disponible en la actualidad para iden-
tificar pacientes con alto riesgo de cronificacion.

BIOMARCADORES BIOLOGICOS: ¢ESTAMOS CERCA DE LA MEDICINA DE
PRECISION?

El desarrollo de biomarcadores representa uno de los campos mas dinamicos en investigacion del dolor.
Sin embargo, resulta fundamental diferenciar aquellos biomarcadores utilizables actualmente de aquellos
gue contintan en fase de investigacion.

Biomarcadores aplicables en la practica clinica

Incluyen:

— Cuestionarios de sensibilizacién central (CSI).

— Escalas de discapacidad.

— Instrumentos de evaluacion neuropatica.

— Medidas funcionales objetivas.

— Variables digitales relacionadas con actividad y suefio.

Aunque imperfectos, aportan informacion prondstica inmediata y facilmente accesible.

Biomarcadores emergentes

Biomarcadores inflamatorios

Diversos estudios han identificado asociaciones entre dolor lumbar persistente y concentraciones ele-
vadas de:

—IL-6.

—IL-18.

— TNF-a.

— Proteina C reactiva ultrasensible.

Biomarcadores genéticos y epigenéticos

Polimorfismos en genes como COMT, OPRM1 o aquellos relacionados con vias serotoninérgicas y dopa-
minérgicas podrian influir en la vulnerabilidad individual al dolor crénico. Por otra parte, los mecanismos
epigenéticos ofrecen una explicacion bioldgica de como el estrés, el trauma o las experiencias vitales mo-
difican la expresidn génica relacionada con el dolor.

Neuroimagen funcional
La resonancia magnética funcional ha demostrado alteraciones reproducibles en:
Corteza prefrontal.

—Insula.

— Corteza cingulada anterior.
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— Amigdala.
— Red por defecto.

Estos cambios apoyan la existencia de una reorganizacién cerebral asociada a la cronificacion.

Biomarcadores digitales

El uso creciente de dispositivos portatiles esta permitiendo registrar variables continuas relacionadas

con:

— Actividad fisica.

— Calidad del suefio.

— Variabilidad de frecuencia cardiaca.

— Movilidad.

— Sedentarismo.

— Adherencia terapéutica.

Estos registros podrian convertirse en algunos de los biomarcadores prondsticos mas relevantes du-
rante los préximos afos.

HACIA UN MODELO PREDICTIVO DE LUMBALGIA COMPLEJA

La pregunta clave ya no es Unicamente “;qué estructura duele?”, sino “;qué paciente tiene riesgo de sufrir
dolor lumbar persistente?”. El modelo diagndstico clasico, centrado en la lesion anatémica, resulta insufi-
ciente para explicar la complejidad de muchos pacientes atendidos en las consultas de dolor.

Un enfoque predictivo deberia integrar (Figura 1):

— Red flags clasicas, para descartar patologia grave.

— Factores clinicos de riesgo, asociados a cronificacion.

— Yellow flags, relacionadas con la vulnerabilidad psicologica.
— Indicadores de sensibilizacion central y nociplasticidad.

— Biomarcadores bioldgicos objetivos.

— Informacion procedente de biomarcadores digitales.
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Figura 1. Algoritmo clinico en lumbalgia compleja.

La combinacion de estas variables permitira generar perfiles individualizados de riesgo y orientar estra-
tegias terapéuticas mas eficientes. La pregunta fundamental del futuro no seréa qué imagen muestra una
resonancia magnética, sino qué probabilidad tiene cada paciente de desarrollar discapacidad persistente.

CONCLUSIONES

La lumbalgia compleja constituye un paradigma de enfermedad multifactorial donde la lesidn estructural
explica Unicamente una parte del problema.

Las red flags contintan siendo fundamentales para identificar patologia grave, pero deben complemen-
tarse con una evaluacion mas amplia orientada a detectar riesgo de cronificacion y discapacidad.

La sensibilizacién central, la nociplasticidad y los factores psicosociales representan ya biomarcadores
clinicos de enorme valor asistencial. Paralelamente, el desarrollo de biomarcadores inflamatorios, gené-
ticos, neurofuncionales y digitales abre nuevas oportunidades para construir modelos predictivos indivi-
dualizados.

El futuro del diagndstico en lumbalgia no consistira inicamente en identificar una lesion, sino en antici-
par la evolucién del paciente. La integracién de red flags y biomarcadores constituye probablemente uno
de los caminos mas prometedores hacia una medicina personalizada, preventiva y basada en mecanismos.
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NUEVAS APLICACIONES DEL PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 %
EN RADICULOPATIA: FISIOPATOLOGIA, EVIDENCIA CLINICA Y
PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

Alfonso Matias Duran Lopez
FEA Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

INTRODUCCION

El dolor neuropatico constituye uno de los principales retos de la medicina contemporanea, que
afectaaentreel 7%y el 10 % de la poblacion general*2. Dentro de este espectro, la radiculopatia dolorosa
ocupa un lugar preponderante por su elevada prevalenciay las limitaciones de las opciones terapéuticas
convencionales. El parche cutaneo de capsaicina al 8 % (Qutenza®), originalmente aprobado para la
neuralgia postherpética y la neuropatia diabética periférica dolorosa,ha emergido como una alter-
nativa innovadora cuyo mecanismo de accion —la desfuncionalizacidon reversible de los nocicepto-
res cutaneos a través del receptor TRPV1— ofrece un paradigma radicalmente diferente al de los
farmacos sistémicos. Los estudios de Barony cols. en el marco del estudio QUEPP han abierto la puerta
a su aplicacion en radiculopatias con resultados prometedoress®.

El receptor TRPV1 es un canal idnico no selectivo expresado en las terminaciones nociceptivas de las
fioras C y AA de los ganglios de la raiz dorsal (DRG). Se activa por calor nocivo (> 41 °C), protones,
lipidos enddgenos y capsaicina*®. Tras una lesién nerviosa, el TRPV1 se infraexpresa en las fibras lesio-
nadas, pero se sobreexpresa en las fibrasCintactas adyacentes, reduciendo el umbral de activacion
por debajo de la temperatura corporal y generando dolor urente e hiperalgesia térmica'®. La cascada
intracelular involucra las vias TLR4-NF-kB, MAPK, CaMKII-AMPK y JAK-STAT3, convergiendo en la libe-
racion de citocinas proinflamatorias (IL-1B, IL-6, TNF-a)®.

El estudio PACE (Katz y cols., 2026) sugiere que el tratamiento favorece la regeneracion de las fibras
nerviosas epidérmicas tras la desfuncionalizacién inicial inducida por la capsaicina, lo que respalda
gue su uso repetido no produce dafo nervioso y mantiene un perfil de seguridad alargo plazo.

La actualizacion de las recomendaciones NeuPSIG publicada por Solimany cols. en The Lancet Neuro-
logy (2025), basada en 313ensayos y 48.789 participantes, establece los parches como segundalinea.

La guia SWEET (Sayedy cols., 2023) posiciona el parche de capsaicina al 8 % como tratamiento
aprobado por la FDA para la neuropatia diabética periférica dolorosa (NDPD) que debe considerarse
especialmente cuando los agentes orales iniciales son ineficaces o proporcionan solo alivio parcial.

FISIOPATOLOGIA DE LA RADICULOPATIA

La radiculopatia lumbar es la causa mas frecuente de dolor neuropaticoen la practica clinica. La
hernia del nucleo pulposo es la etiologia mas comun, aunque la estenosis espinal predomina después
de los 60 anos®. Dowery cols. (2019) describieron dos mecanismos principales?®:

— Compresion mecanica: la deformacion del DRG genera descargas ectdpicas sostenidas. Su-
gawaray cols. (1996) demostraron que los umbrales mecanicos para provocar actividad ectopica
son significativamente mas bajos en el DRG que en la raiz dorsal, y que la hipoxia reduce aun mas
estos umbrales.
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— Irritacion quimica: los mediadores inflamatorios liberados por los discos degenerados —metalo-
proteinasas, prostaglandina E2, IL-6, 6xido nitrico, fosfolipasa A2— sensibilizan las fibras nervio-
sas incluso sin compresion mecanica directa®.

La lesion radicular produce desmielinizacion segmentaria, degeneracion walleriana y formacion de
neuromas. La desmielinizacion puede transformar el tacto inocuo en dolor mediante efapsis (acopla-
miento eléctrico anormal entre axones AB y fibras nociceptivas)y reprogramacion retrégrada hipe-
rexcitatoria de los mecanorreceptores.

LA NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA DOLOROSA

La neuropatia diabética periférica (NDP) afecta al 50 % de los pacientes con diabetes, y la forma
dolorosa se presenta en aproximadamente el 25 %. El dolor —urente, lancinante o tipo descarga eléctri-
ca— empeora por la noche, altera el sueio y contribuye a depresiony ansiedad. La hiperglucemia
crdnica activa multiples vias patoldgicas: poliol, hexosamina, proteina cinasa C y formacion de AGE,
convergiendo en estrés oxidativo, disfuncién mitocondrial e inflamacién del vasa nervorum?!’. El TRPV1
desempeiia un papel central en la modulacién del dolor diabético a través de la produccionde ROS
y citocinas, y suinteraccion con TRPAL influye en la progresion del dolor crénico®.

EL PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 %

El parche contiene capsaicina sintética al 8 % (179 mg por parche), un agonista altamente selectivo del
TRPV1. Su mecanismo se desarrolla en fases secuenciales:

— Fase 1—Activacidninicial:launional TRPV1 permite la entrada masiva de Na* y Ca*, produciendo
despolarizacién y dolor transitorio en el sitio de aplicacion.

— Fase 2 — Desfuncionalizacion: la exposicion prolongada produce pérdida del potencial de membra-
na, incapacidad para transportar factores neurotroficos, retraccion reversible de las terminacio-
nes nerviosas epidérmicas y deplecion de neuropéptidos (sustancia P, CGRP).

—Fase 3 — Ablacion axonal terminal: Arora, Campbell y Chung(2021)demostraron que las altas
concentraciones producen ablacion de las terminaciones TRPV1-positivas mediante un meca-
nismo dependiente de Ca**/calpaina, con degradacion del citoesqueleto axonal y despolimerizacion
de microtubulos.

— Fase 4 — Regeneracion: la reinervacion gradual del area tratada explica la reaparicion del dolor
y la necesidad de reaplicaciones cada 3 meses.

Nombre comercial en ficha técnica: Qutenza®.
Principio activo: capsaicina sintética 8 % (179 mg/parche).
Indicaciones aprobadas:

— UE: dolor neuropatico periférico en adultos, solo o en combinacion.

— FDA: neuralgia postherpética (60 min) y neuropatia diabética periférica dolorosa de los pies (30
min).

Posologia: hasta 4 parches; intervalo minimo entre aplicaciones: 90 dias. Administracion exclusiva
por profesionales sanitarios con pretratamiento anestésico tépico local.
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Efectos adversos (= 5 %): eritema, dolor y prurito en el sitio de aplicacion; transitorios y autolimitados.
Solo el 1% discontinudé por efectos adversos.

Farmacocinética: exposicion sistémica transitoriay baja (<5 ng/ml).

HIPOTESIS DEL NOCICEPTOR INTACTO DE CAMPBELL

James N. Campbell (Johns Hopkins) propuso que, en muchas condiciones de dolor neuropatico, el dolor
depende criticamente de los nociceptores intactos adyacentes sensibilizados, no solo de las fibras lesio-
nadas. Tras una lesion nerviosa parcial, las fibras intactas experimentan sobreexpresion de TRPV1,
sensibilizacion por mediadores inflamatorios (NGF, prostaglandinas, citocinas) y generacién de brotes co-
laterales hacia el territorio denervado.

Esta hipdtesis proporciona la justificacién mecanicista para la capsaicina tdpica: si el dolor depende
de nociceptores intactos sensibilizados que expresan TRPV1, su desfuncionalizacion selectiva deberia
producir analgesia. Arora, Campbell y Chung (2021) demostraron que la analgesia sostenida requie-
re la ablacion mediada por Ca*/calpaina de las terminaciones axonales, un efecto que solo se logra
con altas concentraciones.

Un hallazgo adicional del grupo de Baron (Sendely cols., 2023) sugiere un posible efecto modifica-
dor de la enfermedad: la recuperacion funcional acelerada de los nociceptores vasoactivos peptidérgi-
cos —evaluada mediante vasodilatacion neurogénica evocada por calor a las 4 semanas— se correla-
ciond con la reduccién del dolor, lo que indica que la regeneracidén de nociceptores funcionales podria
ser el mecanismo detras de la analgesia.

EL FENOTIPADO SENSORIAL DE BARON

Barony cols. (2017), utilizando pruebas sensoriales cuantitativas (QST) del protocolo DFNS en 902
pacientes, identificaron tres subgrupos de dolor neuropatico periférico.

Los pacientes del grupo 2 (hiperalgesia al calor/frio) serian los candidatos ideales para capsaicina, al
presentar nociceptores funcionantes y sensibilizados. En la radiculopatia, donde coexisten compresion
mecanica, inflamacidon y sensibilizacion de nociceptores intactos en el dermatoma afectado, el fenoti-
pado podria identificar aaquellos con componente predominante de “nociceptorirritable” que mas se
beneficiarian del parche.

EVIDENCIA CLINICA EN RADICULOPATIA

El estudio QUEPP (Qutenza — safety and effectiveness in peripheral neuropathic pain), multicéntrico y
no intervencionista, incluyo 1044 pacientes en Alemania. Los resultados globales demostraron tasas
de respuesta del 42,7 % (=30 % de reduccion del dolor) y 23,7 % (=50 %), con reduccion media del 24,7 %
en la intensidad del dolor y mejoras en calidad del suefio, con reducciéon concomitante del consumo
de opioides y antiepilépticos.

Baron, Treede, Birkleiny cols. (2017) analizaron especificamente 50 pacientes con radiculopatia dolorosa
del QUEPP?y encontraron una disminucion significativa de la intensidad del dolor (NPRS) entre las sema-
nas 1/2ylasemana 12 frente a la situacion basal (p < 0,001). Eficacia demostrada tanto en dermatomas de
ramas ventrales (n = 26) como dorsales (n = 13) de los nervios espinales. Tasa de respuesta (=30 %): 50,0 %
global; 71,4 % en dolor de 3 meses a 2 anos; 39,1 % en dolor > 2 anos. Solo 4 pacientes experimentaron
reacciones adversas (dolor o prurito local)s.
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Zis y cols. (2016) estudiaron 90 pacientes con dolor lumbosacro neuropatico. La EVA media disminuyo
de 7,6 = 0,7 al inicio a 2,6 +1,1 enlasemana 12 (p < 0,001), con mejora significativa en las cinco dimen-
siones del EQ-5D.

COMPARACION CON LAS INFILTRACIONES EPIDURALES DE CORTICOSTEROIDES

Aunque no existen ensayos head-to-head, la comparacion indirecta resulta ilustrativa. El subanalisis
de radiculopatia del QUEPP mostro una tasa de respuesta del 50% (=30% de reduccion) con el par-
che de capsaicina, mientras que el NNT de las infiltraciones epidurales de corticoesteroides (ESI) es de 7
para cualquier grado de alivio® El estudio de Zis y cols. demostrd una reduccion de EVA de 5 puntos
a las 12 semanas, sustancialmente mayor que la reduccion de 0,75 puntos descrita para las ESI.
Ademas, el parche de capsaicina ofrece ventajas en seguridad: no requiere procedimiento invasivo, no
conlleva riesgo de puncion dural, hematoma epidural ni infeccion, y puede repetirse cada 90 dias sin
las limitaciones de frecuencia de las ESI.

POSICIONAMIENTO EN LAS GUIAS CLINICAS INTERNACIONALES

Las guias ADA 2026 recomiendan gabapentinoides, IRSN, ATC y bloqueadores de canales de sodio
como tratamiento farmacoldgico inicial para el dolor neuropatico diabético (recomendacion A), con terapia
combinada para respondedores parciales (recomendaciéon A).

La guia AAN (Price y cols., 2022) sugiere que gabapentinoides, IRSN, bloqueadores de canales de sodio
y ATC pueden considerarse en el tratamiento del dolor en NDP, y recomienda abordar simultaneamente
los trastornos del sueioy del animo.

La Guia de la Sociedad Alemana de Neurologia (DGN, 2020) recomienda el parche de capsaicina al 8 %
como tratamiento de segunda eleccién para dolor neuropatico periférico de cualquier etiologia. Destaca su
eficacia, comparable a la de los tratamientos orales.

La guia NICE CG173 (Reino Unido, actualizacion 2020):recomienda usar el parche en atencién espe-
cializada y en pacientes seleccionados.

Aunque no existen guias internacionales que recomienden o protocolicen el uso del parche de capsaicina para
la radiculopatia, existen estudios como el de Barony cols., ya mencionado, y el de Ldpez Molina y cols. (2022), pu-
blicado en la Revista de la Sociedad Espanola del Dolor, que demostré la efectividad y seguridad del parche en
pacientes con dolor neuropatico lumbar, con mejoria en la EVAy en los cuestionarios DN4 y LANSS a los 3 meses.

CONCLUSIONES

El parche de capsaicina al 8 % representa una opcion terapéutica prometedora para la radiculopatia dolo-
rosa, sustentada en una solida base fisiopatoldgica, un mecanismo de accion Unico y evidencia clinica inicial
favorable. Su favorable perfil de seguridad, la ausencia de efectos adversos sistémicos, la ausencia de inte-
racciones medicamentosas y la comodidad de una aplicacién trimestral lo posicionan como una alternativa
particularmente atractiva frente a las infiltraciones epidurales y la farmacoterapia oral, especialmente en
pacientes ancianos, polimedicados o con comorbilidades que limitan el uso de farmacos sistémicos.

La integracion de la hipotesis del nociceptor intacto de Campbell con el fenotipado sensorial de
Baron ofrece un marco conceptual parala seleccion personalizada de pacientes, avanzando hacia
una medicina de precision del dolor. La confirmacién de estos hallazgos mediante ensayos aleatoriza-
dos controlados especificos para radiculopatia consolidara el papel del parche de capsaicina en el
arsenal terapéutico del dolor radicular neuropatico.
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USO DE LAS MICROCORRIENTES MCPATCH

El producto MCPatch es un sistema de terapia por microcorrientes desechable disefiado para el trata-
miento del dolor sin necesidad de medicacion. Este dispositivo consta de dos electrodos adhesivos con gel
unidos entre sipor un cable que incorpora un circuito y un chip con bateria. El sistema tiene capacidad para
proporcionar unas 300 horas de tratamiento con una potencia de salida de 42 microamperios de forma
continua. El equipo completo tiene un peso muy reducido, de apenas 12 gramos, y es resistente al agua,
aunque debe tenerse en cuenta que el receptor electrénico en si no es sumergible?.

MCPatch se ha consolidado como una alternativa no invasiva e innovadora recomendada para pacientes
a partir de 12 afos, y se caracteriza por carecer de efectos secundarios adversos. Se utiliza cada vez mas
en las estrategias de los hospitales para sustituir, reducir o evitar tratamientos farmacoldgicos intensivos
con medicamentos como la pregabalina, la gabapentina, la amitriptilinay la duloxetina, asi como para evitar
intervenciones quirurgicas.

MECANISMO DE ACCION

La terapia por microcorrientes, conocida en el ambito clinico como MENS (Micro Current Electrical Neu-
romuscular Stimulation), emplea corrientes eléctricas pulsadas de muy baja intensidad, concretamente en
el rango de los microamperios (1A). Esta magnitud es importante porque es similar a la corriente que fluye
de forma natural en nuestro organismo a nivel celular.

Cuando las células sufren una lesion, oponen resistencia a las corrientes eléctricas naturales del cuer-
po, lo que impide el suministro adecuado de sangre, oxigeno y nutrientes vitales. La microcorriente pro-
porcionada por MCPatch logra penetrar a través de estas células inflamadas y daifadas, restaurando el
suministro esencial de sangre, eliminando los residuos celulares y produciendo un alivio directo del dolor.

A diferencia de la electroterapia convencional como el TENS, que estimula los receptores sensoriales
y provoca contracciones musculares, la microcorriente trabaja a un nivel “sub-sensorial”, por lo que es
normal que el paciente no sienta nada durante su uso. Entre sus principales efectos fisioldgicos destacan
la normalizacién de la bioelectricidad, la estimulacién del proceso de regeneracion celular natural, el incre-
mento (de hasta un 500 %) en la produccion de ATP (adenosin trifosfato), el aumento en la sintesis de protei-
nas, y la mejora sustancial en la absorcion de nutrientes y la oxigenacion.

INDICACIONES CLINICAS Y PATOLOGIAS TRATADAS

El sistema de microcorrientes MCPatch esté indicado para tratar una amplia gama de dolencias, proce-
sos inflamatorios y condiciones dolorosas. Entre las principales patologias tratadas se encuentrant:

— Fibromialgia.
— Dolores musculares cronicos, espasmos y dolor de espalda o lumbalgia.
— Ciatica, dolor de cuello y dolor en hombros.
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— Artritis y dolores recurrentes en rodillas y otras articulaciones.

— Epicondilitis, bursitis, tendinitis y sindrome del tunel carpiano.

— Lesiones deportivas, esguinces, desgarros tisulares y fascitis plantar.
— Dismenorrea, cominmente conocida como dolor menstrual.

USO, COLOCACION Y MANTENIMIENTO DEL DISPOSITIVO

Para garantizar la maxima eficacia y conductividad, el paciente debe seguir ciertas pautas de prepara-
cion y mantenimiento del dispositivo:

— Preparacion de la zona: |la piel debe lavarse con agua y jabdn neutro para asegurarse de que esté
libre de aceites, cremas o sudor. Asimismo, la piel debe estar completamente seca antes de colocar
el parche para que la corriente fluya sin resistencia.

— Colocacion y encendido: el receptor (botdn circular) debe conectarse firmemente a los bornes del
parche de gel. Tras retirar el plastico protector, se adhiere directamente sobre el musculo afectado
o la zona de dolor. Una luz LED indicadora confirmara que el ciclo de estimulacion ha comenzado.

— Duracion del tratamiento: en dolencias croénicas, el parche se coloca durante 24-48 horas ininte-
rrumpidas, seguido de un dia de descanso, y se repite este ciclo hasta conseguir resultados. Una
vez que la zona mejore, se recomienda usarlo 12 horas al diay descansar las siguientes 12 horas. Al
quitar los parches existe un efecto residual, en el que la accion analgésica puede prolongarse entre
24y 48 horas tras la retirada.

— Precauciones: el parche no debe colocarse en la garganta ni en las sienes. Su uso esta terminante-
mente contraindicado en personas con marcapasos, mujeres embarazadas, menores de 12 afosy
sobre heridas abiertas.

— Mantenimiento de los electrodos: al terminar, es necesario volver a colocar los parches sobre el
plastico protector. Siel gel perdiera adherencia, se puede pasar el dedo con una minima gota de agua
para reactivar el pegamento, pero nunca sumergiendo el parche.

EVIDENCIA CIENTIFICA Y ESTUDIOS CLINICOS
Diversos estudios en diferentes patologias han demostrado los beneficios de la terapia por microcorrientes:

— Cirugia y artroplastia de cadera: un ensayo clinico estudié a 28 pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera. El grupo tratado con terapia de microcorriente cutanea tuvo una media significati-
vamente menor en la dosis de fentanilo epidural requerida en el postoperatorio (23,24 microgramos
frente a los 58,36 microgramos del grupo de control). Adicionalmente, presentaron una frecuencia
de curacion de la herida de grado 1 significativamente mayor (41,3 % frente al 7,2 %), aunque se ob-
servo un 23 % de incidencia de dermatitis asociada a los parches que remitio con tratamiento?2.

— Dolor lumbar crénico inespecifico: un ensayo piloto cruzado, aleatorizado y de doble ciego en
10 pacientes mostrd una tendencia positiva al aplicar el parche. Hubo reducciones en las puntua-
ciones medias y maximas de dolor, una disminucion del uso de analgésicos como el paracetamol
y los opioides (salvo en el caso de los AINE, que aumentd), y mejoras en la calidad de vida de los
pacientes, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas debido a la muestra
reducida*®.
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— Heridas postquirurgicas: existe un estudio piloto se disefidé para investigar en nuestra pequefa
muestra de pacientes postquirdrgicos en los que resultd evidente que, en el grupo que utilizo la MCT,
lanecesidad de tramadol para controlar el dolor disminuyo notablemente, lo que indica un mejor con-
trol de este. Asimismo, hubo indicios de que el uso de la MCT podria mejorar la cicatrizacién local de
la herida, aspecto que puede revestir gran importancia en la artroplastia total de rodilla y en otras
intervenciones que requieren abordajes quirdrgicos extensos?.

CONCLUSION

El sistema MCPatch representa una herramienta terapéutica prometedora para el manejo de dolores
cronicos e inflamaciones. Su portabilidad permite el tratamiento continuo en domicilio y la reduccion de la
dependencia farmacoldgica, lo cual eleva la calidad de vida de los pacientes y puede contribuir a la sosteni-
bilidad y eficiencia operativa del sistema hospitalario.
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ALIMENTACION Y DOLOR: LA DIETA COMO AMPLIFICADOR DE
LOS PROCESOS INFLAMATORIOS QUE SENSIBILIZAN EL SISTEMA
NOCICEPTIVO

Sergio Martinez Escobar
Especialista en Medicina Intensiva. Doctor en Medicina. El Ejido, Almeria

INTRODUCCION

El dolor croénico afecta a uno de cada cuatro adultos en Espafa (25,9 % segun el Barometro del dolor
croénico en Espafia 2022) y es una de las principales causas de discapacidad, de consumo de recursos sa-
nitarios y de prescripcion de analgésicos, incluidos los opioides. Sin embargo, los abordajes multimodales
de las unidades del dolory de la medicina perioperatoria rara vez incorporan la alimentacion como variable
terapéutica. Esta ponencia sostiene que la dieta es un modulador continuo, dependiente de la dosis y modifi-
cable del tono inflamatorio del organismoy, a través de él, de la excitabilidad del sistema nociceptivo: lo que
comemos puede amplificar la inflamacién y, con ella, el dolor.

DE LA INFLAMACION A LA SENSIBILIZACION NOCICEPTIVA

Lainflamacion es el nexo bioldgico entre alimentaciony dolor. Los mediadores inflamatorios (interleucina
1B [IL-1B], IL-6, factor de necrosis tumoral a [TNF-a], prostaglandina E2 [PGE2], factor de crecimiento ner-
vioso y quimiocinas como CCL2) actian directamente sobre el nociceptor: reducen el umbral de activacion
de canales como TRPV1 y Navl.8 (sensibilizacion periférica) y, en el asta dorsal, activan la microglia y los
astrocitos, que liberan a su vez mas citocinas y potencian la transmision glutamatérgica dependiente de re-
ceptores NMDA (sensibilizacion central). Jiy cols. han sistematizado como esta neuroinflamacién mantiene
la sensibilizacion central en el dolor crénico y generalizado: la administracion intratecal de TNF-a, IL-18 o
IL-6 en animales sanos produce hiperalgesia y alodinia en minutos, y estas mismas citocinas estan eleva-
das en el liquido cefalorraquideo de los pacientes con dolor cronicot. El sistema nociceptivo no distingue el
origen de la citocina: la IL-6 procedente del tejido adiposo o del intestino sensibiliza igual que la liberada por
una lesion tisular.

COMO LA COMIDA POTENCIA LA INFLAMACION: MECANISMOS

Exceso energético, tejido adiposo y metainflamacion

Hotamisligil acund el término “metainflamacion” para designar la inflamacion crdnica de bajo grado
desencadenada por el exceso de nutrientes y de energia, mediada por los macrdéfagos que infiltran el tejido
adiposo, el TNF-q, las quinasas JNK e IKK y el estrés del reticulo endoplasmico?. El adipocito hipertrofico
actla como un érgano endocrino proinflamatorio (secreta leptina, resistina, IL-6 y TNF-a 'y reduce la adipo-
nectina), de modo que la persona con obesidad vive en un estado de “cebado” inflamatorio permanente, con
IL-6 y proteina C reactiva elevadas sin infeccion ni lesion. Nijs y cols., en el British Journal of Anaesthesia,
han denominado “neurobiologia nutricional” a la traduccion de este estado sistémico en activacion glial
y sensibilizacion del sistema nervioso central: en modelos animales, la restriccion calodrica al 60 % de la
ingesta durante seis semanas inhibe la neuroinflamacion y reduce la conducta dolorosa, y en humanos la
hiperglucemiay el colesterol HDL bajo se asocian de forma independiente a una mayor intensidad del dolor
croénico®.
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Perfil lipidico: eicosanoides frente a mediadores prorresolucion

Los acidos grasos saturados, como el palmitico, y las grasas trans activan el receptor tipo Toll 4 (TLR4)y
la via NF-kB en macrofagosy microglia. Mas relevante aun es el desequilibrio entre acidos grasos omega-6
y omega-3: la dieta occidental aporta acido linoleico en exceso (aceites de semillas, ultraprocesados), que
se incorpora a las membranas celulares como acido araquidonico, sustrato de las ciclooxigenasas para
producir PGE2, el sensibilizador nociceptivo por excelencia y la diana de los antinflamatorios no esteroi-
deos. Por el contrario, el acido eicosapentaenoico (EPA) y el docosahexaenoico (DHA) son los precursores
de los mediadores especializados prorresolucion (resolvinas, protectinas y maresinas), que no solo com-
piten con el araquidonico, sino que activan programas de resolucion: en el asta dorsal, las resolvinas E1
y D1 bloquean la potenciacion sinaptica inducida por TNF-a y reducen la hiperalgesia inflamatoria a dosis
del orden de nanogramos®. Una dieta pobre en pescado azul y rica en aceites de semillas inclina la balanza
hacia los eicosanoides y priva al organismo de la materia prima de la resolucion.

Azucares libres, carga glucémica y productos finales de glicacion avanzada

La hiperglucemia postprandial repetida y la sobrecarga de fructosa generan estrés oxidativo y activan
NF-kB en monocitos y endotelio. Ademas, los azlicares reaccionan con proteinasy lipidos para formar pro-
ductos finales de glicacion avanzada (AGE), enddgenos y dietéticos (el asado, la fritura y el horneado a alta
temperatura multiplican su contenido). Los AGE activan su receptor RAGE en macrdéfagos, condrocitos y
neuronas sensitivas, perpetian la senal inflamatoria y se acumulan en el colageno articular, lo que explica
en parte la asociacion entre diabetes, artrosis y dolor. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
limitar los azlcares libres a menos del 10 % de la energia total e, idealmente, a menos del 5 %.

El eje intestino-inflamacién-dolor

Los alimentos ultraprocesados (alta densidad energética, pobres en fibra, con emulsionantes y aditivos),
gue en Espafa aportan ya en torno a la cuarta parte de la energia diaria, alteran la microbiota y reducen
la produccidén de butirato, que mantiene la integridad de la barrera epitelial y la tolerancia inmunitaria. La
consecuencia es un aumento de la permeabilidad intestinal y el paso a la circulacion de lipopolisacarido
(LPS) bacteriano: Caniy cols. demostraron que cuatro semanas de dieta rica en grasa multiplican por dos
o tres la concentracion plasmatica de LPS (“endotoxemia metabdlica”), que la infusion continua de LPS re-
produce por si sola el fenotipo inflamatorio y la resistencia a la insulina, y que los ratones que carecen del
correceptor CD14 quedan protegidos“. EI LPS, a través de TLR4, activa directamente la microgliay el propio
nociceptor: es, literalmente, un adyuvante inflamatorio de origen alimentario.

Cuantificar el potencial inflamatorio de la dieta

El indice inflamatorio de la dieta (DII) puntia 45 parametros alimentarios segun su efecto documentado
sobre IL-1B, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-a y proteina C reactiva, y permite tratar la dieta como una variable conti-
nua. En la cohorte espanola Seniors-ENRICA (819 personas de 60 afios o mas sin dolor basal), cada desvia-
cion estandar de aumento del DII se asocid a un cociente de riesgos relativos de 1,45 (intervalo de confianza
[IC] del 95 % 1,16-1,80) de desarrollar dolor de maxima intensidad en los tres afos siguientes, y el riesgo se
duplico (2,08;1,53-2,83) en las personas menos activas fisicamente®.

EVIDENCIA EXPERIMENTAL Y CLINICA

La prueba de concepto es experimental. Totsch y cols. alimentaron ratones durante 13 semanas con
una dieta occidental (34,5 % de la energia como grasa y 54,5 % como hidratos de carbono, modelada sobre
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la ingesta real de la poblacidon estadounidense): la dieta elevd la leptina, el TNF-a y la IL-6 séricos con inde-
pendencia de la masa grasay, tras una lesién inflamatoria con adyuvante completo de Freund, prolongé la
alodinia mecanica de tres a ocho dias y la hiperalgesia térmica de once a catorce dias respecto a los con-
troles®. La misma lesion duele mas y durante mas tiempo cuando el organismo esta “cebado” por la dieta:
exactamente el escenario del paciente que llega a quiréfano.

En humanos, la evidencia de intervencion converge en la misma direccion (Tabla I). En el ensayo IDEA
(454 adultos con artrosis de rodillay sobrepeso u obesidad, 18 meses), la dieta hipocaldrica combinada con
ejercicio logro una pérdida de peso del 11,4 %, redujo la IL-6 plasmatica (2,7 frente a 3,1 ng/Il con ejercicio
solo) y disminuyd el dolor WOMAC un 45 %, de modo que el 38 % de los pacientes termind con dolor mini-
mo (0-1 sobre 20) frente al 20-22 % de los grupos de dieta o ejercicio aislados; los mayores descensos de
carga articular, inflamacion y dolor se dieron en quienes perdieron al menos el 10 % del peso’. En migrana,
Ramsdeny cols. aleatorizaron a 182 adultos con 5-20 dias de cefalea al mes a 16 semanas de una dieta rica
en omega-3 (EPA + DHA 1,5 g/dia), con o sin reduccion del acido linoleico a menos del 1,8 % de la energia: la
dieta alta en omega-3y baja en omega-6 redujo los dias de cefalea en 4,0 al mes respecto al control (IC 95 %
-5,2a-2,7)yaumenté el precursor de resolvinas 17-HDHA, sin cambios en CGRP nien PGE2, lo que apunta a
la resolucion activa, y no a la mera inhibicién, como mecanismo®. La revision sistematica con metanalisis de
Fieldy cols. (43 estudios de intervencion dietética en dolor cronico) estimo un efecto global sobre la intensi-
dad del dolor de —0,44 desviaciones estandar (IC 95 % —-0,63 a —0,24), mayor con las dietas de base vegetal
(=0,76): un efecto comparable al de muchos farmacos coadyuvantes, sin sus efectos adversos®.

Tabla I. Evidencia seleccionada sobre la relacion entre el potencial inflamatorio de la dieta, los

biomarcadores inflamatorios y el dolor.

Estudio Diseiio y poblacion Exposicion o inter- Resultado principal Interpretacion
[ref.] vencion
Nijsy cols., |Revision narrativa (Br Restriccion caldrica Restriccion caldrica al 60 % “Neurobiologia
20193 J Anaesth): modelos y dieta cetogénica durante 6 semanas: | activa- |nutricional”: la dieta
animalesy estudiosen |(animales); glucemiay |cion glialy conducta dolorosa; | modula la neuroin-
humanos colesterol HDL (huma- |hiperglucemiay HDL bajo flamacion y la sensi-
nos) asociados de forma indepen- | bilizacidn central
diente a mayor intensidad del
dolor cronico
Caniy cols., |Experimental, ratones Dieta rica en grasa LPS plasmatico multiplicado La dieta eleva el LPS
20074 durante 4 semanas; por 2-3 (“endotoxemia me- circulante, adyu-
infusion continua de tabdlica”); la infusion de LPS vante inflamatorio
LPS; ratones mutantes |reproduce el fenotipo infla- que activa TLR4 en
CD14 matorio; los mutantes CD14 gliay nociceptores
quedan protegidos
Carba- Cohorte prospectiva Se- | Cambio a 3 afos del Por cada desviacion estandar | Una dieta mas pro-
llo-Caslay niors-ENRICA (Espaia); |indice inflamatorio de |de aumento del DII: RRR 1,45 |inflamatoria predice
cols.,2023% | 819 adultos = 60 afnos la dieta (DII) (IC95% 1,16-1,80) de dolor de |la aparicién de do-
sin dolor basal maxima intensidad; 2,08 (1,53- | lor; interaccion con
2,83) en los menos activos la inactividad fisica
fisicamente
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Tabla I. Evidencia seleccionada sobre la relacion entre el potencial inflamatorio de la dieta, los

biomarcadores inflamatorios y el dolor.

Estudio Diseiio y poblacion Exposicion o inter- Resultado principal Interpretacion
[ref.] vencion
Totschy Experimental, ratones Dieta occidental total N Leptina, TNF-a e IL-6 séri- La dieta “ceba” el
cols., 2016° durante 13 semanas cos; alodinia mecanica prolon- | sistema nociceptivo
(34,5 % grasa, 54,5 % gada de 3 a 8 dias e hiperalge- |y prolonga la hiper-
hidratos) y lesion infla- |sia térmica de 11 a 14 dias sensibilidad tras
matoria con adyuvante una lesion
completo de Freund
Messiery ECA; 454 adultos = 55 Dieta hipocaldrica + Pérdida ponderal 11,4 %; IL-6 |La pérdida=10%
cols., 2013 |afos con artrosis de ejercicio frente a dieta | 2,7 frente a 3,1 ng/L (ejercicio |del peso reduce la
(IDEA)’ rodilla e IMC 27-41 kg/ |solay a ejerciciosolo |solo); dolor WOMACG -45 %; inflamacion sistémi-
m?; 18 meses 38 % con dolor 0-1/20 frente |ca,la carga articu-
a20-22% lary el dolor
Ramsdeny |ECA; 182 adultos con mi- | Dieta alta en omega-3 |Dieta alta en omega-3y baja Modificar el perfil
cols., 20218 |grana (5-20 dias/mes); |(EPA+DHA1,5¢g/dia) |enomega-6:-4,0 dias de cefa- |lipidico de la dieta
16 semanas con o sin acido linolei- |lea/mes (IC 95 % -5,2 a —-2,7); |activa la resolucion
co<1,8%delaener- N 17-HDHA; sin cambios en y reduce el dolor
gia, frente a control CGRP ni PGE2
Fieldy cols., |Revision sistematicay Dietas de eliminacion, |DME sobre la intensidad del Efecto global mode-
2021° metanalisis; 43 estudios |vegetarianas o vega- dolor -0,44 (IC 95 % -0,63 a rado y consistente
de intervencion dietética | nas, mediterranea, -0,24); dietas vegetarianas o |de las intervencio-
en dolor cronico ricas en omega-3, res- |veganas -0,76 nes dietéticas
triccion energética
Bugaday Cohorte prospectiva; Estado proinflamatorio | Cociente neutrdfilos/linfo- El fenotipo inflama-
cols., 2016 | 194 pacientes interveni- | preoperatorio (IMC citos > 4 correlacionado con |torio basal condi-
dos de hernia inguinal =30 kg/m?, cociente la intensidad del dolor per- ciona la resolucion
neutrofilos/linfocitos |sistente a 3 meses; tramadol |del dolor postopera-
> 4 o enfermedad infla- | menos eficaz sobre el dolor al |torioy la respuesta
matoria) movimiento en los proinflama- | analgésica
torios; ketorolaco eficaz
CGRP: péptido relacionado con el gen de la calcitonina; DII: indice inflamatorio de la dieta; DME: diferencia de medias
estandarizada; ECA: ensayo clinico aleatorizado; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IC: intervalo de confianza; IMC:
indice de masa corporal; RRR: cociente de riesgos relativos; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index. Ref.: numero de la referencia bibliografica correspondiente.

IMPLICACIONES PARA EL ANESTESIOLOGO

Estos datos tienen tres consecuencias directas para nuestra practica. La primera, en el perioperatorio:
el estado inflamatorio basal condiciona la respuesta al trauma quirurgico y a los analgésicos. Bugada y
cols., en 194 pacientes intervenidos de hernia inguinal, observaron que un cociente neutréfilos/linfocitos
preoperatorio superior a 4 se correlacionaba con la intensidad del dolor persistente a los tres mesesy que
el tramadol fue menos eficaz sobre el dolor al movimiento en los pacientes con fenotipo proinflamatorio
(obesidad, cociente elevado o enfermedad inflamatoria), mientras que el ketorolaco mantuvo su eficaciat?,
en modelos animales, ademas, la dieta rica en grasa y sacarosa disminuye el efecto antinociceptivo de la
morfina. El anestesidlogo hereda un sistema nociceptivo “precargado” por la dieta, que debe anticipar al
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planificar la analgesia multimodal, dosificar los opioides y vigilar el dolor crénico posquirurgico. La segun-
da, en la prehabilitacion: si la sensibilizacion inducida por la dieta es reversible en pocas semanas en el
modelo experimental, las cuatro a seis semanas previas a una cirugia programada son una oportunidad
para reducir el tono inflamatorio (pérdida ponderal moderada, patrén antiinflamatorio, aporte de omega-3)
dentro de los programas de recuperacion intensificada. La tercera, en la unidad del dolor: la dieta debe
evaluarse y prescribirse como un componente mas del tratamiento multimodal, sobre todo cuando la neu-
roinflamacion es el mecanismo dominante (fibromialgia, migrafa, lumbalgia crénica, artrosis)*=.

PROPUESTA PRACTICA

Los datos disponibles permiten formular una prescripcién dietética sencillay coherente con la fisiopato-
logia (Figura 1, Tabla II): 1) reducir la carga inflamatoria, limitando los ultraprocesados, los azucares libres
(menos del 10 % de la energia), las carnes procesadas, los aceites de semillas ricos en acido linoleico y la
coccion en seco a alta temperatura; 2) aumentar la capacidad de resolucion, con pescado azul dos o tres
veces por semana o un suplemento de EPA + DHA de 1-2 g/dia, y aceite de oliva virgen extra como grasa
principal; 3) nutrir la microbiota con 25-30 g/dia de fibra de verduras, legumbres, fruta entera y cereales
integrales; 4) en caso de sobrepeso, perseguir una pérdida ponderal del 5-10 %, umbral a partir del cual
desciende la IL-6 y mejora el dolor; y 5) corregir los déficits frecuentes (vitamina D, magnesio) sin convertir
los suplementos en sustitutos del patrdn alimentario. El patréon que mejor integra estas medidas es la dieta
mediterranea tradicional, cuya adherencia se asocia a un DII mas bajo y a menor prevalencia de dolor.
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AGE: productos finales de glicacion avanzada. CCL2: quimiocina ligando 2. DHA: acido docosahexaenoico. EPA: acido
eicosapentaenoico. IL: interleucina. LPS: lipopolisacarido. LTB4: leucotrieno B4. NGF: factor de crecimiento nervioso.
PCR: proteina C reactiva. PGE2: prostaglandina E2. RAGE: receptor de los AGE. TLR4: receptor tipo Toll 4. TNF-a: factor
de necrosis tumoral a.

Figura 1. Eje alimentacion-inflamacidn-sensibilizacion nociceptiva. Los componentes proinflamatorios de la
dieta occidental actiian a través de tres vias convergentes: el tejido adiposo (metainflamacidn), el intestino
(disbiosis, aumento de la permeabilidad y endotoxemia metabdlica) y el metabolismo lipidico (exceso de
eicosanoides derivados del acido araquiddnico, déficit de mediadores prorresolucion y glicacion). Estas
vias elevan las citocinas circulantes (IL-1p, IL-6, TNF-a), la PGE2 y el LPS, que sensibilizan el nociceptor

periférico y activan la microglia y los astrocitos del asta dorsal, lo que amplifica la transmision nociceptiva
(sensibilizaciéon central), prolonga la hipersensibilidad tras una lesion y reduce la eficacia analgésica. El
patron antiinflamatorio (dieta mediterranea, EPA + DHA, fibra, restriccion de azucares libres y pérdida
ponderal del 5-10 %) atenua el proceso al favorecer la resolucion activa de la inflamacidén. Las flechas
indican aumento ( T) o descenso (! ); las lineas terminadas en barra indican inhibicion.
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Tabla II. Componentes de la dieta que potencian o atentian la inflamacion: fuentes, mecanismos y

mediadores implicados en la sensibilizacion nociceptiva

géticay pérdida
ponderal del 5-10 %

preferiblemente com-
binada con ejercicio

glial

articular

Componente Fuentes habituales Mecanismo principal Mediadores y efecto sobre el | Ref.
dietético sistema nociceptivo
Componentes proinflamatorios
Exceso energético |Alimentos de alta Hipertrofia adipocitaria, N Leptina, resistina, IL-6, TNF-a y 2,3
cronico y adiposi- | densidad energética, |infiltracion por macrofagos |PCR; | adiponectina; activacion
dad visceral ultraprocesados, be- | M1, estrés del reticulo endo- | glial y sensibilizacion central
bidas azucaradas plasmico (metainflamacion)
Acidos grasos sa- | Carnes procesadas, |Activacion de TLR4yde NF- | P IL-1By TNF-qo; sensibilizacion 1,2
turados y trans bolleria industrial, kB en macrofagos y micro- periférica y central
fritos, grasas hidro- | glia
genadas
Exceso de acido Aceites de girasol, 1 Acido araquiddnico en las | 1 PGE2 y LTB4 (sensibilizan el noci- | 1,8
linoleico (omega-6) | maizy soja; ultra- membranas - ciclooxigena- |ceptor); | resolvinas, protectinasy
con déficit de EPA | procesados; escaso |sasy lipooxigenasas maresinas
y DHA consumo de pescado
azul
Azlcares libres 'y Bebidas azucaradas, |Hiperglucemia posprandial, |1 IL-6 y PCR; glicacion de pro- 8
alta carga glucé- zumos, dulces, hari- |sobrecarga de fructosa, teinas; asociacion independiente
mica nas refinadas estrés oxidativo, activacion |entre hiperglucemia y dolor crénico
de NF-kB
Productos finales | Asado, parrilla, fritu- | Activacion de RAGE > NF-«B; | I TNF-a e IL-6; rigidez y fragilidad —
de glicacion avan- |rayhorneadoaalta |acumulacion en el colageno |del cartilago
zada (AGE) temperatura en seco |articular
Ultraprocesadosy |Aperitivos, precoci- Disbiosis, | butirato, M ™ LPS > TLR4/CD14 - citocinas; 4
déficit de fibra nados, emulsionantes | permeabilidad intestinal, activacion directa de la microglia 'y
y aditivos endotoxemia metabolica del nociceptor
Componentes antiinflamatorios y prorresolucion
EPA y DHA (ome- Pescado azul; suple- |Sustrato de los mediadores |1 Resolvinas (RvEL, RvD1)y 1,8
ga-3 marinos) mentos de 1-2 g/dia | especializados prorreso- 17-HDHA; | PGE2; bloqueo de la
lucion; competencia con el potenciacion sinaptica inducida por
acido araquiddnico TNF-a
Fibra fermentable y | Verduras, legumbres, | 1 Butirato e integridad de J LPS circulante; |, IL-6 y PCR 4
polifenoles fruta entera, cereales | la barrera intestinal; efecto
integrales, aceite de | antioxidante (Nrf2) e inhibi-
oliva virgen extra cion de NF-xB
Restriccion ener- Dieta hipocalérica, J Masa adiposa y activacion | |, IL-6 y leptina; {, dolory carga &7

AGE: productos finales de glicacion avanzada. DHA: acido docosahexaenoico. EPA: acido eicosapentaenoico. 17-HDHA:

acido 17-hidroxidocosahexaenoico. IL: interleucina. LPS: lipopolisacarido. LTB4: leucotrieno B4. PCR: proteina C reacti-
va. PGE2: prostaglandina E2. RAGE: receptor de los AGE. TLR4: receptor tipo Toll 4. TNF-a: factor de necrosis tumoral a.
Las flechas indican aumento (1) o descenso ({,). Ref.: nimero de la referencia bibliografica correspondiente.
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CONCLUSIONES

1. Lainflamacion es el mecanismo comun que conecta alimentacion y dolor: las citocinas de origen adi-
poso o intestinal sensibilizan el nociceptory la glia igual que las de origen lesional.

2. La dieta occidental (exceso energético, grasas saturadas y omega-6, azlcares libres, AGE y ultra-
procesados) mantiene una metainflamacidon y una endotoxemia metabdlica que “ceban” el sistema
nociceptivoy prolongan la hipersensibilidad tras una lesion.

3. La evidencia experimental, epidemiolégica y de ensayos clinicos es coherente: reducir el potencial in-
flamatorio de la dieta disminuye la IL-6 y la intensidad del dolor con un efecto clinicamente relevante.

4. Para el anestesiologo, el estado inflamatorio de origen dietético condiciona la eficacia analgésica y
el riesgo de cronificacion; la prehabilitacion nutricional y la prescripcion dietética en la unidad del
dolor son intervenciones de bajo coste y riesgo que merecen integrarse en la analgesia multimodal.
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INTRODUCCION

El dolor cronico es una de las condiciones mas complejas y desafiantes de la medicina moderna. Segun el
informe global realizado recientemente?, que integra 52 paises, la prevalencia general ponderada del dolor,
estandarizada por edad y sexo en todos los paises, era del 27,56 % (dato que corresponde a paises como Es-
pafa). Las mujeres, las personas mayores y los residentes rurales tenian significativamente mas probabi-
lidades de informar de dolor. Estos datos han sido respaldados por el Gltimo Barometro del Dolor realizado
en Espafia, que revela una alta prevalencia en nuestro pais, que afecta a un 26 % de la poblacién adulta, lo
gue supone mas de 9 millones de personas. Sin duda, el dolor crénico constituye uno de los problemas de
salud mas prevalentesy discapacitantes en nuestra sociedad. Lejos de ser una experiencia puramente sen-
sorial, el dolor persistente se entiende hoy como un fendmeno biopsicosocial en el que interactuan factores
fisioldgicos, emocionales, cognitivos y sociales. Asi, no se trata tanto de “curar” el dolor como de intentar
recuperar la funcionalidad, la calidad de vida y la autogestién de la persona con dolor. En este marco, la in-
vestigacidon ha demostrado reiteradamente que variables psicolégicas como el catastrofismo, la evitacion
por miedo o la baja autoeficacia influyen de manera determinante en la adaptacion al dolory en la discapaci-
dad asociada. Y aunque durante décadas el foco terapéutico ha priorizado la reduccion de factores de vul-
nerabilidad, en los Ultimos afios se esta poniendo especial atencion al cultivo de recursos psicoldgicos po-
sitivos que puedan favorecer la resiliencia, es decir, aquellos factores que puedan facilitar una adaptacion
flexible al reto que supone vivir con dolor crénico. De hecho, tal y como recogen Ong y cols.?, tedricamente
ha quedado demostrado los potenciales beneficios que pueden llegar a tener las intervenciones de psicolo-
gia positiva en el manejo del dolor crdnico. Los efectos de estas intervenciones no solo redundarian en una
mejora de variables positivas-adaptativas (estado emocional positivo y motivacional, regulacién emocional,
afrontamiento y funcionamiento adaptativo del paciente, etc.) sino que también podrian reducir variables
desadaptativas (miedo, ansiedad, catastrofismo, afecto negativo).

En este contexto, en jornadas anteriores se presento la propuesta e-MOTIDOLOR —e-intervencidén motivacio-
nal bimodal para potenciar factores resilientes en pacientes con dolor cronico—. Debido al creciente interés, a
los ultimos hallazgos y a la recomendacion de expertos internacionales, se ha incluido un nuevo recurso resi-
liente: la autocompasion, que se postula como uno de los factores resilientes con mayor potencial terapéutico.

¢QUE ES LA AUTOCOMPASION?

El concepto de autocompasion fue formulado por Neff® como una actitud saludable hacia uno mismo, ar-
ticulada en tres componentes: la bondad hacia uno mismo frente al juicio y la autocritica excesiva, la huma-
nidad compartida (el reconocimiento de que el sufrimiento forma parte de la experiencia humana comun), y
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la atencion plena o mindfulness (la toma de conciencia equilibrada del propio sufrimiento, sin reprimirlo ni
sobrerreactivarlo). La autocompasion no implica lastima, resignacion ni indulgencia; supone, por el contra-
rio, una postura activa de cuidado y motivacién hacia el propio bienestar ante la dificultad.

La autocompasion se diferencia de conceptos afines como la autoestima en que no depende de evalua-
ciones comparativas con los demas ni del éxito personal, sino que se activa precisamente en momentos de
sufrimiento o fracaso. Esta cualidad la hace especialmente relevante en el contexto del dolor crénico, donde
las personas se enfrentan a limitaciones, pérdidas y frustraciones recurrentes que pueden erosionar la
imagen personal y favorecer patrones de autocritica, verglienza y aislamiento.

¢POR QUE SERIA IMPORTANTE LA AUTOCOMPASION EN PERSONAS CON DOLOR
CRONICO?

Las personas con dolor crénico experimentan con frecuencia lo que se ha denominado sufrimiento se-
cundario: la angustia emocional derivada no solo del dolor fisico, sino de la interpretacidn catastrofica de
este, la culpa por no poder cumplir con las expectativas, la sensacién de carga para los demas, y el dete-
rioro de la identidad personal. En este contexto, la autocritica y la desconexion social pueden intensificar el
sufrimiento y perpetuar el ciclo de dolor-discapacidad.

La autocompasion puede actuar como un amortiguador de estos procesos. Al fomentar una actitud de
bondad y aceptacion hacia el propio sufrimiento, puede reducir la reactividad emocional, el catastrofismo
y la rumiacidn, y favorecer estrategias de afrontamiento mas adaptativas. Ademas, al conectar al individuo
con la experiencia compartida del sufrimiento humano, puede contrarrestar el aislamiento social que tan
frecuentemente acompafa al dolor crénico.

EVIDENCIA QUE VINCULA LA AUTOCOMPASION CON UN BUEN AJUSTE AL DOLOR
CRONICO

Diversos estudios transversales y longitudinales han examinado la relacién entre autocompasion y re-
sultados endolor crénico. Wreny cols.* evaluaron a 88 pacientes con dolor musculoesquelético persistente
y encontraron que, tras controlar variables sociodemograficas, la autocompasion era un predictor signi-
ficativo de menor afecto negativo, mayor afecto positivo, menor catastrofismo y menor discapacidad por
dolor. Cabe destacar que la autocompasion no se asocio con la intensidad o desagrado del dolor en si, sino
con la adaptacion psicoldgica al mismo.

En un estudio prospectivo con 872 personas con dolor crénico, Emmerich y cols.® hallaron que la autocompa-
sién predecia el catastrofismo y la ansiedad relacionada con el dolor, aunque la evitacidon mostré mayor valor
predictivo para la discapacidad y la depresion. Estos resultados sugieren que la autocompasion contribuye espe-
cificamente a la regulacion de la respuesta emocional y cognitiva al dolor, aunque no es el Unico factor relevante.

Por su parte, Mistretta y cols.® investigaron los mecanismos que vinculan la autocompasion con la dis-
capacidad por dolor en 188 adultos con dolor crénico. Encontraron que la autoeficacia en salud mediaba la
relacion entre autocompasion y menor discapacidad: las personas con mayor autocompasion mostraban
mayor confianza en su capacidad para manejar su salud, lo que se asociaba con menos discapacidad.

Mas recientemente, Karakusy cols.” compararon a 80 pacientes con fibromialgia con 80 controles sanos
y encontraron que los pacientes mostraban niveles significativamente menores de autocompasiony mayor
uso de estrategias de regulacion emocional desadaptativas. La autocompasién surgié como predictor sig-
nificativo de depresion y ansiedad, con la resiliencia actuando como mediadora.
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Ademas, Andersony cols.®investigaron en 519 pacientes las asociaciones entre estigma, autocompasion
y resultados del dolor durante un tratamiento interdisciplinar basado en la terapia de aceptacién y com-
promiso (ACT). Los resultados mostraron que la autocompasion mejord significativamente durante el trata-
miento y que los cambios en autocompasion se asociaron con mejoras en los resultados clinicos, incluidos
la interferencia del dolor y los sintomas depresivos. No obstante, cuando se controlaron las variables de
flexibilidad psicoldgica, la autocompasion perdid peso explicativo, mientras que el estigma siguid siendo
significativo, lo que sugiere que la autocompasion opera en parte a través de procesos de flexibilidad psi-
coldgica. Estos hallazgos apuntan a que la autocompasion no es solo un recurso estatico del paciente, sino
una variable modificable durante la intervencién terapéutica.

La revision sistematica de Lanzaro y cols.?, que incluyd nueve estudios observacionales con 1430 parti-
cipantes, examind las asociaciones entre autocompasion y ocho variables relacionadas con el dolor: inten-
sidad, aceptacion, catastrofismo, autoeficacia, discapacidad, malestar, afrontamiento y ansiedad. Aunque
los autores senalaron que la heterogeneidad y la limitada calidad metodoldgica impidieron conclusiones
definitivas, los hallazgos indicaron de manera consistente que mayores niveles de autocompasion se aso-
ciaban con mejor ajuste psicologico al dolor crénico. Asimismo, sefialaron que la autocompasion podria
estar relacionada con procesos fisiolégicos de regulacion del dolor, como la variabilidad de la frecuencia
cardiacay los sistemas de oxitocina y endorfinas, lo que abre una via de investigacion neurobioldgica pro-
metedora.

EVIDENCIA TERAPEUTICA EMERGENTE EN ENSAYOS CONTROLADOS

La evidencia de intervencion, aunque aun limitada, muestra resultados prometedores. Carson y cols.?
realizaron un ensayo piloto con 43 pacientes con dolor lumbar crénico asignados aleatoriamente a un pro-
grama de meditacion de bondad amorosa de 8 semanas o a cuidado habitual. El grupo de intervencion mos-
tréd mejoras significativas en intensidad de dolor, angustia psicolégica y hostilidad, y el andlisis diario reveld
gue la practica de bondad amorosa en un dia determinado se asociaba con menor dolor ese diay menorira
al dia siguiente.

Mas recientemente, Torrijos-Zarcero y cols.!! llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorizado con
123 pacientes con dolor cronico, comparando un programa de autocompasion (PAC) con la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) durante 8 semanas. El grupo PAC mostrdo mayor eficacia que la TCC en el aumento de
autocompasion, asi como en la aceptacion del dolor, la reduccion de la interferencia del dolor y la disminu-
cion de la ansiedad. Como sefald McCracken en su comentario a este estudio, estos resultados sugieren
gue la autocompasion puede ser un objetivo terapéutico relevante en el dolor croénico, aunque enfatizé la
necesidad de avanzar hacia terapias basadas en procesos mas que en tipos de terapia.

La revision sistematica de Kilig y cols.*?, que incluyo 15 estudios con 1190 participantes con condiciones
fisicas crénicas, encontrdé que casi todas las terapias basadas en la compasidon aumentaron significativa-
mente la autocompasion con tamafnos de efecto medios a grandes, y mejoraron otros resultados como la
reduccion de la depresion.

Carvalhoy cols.*®pilotaron un programa denominado COMP.ACT —ACT compasiva— en mujeres con do-
lor cronico,comparandolo con ACT estandar. Aunque los resultados fueron preliminares debido al pequeno
tamafo muestral, el programa que integraba ejercicios explicitos de autocompasién mostré mayores me-
joras en depresion y ansiedad.

Por ultimo, en el ambito del dolor lumbar, Zhengy cols.** han realizado un ensayo controlado aleatorizado
con pacientes con dolor lumbar crdnico inespecifico, comparando la terapia de autocompasion combinada
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con ejercicio de estabilidad frente al ejercicio solo. Tras 52 semanas de seguimiento, el grupo combinado
mostroé significativamente menor discapacidad e intensidad de dolor que el grupo de ejercicio solo, con una
diferencia media de -3,36 puntos en el cuestionario de discapacidad de Roland-Morris.

IMPLICACIONES CLINICAS

La evidencia revisada sugiere varias implicaciones para la practica clinica con pacientes con dolor cro-
nico. En primer lugar, la autocompasion no debe entenderse como un sustituto de los tratamientos médicos
o psicoldgicos establecidos, sino como un componente complementario que puede integrarse en abordajes
multidisciplinares. Su valor reside no tanto en la reduccion directa de la intensidad del dolor, sino en la me-
jora del ajuste psicolégico, la regulacion emocional y la reduccion del sufrimiento secundario.

En segundo lugar, la autocompasion puede integrarse en marcos terapéuticos ya consolidados como la
TCC, la ACT o los programas basados en mindfulness. La evidencia muestra que incluir ejercicios explicitos
de autocompasion puede potenciar los resultados en variables emocionales como la ansiedad y la depre-
sion.

En tercer lugar, la autocompasién conecta directamente con el concepto de resiliencia. Los hallazgos
de Karakus y cols.” en fibromialgia muestran que la resiliencia media la relacion entre autocompasion y
sintomas depresivos, lo que apoya la pertinencia de cultivar la autocompasion como factor resiliente. Esta
perspectiva resulta especialmente relevante en proyectos como e-MOTIDOLOR, que tiene como objetivo
potenciar factores resilientes —entre ellos la autocompasion y la gratitud— en pacientes con dolor cronico
mediante un abordaje motivacional bimodal.

CONCLUSION

Alaluz dela evidencia cientifica revisada, sin duda, la respuesta a la pregunta que orienta esta ponencia
es afirmativa: la autocompasién puede mejorar el abordaje de los pacientes con dolor croénico. Los estudios
observacionales muestran asociaciones consistentes entre mayores niveles de autocompasion y menor
catastrofismo, menor discapacidad, menor afecto negativo y mayor autoeficacia. Los ensayos de interven-
cion, aunque aun limitados en nimero y calidad metodolégica, muestran que las intervenciones basadas
en la compasion aumentan la autocompasion y variables de ajuste al dolor con tamanos de efecto medios a
grandes. Es decir, parece que aquellas intervenciones que incorporan la autocompasion ofrecen mejores
resultados que las intervenciones convencionales de TCC en autocompasion, aceptacion del dolor, interfe-
rencia del dolory ansiedad.

No obstante, es necesario mantener prudencia interpretativa. Como sefalaron Lanzaro y cols.?, la he-
terogeneidad entre los estudios y la limitada calidad metodolégica impiden conclusiones definitivas sobre
la eficacia de las intervenciones basadas en compasion. Se requieren ensayos de mayor escala y rigor
metodoldgico, con muestras homogéneas, periodos de seguimiento prolongados y medidas de resultado
estandarizadas.

La autocompasidn no es una panacea ni una cura para el dolor. Es, mas bien, una actitud terapéutica
qgue puede reducir el sufrimiento asociado al dolor, favorecer la adaptacidon psicoldgica y fortalecer la re-
siliencia. Como tal, merece un lugar en el arsenal de recursos que los profesionales del dolor ponemos al
servicio de quienes sufren dolor crénico.
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de Mdlaga. Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga y Plataforma en Nanomedicina (IBIMA Plataforma BIONAND),
Madlaga

INTRODUCCION

El dolor cronicoy el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) son condiciones altamente incapacitantes
gue con frecuencia aparecen de forma comdrbida. Esta coexistencia se ha asociado con mayor gravedad
sintomatica, mayor interferencia funcional y peor respuesta terapéutica, en comparacion con la presencia
aislada de cualquiera de ambas condiciones!?. La relacidon entre dolor crénico y TEPT no es homogénea
entre todas las personas, sino que parece depender de multiples factores, entre ellos el tipo de experiencia
traumatica que se haya vivido (siendo mas impactante la de tipo interpersonal durante la infancia o adoles-
cencia) o las caracteristicas del dolor (con las condiciones primarias mas asociadas a TEPT que las secun-
darias)!®. Todo lo cual dara lugar a diferentes perfiles sintomaticos de TEPT y dolor croénico.

Desde una perspectiva biopsicosocial, el TEPT podria contribuir al mantenimiento del dolor crénico a
través de alteraciones en el procesamiento del dolor, mayor hipervigilancia corporal, evitacién conductual
y aumento de la reactividad emocional?“. A su vez, el dolor persistente puede actuar como recordatorio
del trauma, incrementar la activacion fisioldgica y favorecer estrategias de evitacion, generando un ciclo
de mantenimiento mutuo entre ambas condiciones?*. Esta interaccidn resulta especialmente relevante en
problemas de dolor cronico relacionados con sensibilizacion central, en los que existe una amplificacion del
procesamiento nociceptivo y una mayor carga de sintomas fisicos, emocionales y cognitivos®®.

La evidencia reciente sugiere que el dolor crénico y el TEPT comparten mecanismos transdiagndsticos
gue podrian explicar su elevada comorbilidad. Entre ellos destacan la sensibilidad a la ansiedad, la evita-
cion experiencial y conductual, el catastrofismo, la desregulacion emocional, la intolerancia al malestary
los sintomas depresivos?. Una revision sistematica y metanalisis reciente encontré evidencia preliminar de
gue el catastrofismo del dolory la depresidén pueden mediar la relacion entre TEPT y dolor crdnico, aunque
los autores sefialan que la mayoria de los estudios disponibles son transversales y de calidad metodoldgica
limitada®.

ABORDAJE DE LA COMORBILIDAD

A pesar del creciente interés por la relacion entre dolor crénico y TEPT, el abordaje terapéutico de esta
comorbilidad sigue estando poco establecido. En las condiciones de dolor crénico relacionadas con sensi-
bilizacidn central, las intervenciones médicas dirigidas principalmente a estructuras periféricas, como an-
tiinflamatorios, opioides o cirugia, suelen mostrar una utilidad limitada cuando no se abordan los mecanis-
mos centrales, emocionales y conductuales implicados en el mantenimiento del dolor®®. La sensibilizacion
central se asocia con cambios en el procesamiento del dolor, mayor complejidad clinica y peor respuesta
terapéutica, lo que apoya la necesidad de tratamientos que vayan mas alla de una aproximacion exclusiva-
mente biomédica®®.

La evidencia disponible sobre intervenciones psicoldgicas y no farmacoldgicas para personas con dolor
cronico y sintomas de TEPT muestra resultados prometedores, pero todavia limitados. Una revision siste-
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matica y metanalisis sobre intervenciones psicolégicas encontré que estas pueden reducir los sintomas
postraumaticos, aunque los efectos sobre la intensidad e interferencia del dolor fueron mas pequefos o no
significativos®. De forma similar, un metanalisis reciente de intervenciones no farmacoldgicas para dolor
cronico y TEPT comédrbidos concluyd que los tratamientos centrados en el trauma fueron los Unicos que
mostraron beneficios simultaneos sobre los sintomas de TEPT y la intensidad del dolor, aunque la calidad
global de la evidencia fue baja y la mayoria de los estudios presentaban limitaciones metodoldgicas’.

Estos resultados sugieren que, cuando el dolor cronico y el TEPT coexisten, las intervenciones deberian
incluir al menos un componente especifico centrado en el trauma. Tratar inicamente el dolor, sin abordar
los recuerdos traumaticos, la hipervigilancia, la evitacion o la amenaza percibida, podria limitar la eficacia
del tratamiento. Del mismo modo, intervenir solo sobre el TEPT sin considerar el dolor persistente y la sensi-
bilizacion central puede resultar insuficiente en pacientes con elevada interferencia fisica y funcional. Por
ello, se ha propuesto avanzar hacia tratamientos integrados que combinen estrategias dirigidas al trauma
con componentes de manejo del dolor, regulacion emocional, exposiciéon gradual, reduccién de la evitacion
y mejora del funcionamiento diario*’.

La heterogeneidad clinica de ambas condiciones también puede explicar por qué los efectos de los tra-
tamientos grupales suelen ser modestos. Las personas con dolor crdnico relacionado con sensibilizacion
central presentan perfiles muy diversos de sintomas fisicos, emocionales y cognitivos, y el TEPT también
puede expresarse mediante diferentes combinaciones de reexperimentacion, evitacion, alteraciones cog-
nitivas y emocionales e hiperactivacion®®. En este contexto, un mismo protocolo terapéutico puede ser efi-
caz para algunas personas, pero no para otras. Por tanto, parece necesario adoptar un enfoque mas indi-
vidualizado y basado en mecanismos, que permita identificar qué procesos mantienen la comorbilidad en
cada caso.

Desde esta perspectiva, los modelos transdiagndsticos pueden resultar especialmente utiles, ya que
permiten intervenir sobre procesos compartidos entre dolor crénico y TEPT, como la sensibilidad a la an-
siedad, el catastrofismo, la evitacion experiencial y conductual, la desregulacion emocional, la intolerancia
al malestar y los sintomas depresivos?. Intervenir sobre estos mecanismos comunes podria mejorar los
resultados clinicos y evitar tratamientos fragmentados centrados en diagndsticos aislados. Ademas, para
avanzar hacia una atencion mas personalizada, los disefios de caso Unico y las aproximaciones basadas en
procesos podrian ser especialmente Utiles, ya que permiten analizar tanto la variabilidad intraindividual, es
decir,como cambian los sintomas y mecanismos en una misma persona a lo largo del tiempo, como la varia-
bilidad interindividual, habitualmente estudiada mediante ensayos clinicos grupales®®.

CONCLUSIONES

La comorbilidad entre dolor crénicoy TEPT representa un perfil clinico complejo, caracterizado por me-
canismos compartidos de sensibilizacion, amenaza, evitacion, catastrofismo y desregulacién emocional.
La evidencia actual sugiere que los tratamientos deberian incluir componentes especificos centrados en el
trauma, junto con estrategias dirigidas al manejo del dolor, la regulacién emocional, la exposicién gradual,
la reduccion de la evitacion y la mejora del funcionamiento diario. No obstante, se requieren estudios mas
rigurosos, longitudinales y centrados en mecanismos de cambio para determinar qué tratamientos funcio-
nan mejor, para quiény en qué condiciones.
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES DEL DOLOR CRONICO

Eldolorcronicoconstituyeunimportante problemade salud publicay debe entenderse comounaexperien-
ciasensorialyemocionaldesagradableasociadacon,osimilaralaasociadacon,danotisularrealopotencial.
Sunaturaleza es multidimensionaly en ella intervienen factores biolégicos, emocionales, cognitivos y socia-
les, porlo que la intensidad del dolor no siempre se correlaciona con la existencia de una lesién objetivable.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico se distinguen tres mecanismos. El dolor nociceptivo se produce por
activacion de los nociceptores ante estimulos que indican dafio o amenaza tisular y puede ser somatico
o visceral. El dolor neuropatico deriva de una lesion o enfermedad del sistema somatosensorial y suele
manifestarse como quemazon, dolor punzante, lancinante o descargas eléctricas. El dolor nociplastico se
relaciona con una alteracién del procesamiento de la nocicepcion sin evidencia suficiente de lesidn tisular
o del sistema somatosensorial que explique el dolor.

Enla evaluacion clinica deben reconocerse fendmenos como la alodinia, el dolor provocado por estimulos
normalmente no dolorosos; la hiperestesia, aumento general de la sensibilidad; la hiperalgesia, respuesta
exagerada ante estimulos dolorosos; y la parestesia y disestesia, caracterizadas por sensaciones anor-
males que pueden resultar desagradables o dolorosas. La sensibilizacion puede ser periférica o central y
favorece la persistencia y amplificacion del dolor.

DOLOR PELVICO CRONICO: DEFINICION E IMPACTO

El dolor pélvico crdénico (DPC) es una entidad compleja y multifactorial. EIl American College of Obste-
tricians and Gynecologists (ACOG) lo describe como dolor percibido en drganos o estructuras pélvicas,
habitualmente durante al menos seis meses, asociado a consecuencias conductuales, cognitivas, emocio-
nales y sexuales y que puede coexistir con disfunciones urinarias, ginecoldgicas, sexuales, intestinales,
miofasciales o del suelo pélvico. La European Association of Urology (EAU) lo considera un dolor cronico o
persistente localizado en estructuras relacionadas con la pelvis, acompanado igualmente de repercusion
cognitiva, conductual, sexual y emocional y de posibles disfunciones multiorganicas.

Puede presentarse como dolor asociado a una enfermedad especifica, como endometriosis o adenomio-
sis, o como sindrome de dolor pélvico cronico, cuando no existe una lesion organica que explique adecua-
damente los sintomas y el propio dolor se convierte en el proceso patolégico, favorecido por la plasticidad
neuronal y la sensibilizacion.

Su prevalencia mundial es variable, estimandose entre el 4 % y el 26,6 % en mujeres con dolor pélvico
no ciclico de al menos seis meses.Tiene un importante impacto asistencial y entre el 25 %y el 50 % de las
pacientes presentan mas de un diagndstico concurrente. Puede asociarse a endometriosis, sindrome de
intestino irritable, cistitis intersticial, fatiga crénica, ansiedad, depresidn, alteraciones del suefio y antece-
dentes de trauma. Ademas, una proporcion elevada presenta disfuncion musculoesquelética.
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CLASIFICACION CLINICA Y SENSIBILIZACION

La clasificacion de la International Continence Society (ICS) organiza el DPC en diferentes dominios: trac-
to urinario inferior, aparato genital femenino y masculino, aparato digestivo, sistema musculoesquelético,
sistema neuroldgico, esfera sexual y comorbilidades (Tabla I). Este enfoque permite superar una vision
exclusivamente ginecoldgica y reconocer la naturaleza multidimensional del dolor.

Tabla I. Clasificacion del dolor pélvico crénico segin los dominios de la International Continence

Society (ICS, 2017).

Dominio

Sindrome o enfermedad asociada

Sintomas clinicos principales

Tracto urinario inferior

- Sindrome de dolor vesical
- Cistitis intersticial
- Dolor uretral

Frecuencia miccional diurna elevada, urgencia
miccional, hipersensibilidad, dolor o sensacion
de presion con llenado o vaciado vesical, disuria,
vaciado incompleto

Aparato genital femeni-
no

- Congestidn pélvica
- Dismenorrea
- Dispareunia profunda/superficial

Dolor percibido en la pelvis, drganos pélvicos, va-
gina o genitales externos (vulvar, vaginal, perineal,
uterino, tubarico u ovarico), sangrado irregular,
ardor, picor, escozor o dolor de tipo punzante

Aparato genital mas-
culino

- Sindrome de dolor prostatico
- Dolor testicular / epididimario
- Dolor escrotal o peneano

Disfuncion miccional, disuria, dolor con la miccion,
sensacion de vaciado incompleto, aumento de
frecuencia, urgencia miccional, flujo disminuido,
disfuncion sexual y dispareunia

Aparato digestivo

- Sindrome de dolor colorrectal /
rectal

- Dolor anorrectal

Dolor abdominal o rectal, sensacion de presion rec-
tal, estrefiimiento, defecacion obstructiva, diarrea,
dolor o sangrado con la defecacion

Musculoesquelético

- Sindrome de dolor miofascial pélvico
- Sindrome de dolor coccigeo
- Dolor articular / ligamentario pélvico

Dolor abdominal y/o pélvico, dolor caracteristico
al sentarse, dolor exacerbado con el movimientoy
cambios de posicion, dolor asociado a la miccidn,
defecacion o relaciones sexuales

Neurolégico

- Dolor neuropatico somatico
- Sindrome de dolor regional complejo

Dolor de tipo punzante, sensacion de descarga
eléctrica espontanea, parestesias, hormigueo o
disestesias sobre dermatomas pélvicos/perineales

Sexual

- Disfuncion sexual asociada a DPC

Bajo deseo sexual, incapacidad o dificultad grave
para la excitacion, dolor coital (dispareunia de pe-
netracion), dificultad para alcanzar el orgasmo

Comorbilidades

- Sindrome de fatiga cronica

- Sindrome de intolerancia quimica
multiple
- Enfermedades autoinmunes

Alergias sistémicas recurrentes, dolor muscu-
loesquelético difuso, trastornos graves del suefio y
del estado de animo

La herramienta Convergences Pelvic Pain facilita la identificacion de sensibilizacion pélvica y central,

especialmente cuando la intensidad o extension de los sintomas resulta desproporcionada respecto a la ex-
ploracion o a las pruebas complementarias. Evalila manifestaciones urinarias, digestivas, genitosexuales,
cutaneomucosas y musculares, ademas de determinadas comorbilidades (Tabla II). Una puntuacion igual
o superior a cinco items orienta hacia sensibilizacion pélvica y central y debe modificar la estrategia tera-
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péutica, priorizando intervenciones dirigidas a modular el sistema nervioso frente a tratamientos locales o
quirurgicos agresivos.

Tabla II. Criterios clinicos de sensibilizacion pélvica y central

(Convergences Pelvic Pain, Aix-en-Provence, 2016).

Esfera de evaluacion Criterios clinicos e items evaluados

Esfera urinaria 1. Dolores pélvicos influidos por el llenado vesical y la miccion
2. Dolor persistente o exacerbado tras realizar la miccion

Esfera digestiva 3. Dolores pélvicos influidos por el llenado y vaciado rectal (tanto de contenido
solido como por gas).
4. Dolor persistente o exacerbado tras realizar la defecacion

Esfera genitosexual 5. Dolores pélvicos o perineales influidos por la actividad sexual
6. Dolor persistente o exacerbado tras finalizar la actividad sexual (dispareunia tardia)

Esfera cutaneomucosa 7. Alodinia pelviperineal (manifestada por intolerancia al uso de tampones o al roce
de ropa ajustada)

Esfera muscular 8. Presencia de puntos gatillo pélvicos activos a la palpacion (masculos piriforme,
obturadores internos y elevadores del ano)

Variabilidad y topografia 9. Variacion de la intensidad dolorosa (evolucidn caracteristica por periodos, en
dientes de sierra) y/o migracion de la topografia dolorosa

Comorbilidades sistémicas 10. Presencia de migrana, cefalea tensional, fibromialgia, sindrome de fatiga croni-
ca, trastorno de estrés postraumatico, sindrome de piernas inquietas, SADAM
o intolerancia quimica multiple

Criterio diagnostico * La presencia de 5 o mas items de los 10 evaluados es altamente sugestiva de la
existencia de sensibilizacion pélvica y central de la paciente, con la consiguiente
implicacion de enfocar el tratamiento a la neuromodulacion

PROTOCOLO DIAGNOSTICO INTEGRAL

El diagndstico requiere una valoracion estructurada y humanizada. La anamnesis debe establecer ini-
cio, evolucion, duracion, localizacion, irradiacion y caracteristicas del dolor (Figura 1), ademas de valorar
su repercusion funcional, social, laboral y sexual. Debe realizarse un cribado sistematico de sindrome de
intestino irritable, sindrome de dolor vesical/cistitis intersticial, ansiedad y depresidn, y antecedentes de
trauma fisico, sexual o emocional. También deben investigarse antecedentes menstruales y sexualesy sig-
nos de alarma que obliguen a descartar patologia oncoldgica o urgencias quirurgicas (Tabla III).
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AGE: productos finales de glicacion avanzada; CCL2: quimiocina ligando 2; DHA: acido docosahexaenoi-
co; EPA: acido eicosapentaenoico; IL: interleucina; LPS: lipopolisacarido; LTB4: leucotrieno B4; NGF: factor
de crecimiento nervioso; PCR: proteina C reactiva; PGE2: prostaglandina E2; RAGE: receptor de los AGE;
TLR4: receptor tipo Toll 4; TNF-a: factor de necrosis tumoral a.

Figura 1. Escala visual analdgica (EVA) para la evaluacidn de la intensidad del dolor pélvico crénico.

Tabla III. Sintomas de alarma o "banderas rojas" en la evaluacion del dolor pélvico cronico.

Sintoma de alarma (bandera roja)

Descripcion y relevancia clinica

Hemorragia rectal

Sospecha de patologia colorrectal subyacente (enfermedad inflamatoria
intestinal o neoplasia). Exige colonoscopia urgente

Sintomas intestinales nuevos en mayores
de 50 afios

Cambios recientes en el habito intestinal en pacientes mayores. Alta sos-
pecha de proceso neoplasico colorrectal

Dolor de nueva aparicion después de la
menopausia

Excluye patologia fisioldgica ciclica. Altamente sospechoso de neoplasias
de origen ovarico o endometrial

Masas pélvicas palpables

Evidencia de alteraciones anatdmicas tumorales (anexiales o uterinas).
Requiere ecografia urgente y valoracion por ginecologia oncolégica

Ideacion suicida

Manifestacion de afectacion grave del estado de animo por dolor crénico
refractario. Exige derivacion urgente a psiquiatria

Pérdida excesiva y no justificada de peso

Signo constitucional de alarma. Sugiere fuertemente sindrome constitu-
cional secundario a proceso neoplasico sistémico

Sangrado vaginal irregular en mayores
de 40 afios

Sugiere hiperplasia endometrial o adenocarcinoma. Exige biopsia de en-
dometrio y ecografia transvaginal

Sangrado postcoital

Asociado a lesiones cervicales neoplasicas o premalignas. Requiere reali-
zacion urgente de colposcopia y citologia cervical
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La exploracion fisica debe ser ordenada y progresiva (Tabla IV). Incluye valoracién de la marcha, asime-
trias y columna; exploracién abdominal y del psoas; busqueda de puntos gatillo y realizacidn del signo de
Carnett, que orienta hacia dolor de pared abdominal cuando el dolor persiste o aumenta con la contraccion
muscular. Deben explorarse el piriforme mediante maniobras especificas, genitales externos, perinéy re-
giones perianal e inguinal, ademas de realizar especuloscopia cuando sea posible. El tacto vaginal permite
valorar tonoy puntos gatillo del suelo pélvico y explorar el trayecto del nervio pudendo mediante el signo de
Tinel y el skin rolling test. El tacto rectal completa la valoracién del esfinter anal, ligamentos uterosacros,

tabique rectovaginal y coxis.

Tabla IV. Resumen sistematico del protocolo de exploracion fisica recomendado en mujeres con dolor

pélvico cronico.

Region/fase de exploracion

Evaluacion clinica recomendada y maniobras especificas

General

Valoracion de signos vitales, aspecto general de la paciente, estado de animo/
emocional, y observacion detallada de la marcha y la postura desde su entrada
en la consulta (17, 23)

Espalda (paciente sentada)

Inspeccion de la curvatura de la columna vertebral, busqueda de cicatrices o
cirugias previas, y palpacion de la sensibilidad en columna, sacro, coxis, articu-
laciones sacroiliacas y regiones paravertebrales (23)

Abdomen (decubito supino)

Inspeccion de cicatrices, hernias o masas abdominales (18, 23). Palpacion sua-
ve buscando alodinia, y palpacion profunda para localizar puntos gatillo o dolor
difuso. Realizacion sistematica de la maniobra del signo de Carnett (18)

Extremidades inferiores

Evaluacion del rango de movimiento de las caderas (flexion, extension, rotacion
interna/externa, abduccion y aduccion), fuerza muscular, tono, presencia de
espasticidad o asimetrias pélvicas (23)

Genitales externos

Busqueda visual de lesiones vulvares, abrasiones, ulceraciones, eritema o ede-
ma (23). Examen con hisopo de algodon sobre el vestibulo y vulva (mapping test)
en caso de dispareunia de penetracion o sospecha de vestibulodinia (23)

Examen vaginal unidigital

Valoracion selectiva de la sensibilidad, tono o presencia de puntos gatillo (“tri-
gger points”) en los fasciculos del musculo elevador del ano (pubococcigeo/
puborrectal, iliococcigeo e isquiococcigeo), obturador interno y piriforme. Bus-
queda del signo de Tinel presionando el trayecto del nervio pudendo en espina
ciaticay canal de Alcock (21, 22, 23)

Exploracion bimanual (ginecoldgica)

Realizada de la manera mas suave posible al final del examen. Valora de forma
precisa el tamafo del Utero, movilidad uterina, dolor a la movilizacion cervical,
presencia de masas anexiales y sensibilidad pélvica general (16, 21, 23)

Exploracion rectovaginal

Evaluacion digital simultanea vaginal y rectal para palpar nddulos o sensi-
bilidad en el tabique rectovaginal y valorar el trayecto y sensibilidad de los
ligamentos uterosacros (23)

Examen con espéculo

Inspeccion de la mucosa vaginal y cuello uterino, buscando lesiones, ulceras o
implantes de endometriosis. Si existe sospecha de vaginismo, usar espéculos
pequeiios (infantiles) o valvas, realizando palpacion cuidadosa del cuello uteri-
no con hisopo (20, 23)
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Las pruebas complementarias deben solicitarse de forma dirigida. La ecografia transvaginal constituye
la prueba de imagen inicial para valorar la anatomia pélvica. Analitica, estudios urinarios y cultivos se indi-
cansegun la sospechaclinica. La RM, la TCy las técnicas endoscopicas deben reservarse para situaciones
seleccionadas. La laparoscopia diagndstica no debe realizarse de forma rutinaria, ya que puede ser normal
o mostrar hallazgos incidentales sin relacion causal con el dolor. La valoracidn psicoldgica especializada
forma parte del abordaje integral y permite identificar catastrofismo, indefension, discapacidad y antece-
dentes de abuso.

TRATAMIENTO MULTIMODAL

El tratamiento del DPC debe ser multimodal, coordinado e individualizado seguin los mecanismos fisiopa-
toldgicos predominantes. Los analgésicos periféricos, como paracetamol y AINE o inhibidores de la COX-2,
pueden utilizarse en ciclos cortos para reagudizaciones. Los neuromoduladores constituyen una herra-
mienta fundamental en componentes neuropaticos, nociplasticos o centrales, incluyendo gabapentina, pre-
gabalina, amitriptilina y algunos IRSN como duloxetina o venlafaxina. Los relajantes musculares pueden
emplearse en determinados sindromes miofasciales y el tratamiento hormonal tiene un papel relevante en
la endometriosis y en situaciones de atrofia vulvovaginal.

La fisioterapia especializada del suelo pélvico es un pilar terapéutico e incluye tratamiento miofascial de
puntos gatillo, movilizacion neural, tratamiento de cicatrices, terapia manual transvaginal o transrectal y
reeducacion neuromuscular.

Los procedimientos invasivos deben escalarse segun la respuesta clinica. Pueden considerarse puncion
seca, infiltracién de puntos gatillo o cicatrices y, en casos seleccionados, toxina botulinica. Los bloqueos
nerviosos ecoguiados y determinadas técnicas de neuromodulacién pueden tener utilidad diagnostica y
terapéutica. Las técnicas avanzadas, como neuromodulacién medular o sacra e infusién intratecal, que-
dan reservadas para casos graves y refractarios. La cirugia debe limitarse a indicaciones concretas; la
retirada de mallas dolorosas no garantiza la desapariciéon del dolor y la descompresion pudenda presenta
evidencia limitada. Procedimientos historicos como LUNA, neurectomia presacra o adhesiolisis rutinaria
han caido en desuso por falta de eficacia demostrada.

La terapia cognitivo-conductual es un componente esencial para abordar los factores cognitivos, emo-
cionales y psicosociales. El ejercicio, yoga, taichi, acupuntura y modificaciones dietéticas pueden comple-
mentar el tratamiento, aunque la evidencia disponible es limitada.

ORGANIZACION ASISTENCIAL Y PRACTICAS A EVITAR

El manejo eficaz requiere circuitos multidisciplinares coordinados entre ginecologia, urologia, aparato
digestivo, rehabilitacion, neurologia, salud mental, unidades de dolor y atencién primaria. La coordinaciony
unos criterios homogéneos de derivacion permiten reducir retrasos diagndsticos y evitar la peregrinacion
de la paciente por multiples consultas. La comunicacion clinica es parte del tratamiento: debe validarse la
experiencia dolorosa, explicar su naturaleza multifactorial y transmitir que el dolor es real aunque las prue-
bas de imagen sean normales. Las expectativas deben ser realistas, priorizando la funcionalidad y la cali-
dad de vida frente a la expectativa de curacion completa, y fomentando la toma de decisiones compartida.
Debe evitarse la repeticién de cirugias invasivas sin indicacién clara, el uso prolongado y rutinario de opioi-
des en dolor pélvico no oncolégico, el enfoque exclusivamente visceral que ignore el componente muscu-
loesquelético y del suelo pélvico, y la realizacion rutinaria de laparoscopias diagnodsticas o adhesidlisis sin
una sospecha clinica especifica.
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CONCLUSIONES

El DPC es una entidad heterogénea en la que pueden coexistir mecanismos nociceptivos, neuropaticosy
nociplasticosy que puede evolucionar hacia un sindrome de dolor auténomo mantenido por plasticidad neu-
ronal y sensibilizacion. La valoracion clinica sistematica, incluida la exploraciéon del abdomen, suelo pélvico
y estructuras musculoesqueléticas, es fundamental para orientar el diagndstico. La identificacion de sen-
sibilizacidn mediante herramientas clinicas puede modificar de forma decisiva el tratamiento. El abordaje
debe ser multimodal y multidisciplinar, combinando neuromodulacién farmacoldgica, fisioterapia especia-
lizada, intervencidn psicoldgica y procedimientos intervencionistas seleccionados, evitando tratamientos
guirurgicos repetitivos y el uso cronico de opioides.

ESPECIFICACIONES Y FINANCIACION

Este trabajo constituye un resumen estructurado del manejo en una unidad de dolor pélvico. No se han
recibido becas, ayudas de agencias publicas o privadas, ni financiacion externa de ningun tipo para la ela-
boracién de este manuscrito.
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CALIDAD ASISTENCIAL, EL CAMINO HACIA LA EXCELENCIA

AnalIsabel Caro Cabello
Jefa de Servicio de Calidad, Documentacion Clinica y Codificacion. Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria

INTRODUCCION

La calidad asistencial constituye uno de los pilares fundamentales de los sistemas sanitarios y repre-
senta un compromiso permanente con la mejora de la atencidon que se presta a las personas. Su evolucién
ha estado estrechamente vinculada al principio hipocratico primum non nocere, “ante todo, no hacer dafo”,
gue continua plenamente vigente en una asistencia sanitaria caracterizada por una creciente complejidad.

Hablar de calidad asistencial implica superar una vision exclusivamente técnica de la atencidon. Concep-
tos como efectividad, eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad, competencia profesional y seguridad forman
parte de una concepcion multidimensional de la calidad, cuyo objetivo ultimo es proporcionar a cada perso-
na la mejor atencién posible de acuerdo con sus necesidades y con el conocimiento disponible.

Donabedian contribuyd decisivamente a conceptualizar la calidad de la atencion sanitaria y establecer
un modelo de evaluacién basado en estructura, proceso y resultados?. Desde esta perspectiva, la calidad
deja de entenderse como una caracteristica aislada de determinadas actuaciones profesionales para con-
vertirse en una propiedad de todo el sistema asistencial.

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de la atencién como el grado
en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de alcanzar los resultados sanitarios deseados y
se ajustan al conocimiento profesional basado en la evidencia?. Una atencion de calidad debe ser efectiva,
segura, centrada en las personas, oportuna, equitativa, integrada y eficiente.

DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente constituye una dimensién esencial de la calidad asistencial. No puede hablarse
de una atencidén de calidad si esta no es, al mismo tiempo, una atencién segura.

La OMS define la seguridad del paciente como la ausencia de daios preveniblesy la reduccion hasta un minimo
aceptable del riesgo de causar danos innecesarios asociados a la atencidn sanitaria®. Este concepto traslada el
foco desde las actuaciones individuales hacia el conjunto del sistema en el que se desarrolla la asistencia.

Los sistemas sanitarios actuales son organizaciones complejas. En ellos interactian profesionales, pa-
cientes, procedimientos, medicamentos, tecnologias, equipamientos y multiples niveles asistenciales. Esta
complejidad ofrece enormes posibilidades diagnodsticas y terapéuticas, pero también genera nuevos riesgos.

Por ello, avanzar en seguridad requiere desarrollar organizaciones capaces de anticiparse al riesgo,
identificar vulnerabilidades y aprender de aquello que sucede durante la atencion. El Plan de Accion Mun-
dial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 establece como visién avanzar hacia un mundo en el que
nadie sufra danos durante la atencidon sanitaria y todas las personas reciban una atenciéon seguray respe-
tuosa, siempre y en cualquier lugar®.

MEDIR PARA CONOCER, CONOCER PARA MEJORAR

La mejora de la calidad necesita informacion. La monitorizacidon permite evaluar la situacion real, compa-
rarla con los objetivos establecidos y actuar sobre las diferencias identificadas.
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Los indicadores constituyen, en este sentido, una herramienta esencial. Medir no debe entenderse como
un fin en si mismo ni como un mecanismo exclusivamente orientado al control. Los datos adquieren ver-
dadero valor cuando permiten conocer qué estamos haciendo, identificar variabilidad, detectar oportuni-
dades de mejora y comprobar posteriormente si las acciones implantadas han producido los resultados
esperados.

Este planteamiento se encuentra estrechamente relacionado con el ciclo de mejora continua planifi-
car-hacer-verificar-actuar (PDCA, por sus siglas en inglés). La mejora no constituye una actuacion pun-
tual, sino un proceso dinamico en el que evaluacion y accion se retroalimentan de manera permanente.

APRENDER DE LOS INCIDENTES PARA CONSTRUIR UNA ATENCION MAS SEGURA

Los sistemas de notificacion y gestion de incidentes constituyen una herramienta fundamental para el
aprendizaje organizativo. Un riesgo, un cuasiincidente o un incidente aportan informacion sobre puntos vul-
nerables del sistema y permiten establecer barreras antes de que vuelva a producirse una situacion similar.

El objetivo de la notificacién no debe ser buscar culpables, sino comprender qué ha sucedido, por qué ha
sucedido y qué podemos modificar para disminuir la probabilidad de que vuelva a ocurrir.

Esta perspectiva resulta esencial para desarrollar una auténtica cultura de seguridad. Los incidentes
deben entenderse como oportunidades para aprender y mejorar.

Las organizaciones sanitarias necesitan promover entornos de confianza y aprendizaje en los que los
profesionales comprendan que notificar contribuye a mejorar el sistema.

EL DOLOR DESDE LA PERSPECTIVA DE LA CALIDAD Y LA SEGURIDAD

Aplicar este marco conceptual al abordaje del dolor permite comprender que su adecuada valoraciéony
tratamiento no constituyen tnicamente una cuestion clinica, sino también una cuestién de calidad asisten-
cial y seguridad del paciente.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) revisd en 2020 su definicion de dolor, desta-
cando su caracter de experiencia sensorialy emocional desagradable asociada, o similar ala asociada, con
un dano tisular real o potencial®. La nueva conceptualizacion incorpora ademas principios especialmente
relevantes parala practica clinica: el dolor es siempre una experiencia personal, influida en diferente medi-
da por factores bioldgicos, psicologicos y sociales; debe respetarse la experiencia dolorosa expresada por
la persona;ylaincapacidad para comunicarse verbalmente no excluye la posibilidad de experimentar dolor.

Estas consideraciones tienen profundas implicaciones para la calidad asistencial.

El dolor no puede abordarse exclusivamente a partir de aquello que el profesional observa. Requiere es-
cuchar, valorar y reconocer la experiencia de la persona.

Desde la perspectiva de la seguridad del paciente, resulta necesario disponer de procesos que favorez-
can una valoracion adecuada, una respuesta terapéutica coherente y una reevaluacion posterior.

Pero existe ademas una dimensién que no puede obviarse: la experiencia del paciente. Una atencidon téc-
nicamente correcta puede no ser percibida como una atencion de calidad cuando la persona siente que su
dolor no ha sido escuchado, comprendido o suficientemente atendido.
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LIDERAZGO, PROFESIONALES Y ORGANIZACIONES COMPROMETIDAS CON LA
CALIDAD

Liderar la calidad asistencial y la seguridad del paciente dentro de una institucién implica generar las
condiciones necesarias para que las buenas practicas puedan desarrollarse y mantenerse en el tiempo.

Entre estas condiciones se encuentran una gestion coherente y responsable de los recursos, el desarro-
llo profesional mediante formacion e investigacion, la orientacion hacia la satisfaccion y las necesidades de
los usuarios, laadecuacion de la actividad asistencial en tiempo y forma, la digitalizacion de los procesos, la
disminucion de la variabilidad y la utilizacidn de los resultados para orientar la toma de decisiones.

También resulta esencial potenciar la participacion de los profesionales mediante estructuras de coordi-
nacion y cooperacion. La calidad no puede construirse de manera aislada. Requiere equipos multidiscipli-
nares capaces de compartir conocimiento, analizar resultadosy participar activamente en la identificacion
e implantacidén de mejoras.

La busqueda de la mejor evidencia disponible y su traslado efectivo a la practica constituyen igualmente
elementos fundamentales. La existencia de conocimiento cientifico no garantiza por si sola su aplicacion.
Las organizaciones deben facilitar que la evidencia llegue a la practica clinica y se traduzca en resultados
relevantes para las personas.

CONSIDERACIONES FINALES

La calidad asistencial y la seguridad del paciente son conceptos inseparables. Ambas requieren organi-
zaciones capaces de medir, aprendery mejorar de forma continua, pero también profesionales comprome-
tidos con una atencién centrada en las necesidades reales de las personas.

El abordaje del dolor constituye un ejemplo especialmente significativo. Su caracter individual y multi-
dimensional obliga a superar modelos exclusivamente técnicos y a reconocer el valor de la experiencia
expresada por cada paciente.

Valorar adecuadamente el dolor, actuar sobre él y reevaluar los resultados obtenidos forman parte de
una practica clinica de calidad. Escuchar a la persona, respetar su experienciay favorecer su participacion
enlas decisiones anaden una dimension imprescindible de humanizacidény atencion centrada en el paciente.

Del mismo modo, aprender de los incidentes, monitorizar resultados, reducir la variabilidad, incorporar
la evidencia cientifica y favorecer la participacion profesional son elementos necesarios para construir
organizaciones mas seguras.

La calidad no debe concebirse como un objetivo que pueda darse definitivamente por alcanzado. Es un
proceso permanente de evaluacion, aprendizaje y transformacion.

En definitiva, mejorar la calidad asistencial significa preguntarnos continuamente no solo qué hacemos,
sino qué resultados conseguimos, qué riesgos podemos evitary qué aporta verdadero valor a las personas
gue atendemos. En el ambito del dolor, esa mirada adquiere especial relevancia: escuchar, evaluar, actuar,
reevaluaryaprender son componentes de una misma responsabilidad profesional y organizativa.

Porque la calidad y la seguridad son responsabilidad de todos, y porque detras de cada indicador, cada
procedimiento y cada resultado existe una persona que espera recibir una atencion segura, efectiva, hu-
manay basada en la mejor evidencia disponible.
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INTRODUCCION. COMPRENDER EL DOLOR PARA CUIDAR A LA PERSONA

El dolor constituye una experiencia sensorial y emocional compleja, personal y modulada por factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales. La revision de la definicion de la International Association for the Study
of Pain reforzé esta naturaleza individual y la necesidad de considerar, junto a la intensidad, el significado
gue el dolor adquiere para cada personal. En el dolor crénico su impacto alcanza la funcionalidad, el des-
canso, la esfera emocional, las relaciones, la autonomia y la calidad de vida; por ello, los modelos actuales
recomiendan abordajes personalizados, multimodales e interdisciplinares?.

El objetivo asistencial, por tanto, no puede reducirse a disminuir una puntuacion en una escala. Medir
sigue siendo imprescindible, pero debe acompanarse de preguntas sobre qué limita el dolor, qué preocupa
ala persona, como afecta a sus actividades y qué objetivos considera prioritarios. Esta mirada desplaza el
foco desde el sintoma hacia la personay conecta ciencia, seguridad, resultados en salud y humanizacion.

LOS CUIDADOS ENFERMEROS COMO ELEMENTO VERTEBRADOR DEL ABORDAJE
DEL DOLOR

La enfermeria ocupa una posicion singular por su proximidad clinica, continuidad temporal y capacidad
para observar la evolucion del paciente en multiples momentos y escenarios. Valorar, registrar, reevaluar,
detectar cambios, educar, anticipar necesidades y comunicar informacion relevante son intervenciones
qgue favorecen continuidad y seguridad. Su valor no reside en actuar de forma aislada, sino en contribuir a
una respuesta asistencial coherente, oportunay compartida.

La evidencia reciente refuerza esta aportacion. Un metanalisis publicado en 2026, con 30 estudios, en-
contré que las intervenciones de autocuidado lideradas por enfermeras se asociaron con mejoria de la
intensidad del dolor y de la calidad de vida, ademas de reduccion de sintomas de ansiedad y depresions.
Estos hallazgos respaldan una concepcidn de los cuidados que va mas alla de la ejecucién de tareasy los
sitla como una intervencion capaz de influir en resultados relevantes para las personas con dolor cronico.

PRACTICA AVANZADA, JUICIO CLINICO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

La practica avanzada enfermera amplia esta contribucion mediante competencias de valoracién com-
pleja, razonamiento clinico, educacion terapéutica, seguimiento, coordinacion y toma de decisiones dentro
de marcos definidos. Una revision reciente sobre practica avanzada en dolor agudo describe funciones
vinculadas a valoracidn, seguimiento, educaciony coordinacién, aunque persiste variabilidad internacional
en competencias y regulacion“. Evaluar estos modelos exige indicadores que trasciendan la intensidad del
dolor e incorporen efectos adversos, adecuacion de la analgesia, intervenciones no farmacoldgicas, edu-
cacion a pacientes y familias y seguimiento®. Desde la seguridad del paciente, valorar, interpretar, actuar,
reevaluar y comunicar forman una secuencia clinica esencial para reducir variabilidad y favorecer deci-
siones seguras. La seguridad también exige prevenir fragmentacion, informacion incompleta y ausencia de
seguimiento. Los protocolos solo alcanzan su verdadero valor cuando se convierten en conductas consis-
tentes a pie de cama y durante las transiciones asistenciales.
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TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS, AUTONOMIA Y EDUCACION TERAPEUTICA

El dolor crénico obliga con frecuencia a elegir entre alternativas con beneficios, limitaciones y preferen-
cias diferentes. La toma de decisiones compartidas integra la mejor evidencia disponible con los valores
y objetivos de la persona. Una revision de 2026 identifica como facilitadores la formacién profesional, la
comunicacion empatica, las ayudas para la decision, la alianza terapéutica y la confianza;y como barreras,
entre otras, la falta de tiempo y de personalizacions.

Educar no consiste solo en transmitir informacion, sino en comprobar comprension, explorar expecta-
tivas, ayudar a definir objetivos alcanzables y fortalecer capacidades de autocuidado. La autonomia se
construye cuando la persona entiende qué le ocurre, qué opciones tiene, qué hacer ante una exacerba-
cion, qué signos requieren consulta y como integrar las recomendaciones en su vida cotidiana. La enfer-
mera puede desempefar un papel especialmente relevante por la continuidad de su contacto y su funcion
educativa dentro del equipo.

RESULTADOS EN SALUD QUE IMPORTAN A LAS PERSONAS

En dolor, los resultados deben reflejar la experiencia real de la persona. La intensidad es importante,
pero no suficiente: funcionalidad, sueno, capacidad para realizar actividades significativas, estado emocio-
nal, participacion social, percepcion de seguridad, comprension del tratamiento y calidad de vida ofrecen
una vision mas completa. Los resultados comunicados por los propios pacientes pueden ayudar a valorar
necesidades y evolucion y apoyar la toma de decisiones, aunque su impacto directo en la practica sigue
siendo heterogéneo’.

El éxito terapéutico tampoco equivale siempre a la desaparicion completa del dolor. Para algunas perso-
nas, mejorar significa dormir, caminar, recuperar una actividad, disminuir el miedo al movimiento o sentir-
se capaces de manejar una reagudizacion. Incorporar estos objetivos a la conversacion clinica humaniza
la atenciony la hace mas precisa.

COORDINACION INTERDISCIPLINAR Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El tratamiento integral del dolor requiere miradas complementarias. Medicina, enfermeria, psicologia,
fisioterapia, rehabilitacion, farmacia y otros perfiles aportan competencias que adquieren mayor valor
cuando se integran en un plan comun. Los modelos de atencion liderados o coordinados por enfermeria han
descrito funciones de valoracion, monitorizacion, educacion y colaboracion interdisciplinar, con capacidad
para mejorar procesos asistenciales y, en determinados contextos, el control del doloré.

Coordinar también es cuidar: compartir informacion relevante, evitar mensajes contradictorios, reeva-
luar tras una intervencion, escalar la respuesta cuando el dolor no mejora y garantizar continuidad entre
turnos, profesionales y niveles asistenciales. Para el paciente, un sistema coordinado se traduce en cohe-
renciay confianza: no percibe la estructura organizativa, percibe un equipo. Esta continuidad es especial-
mente importante al alta, que debe incluir informacion comprensible, plan terapéutico, signos de alarma,
expectativas realistas, recursos de apoyo y, cuando sea necesario, implicacion de la persona cuidadoray
coordinacion con otros niveles.

HUMANIZACION Y RELACION TERAPEUTICA

Humanizar no significa anadir emocién a una asistencia técnicamente correcta, sino reconocer a la per-
sona, su relato, sus valores y su vulnerabilidad. La comunicacidon centrada en el paciente y la sensibilidad
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hacia sus preocupaciones se han asociado con una alianza terapéutica mas soélida®. En dolor, donde la ex-
periencia es subjetivay a veces invisible, sentirse escuchado y legitimado adquiere especial relevancia.

Escuchar es también una herramienta clinica: puede mejorar la calidad de la informacion obtenida, faci-
litar objetivos compartidos y favorecer adherencia y autocuidado. Atencién humanizada y practica basada
en la evidencia no son caminos distintos; cuando se integran, contribuyen a una asistencia mas segura,
individualizada y con mayor capacidad para generar resultados significativos.

CONSIDERACIONES FINALES

Comprender el dolor exige mirar mas alla de la intensidad y reconocer una experiencia que afecta a la
vida de la persona. Su abordaje requiere ciencia y técnica, pero también escucha, coordinacion, continui-
dad y decisiones compartidas. En este escenario, la enfermeria conecta valoracion, seguridad, educacion,
autocuidado y seguimiento. Su protagonismo no se plantea en oposicidon a otros profesionales, sino dentro
de equipos que comparten objetivos y competencias complementarias. La practica avanzada ofrece ade-
mas una oportunidad para ampliar capacidad resolutiva, liderazgo clinico y evaluacion de resultados.

La excelencia no se mide Unicamente por cuanto disminuye el dolor, sino también por cuanto ayudamos a
recuperar funcion, comprender el proceso, participar en las decisiones, sentirse seguro y mantener auto-
nomia. Diversas disciplinas aportan perspectivas diferentes, pero comparten una misma misién: aliviar el
sufrimiento y ayudar a vivir mejor. Cuando ciencia, cuidados y trabajo interdisciplinar convergen, la calidad
asistencial se convierte en una experiencia concreta: una persona escuchada, informada, segura, acom-
panaday capaz de participar en su propio cuidado.
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INTEGRACION DE LA ESCUELA DE PACIENTES CON DOLOR CRONICO
PACIENTE-PACIENTE: EXPERIENCIAS Y RESULTADOS
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lEnfermera UGC Anestesia y Reanimacion-Unidad del Dolor. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.
2psicéloga del Grupo de Investigacion en Psicologia del Dolor. Facultad de Psicologia y Logopedia. Universidad de Mdlaga

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién y el avance de los sistemas de bienestar en los paises desarrollados
han permitido alargar la vida, aunque esto también ha favorecido la aparicion de enfermedades y su croni-
ficacion. Esta epidemia de cronicidad se ve impulsada por factores globales como el propio envejecimiento,
la contaminacion ambiental y los habitos de vida poco saludables?. Con el paso de los afos, las personas
van acumulando patologias croénicas que se agravan paulatinamente, generando secuelas que demandan
recursos sanitarios mas complejos y costosos.

Lejos de la idea de que un enfermo cronico se mantiene estable, su cotidianidad esta marcada por re-
caidas, dolor, pérdida de independencia, soledad, problemas econémicos y temor al futuro, lo que supone
una pesada carga emocional? Tanto la propia dolencia como los tratamientos aplicados producen malestar
fisico y psicoldgico, dificultando que la persona acepte plenamente su experiencia de enfermedad?.

AUTOGES'I"ION Y MODALIDAD PACIENTE-PACIENTE: CAMBIO DE ROL EN LA
FORMACION ASISTENCIAL

Frente a los retos que plantean la cronicidad y los estilos de vida actuales, los sistemas de salud han tenido que
rediseiar sus modelos asistenciales. Se han alejado del enfoque tradicional centrado en curar procesos agudos
para construir estrategias especificas que respondan a las necesidades continuadas de estos pacientes*.

El planteamiento mas extendido y avalado por la evidencia es el modelo de atencién a crénicos (Chronic
Care Model, CCM), desarrollado en los noventa por Wagner y su equipo en el MacColl Institute for Heal-
thcare Innovation de EE. UU. Este marco promueve la formacion en autocuidado y cambia la dinamica de la
consulta, transformandola en un encuentro entre profesionales proactivos y pacientes informados, exper-
tosy capaces de tomar decisiones en su dia a dia.

Este cambio de rol exige actualizar la educacién que reciben los pacientes. Anteriormente, la formacion
se limitaba a transmitir pautas clinicas e instrucciones sobre como reaccionar ante una crisis, creando
una brecha entre lo prescrito por el profesional y las posibilidades reales del paciente, lo que frenaba la
eficacia de las intervenciones®. La autogestion, por el contrario, busca dotar a la persona de autonomia
pararesolverlos problemas derivados de suenfermedad mediante recursos propios, socialesy sanitarios,
fortaleciendo su conviccion de que es capaz de cuidarse®.

El empoderamiento del paciente es el eje central de este paradigma. Cuando la formacién se orienta a
fijar metas, buscar soluciones y aprovechar los recursos comunitarios, se comprueba una mejora clara
en los resultados de salud, en la calidad de vida y en la relacion con el personal sanitario’. Para adoptar
habitos saludables sostenibles no basta con recibir informacidn; se requiere la voluntad del paciente y una
preparacion realista que lo transforme de receptor pasivo en protagonista activo de su salud®. Por ello, en
2012 la OMS incluyé los programas de autogestion entre las principales recomendaciones globales para
abordar las condiciones crénicas®.
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Segun Kate Lorig, la autogestion engloba las tareas sanitarias, conductuales y emocionales que realiza
el paciente para controlar su enfermedad, desarrollar nuevas habilidades y preservar el equilibrio per-
sonal'®. Este enfoque exige aprender a vivir con el dolor y lidiar con los cambios cotidianos, adaptando la
identidad, la vida social, el ocio y el entorno laboral*l. A diferencia de la formacion tradicional enfocada en lo
clinico, estos programas abarcan aspectos conductuales y emocionales, valorando la experiencia real del
enfermo y sus familiares.

La modalidad de educacion paciente-paciente, también conocida como formacidén entre iguales o modelo
del paciente experto, es un proceso en el que un paciente con una enfermedad cronica o superada capaci-
ta, guia y comparte sus vivencias con otras personas que padecen su misma condicion. Al hablar de igual
a igual, se rompen barreras de jerarquia médica y se genera mayor confianza. Mejora el seguimiento de
las pautas médicas gracias a consejos practicos y cercanos. Ayuda a disminuir la ansiedad y el aislamiento
asociados al diagndstico inicial.

RESULTADOS DE NUESTRAS PRIMERAS ESCUELAS

A partir de esta literatura, se ha puesto en marcha una escuela de pacientes con dolor crénico pacien-
te-paciente en la Unidad del Dolor del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga, dirigida por la enfermeria de
la Unidad. Estos grupos constituyen una primera experiencia piloto, del cual se han obtenido los siguientes
resultados.

En relacidon con la muestra, se incluyeron 14 pacientes con dolor cronico (64,3 % mujeres; edad media
49,1 aios), con caracteristicas de la Tabla I.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la muestra.

Variable Total (n=14)
Edad media (afios) 49,1
Mujeres, n (%) 9(64,3)
Hombres, n (%) 5(357)
Casados/as, n (%) 7 (50,0)

Dolor actual basal (0-10), media 6,9
Dolor peor basal (0-10), media 8,0
Dolor leve basal (0-10), media 5,1
Dolor medio basal (0-10), media 6,2

Variable n (%)
Dolor de larga evolucion (=2 afios) 10(71.4)
Dolor generalizado (=5 regiones corporales) 8 (57,1)
Dolor en espalda 8 (57.1)
Dolor en cuello B (57.1)
Dolor en hombros 7 (50,0)
Dolor en brazos 6(42,9)
Dolor en piernas 6(42,9)

Dolor de intensidad alta (dolor actual =7) 10(71.4)
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El impacto percibido de la intervencion se recoge en la Figura 1.

Figura 1. Impacto percibido de la intervencion.

La intensidad del dolor permanecio estable tras la escuela. Sin embargo, se observo una mejora en la
utilidad percibida del programa, la percepcion de salud y el control de la enfermedad. La satisfaccion fue
elevada (8,9/10) y el 100 % de los participantes recomendaria la actividad a otros pacientes. Tras esta ex-
periencia piloto, en nuestros préximos talleres esperamos tener una muestra mas representativa con un

analisis mas exhaustivo (Figura 2).
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CONCLUSION

Los resultados de estas intervenciones muestran mejoras en el estilo de vida, beneficio percibido del
programa, la percepcion de salud y la gestion de la enfermedad, un aumento de la autoeficacia y una comu-
nicacion mas fluida con los profesionales sanitarios. Ademas, tras oir los testimonios de los pacientes ellos
reflejan unincremento del ejercicioy de las actividades socialesy menor dificultad en las tareas cotidianas.
La clave del éxito radica en aumentar la confianza del paciente y su autoeficacia, lo que optimiza su capaci-
dad para tomar decisiones y mantener el control sobre su salud.

En el contexto de las escuelas de pacientes para personas con dolor crénico, la modalidad paciente-pa-
ciente aporta unvaloranadido al proceso educativo al basarse en el intercambio de experienciasy elapren-
dizaje entre iguales. En nuestra experiencia, los pacientes formadores, que conviven con la enfermedad
y han desarrollado estrategias eficaces de afrontamiento, actian como referentes cercanos y creibles,
favoreciendo la identificacion, el apoyo emocional y la adquisicion de habilidades de autocuidado. Este mo-
delo no solo contribuye a reducir el sentimiento de aislamiento asociado al dolor crdénico, sino que también
refuerza la motivacion, la adherencia a los habitos saludables y la confianza en la capacidad de manejar la
enfermedad de forma activa y autéonoma.
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DOLOR CRANEOFACIAL, ESTRATEGIAS MULTIMODALES

Francisco Javier Palma Pérez
FEA Anestesiologia y Reanimacion. Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

El dolor del area craneofacial agrupa condiciones heterogéneas en cuanto a mecanismo, origen anato-
mico y comportamiento clinico.

El diagndstico preciso es la premisa obligatoria antes de cualquier escalada terapéutica intervencionista.

Clinicamente se pueden dividir en:

— Cefaleas primarias: la enfermedad es el dolor en si mismo, como la migraia o la cefalea tensional.

— Cefaleas secundarias: son sintomas de patologias subyacentes; deben descartarse signos de alar-
ma.

— Neuralgias craneales: dolor neuropatico lacerante y eléctrico en el territorio de un nervio, predomi-
nantemente el trigémino.

— Dolor orofacial: afecciones de boca, mandibula y cara, como son el trastorno temporomandibular o
el sindrome de boca ardiente.

— Cefalalgias trigeminoautonomicas: dolor unilateral intenso y sintomas autondmicos ipsilaterales,
lagrimeo o ptosis, destacan la cefalea en racimos, SUNCT y SUNA.

Cualquier caso debe evaluarse bajo cuatro dimensiones: patron temporal, localizacién, mecanismo pre-
dominante y factores psicosociales.

El dolor refractario se establece cuando persiste con intensidad o frecuencia clinicamente significativa
a pesar de tratamientos convencionales correctos. Requisitos:

1. Confirmacidn diagndstica absoluta, descartando causas secundarias imitadoras o factores perpe-
tuadores como el abuso de medicacion.

2. Fallodocumentado de tratamientos de primeray segunda linea administrados a dosis plenas durante
el tiempo adecuado (8 a 12 semanas para antidepresivos/antiepilépticos; 3 a 6 meses para terapias
no farmacoldgicas).

3. Fracaso de un numero suficiente de opciones con mecanismos de accion diferentes.

La refractariedad no es solo farmacolégica; si coexiste catastrofismo grave, ansiedad o somatiza-
cion no tratados, el cuadro no puede considerarse refractario real si no se ha implementado una
intervencion psicolégica estructurada.

Ejemplos de sindromes refractarios:

— Migrafa crénica refractaria. Fallo de al menos tres clases de preventivos tradicionales y anticuer-
pos anti-CGRP con mas de 15 dias de cefalea al mes.

— Neuralgia del trigémino refractaria. Fracaso de carbamazepina u oxcarbazepina a dosis maximasy
un segundo agente coadyuvante.

— Cefalea en racimos cronica. Ineficacia del verapamilo a dosis altas (= 480 mg/dia), litio y corticoides.

— Sindrome de boca ardiente refractario. Ausencia de respuesta funcional a clonazepam tépico, acido
alfa-lipoico, antidepresivos y terapia cognitivo-conductual.



RESUMENES
DE PONENCIAS

TRATAMIENTO MULTIMODAL GRADUAL

Tratamiento médico

Introducir solamente un farmaco a la vez, titulacion lenta y revision formal a las 8-12 semanas.

1. Primeralinea farmacoldgica.

¢ Blogueadores de canales de sodio dependientes de voltaje: la carbamazepina (evidencia nivel A

para neuralgia trigeminal clasica) y la oxcarbazepina (mejor tolerabilidad).

e Gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) modulan la subunidad a2A de canales de calcio presi-

napticos disminuyendo el glutamato.

¢ Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina) o inhibidores de la recaptacion de serotonina

y noradrenalina (duloxetina) para potenciar la inhibicion descendente noradrenérgica.

e Otros farmacos coadyuvantes. Lamotrigina, baclofeno (potenciador GABA-B) y topiramato (riesgo

de deterioro cognitivo dosis-dependiente).

2. Segunda linea farmacoldgica. Incorporacion de agentes en sustitucion o adicion:

¢ Tramadol (opioide débil e inhibidor de recaptacion para dolor mixto, con riesgo de sindrome sero-

toninérgico si se asocia a antidepresivos).

e Agentes topicos. Parches de lidocaina al 5 % o capsaicina al 8 % (neuralgia postherpética).

¢ Anticuerpos monoclonales anti-CGRP (erenumab, fremanezumab, galcanezumab, eptinezumab)

qgue reducen un 50 % los dias de cefalea en migrafa refractaria, y gepantes orales (rimegepant,
ubrogepant).

— Terceralinea farmacoldégica (uso hospitalario). Infusiones intravenosas de ketamina (bloqueo NMDA
gue revierte la sensibilizacién central) o de lidocaina (estabilizacién de membranas).

Los opioides mayores estan contraindicados en cefaleas primarias por el riesgo de inducir hiperalgesia
y rebote, reservandose exclusivamente para dolor craneofacial oncoldgico o cuidados paliativos.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Las intervenciones se organizan en niveles crecientes de complejidad.

a. Neuroestimulacion no invasiva. TENS, rTMS en corteza motora, tDCS y nVNS para nervio vago.

b. Bloqueos periféricos. Infiltraciones del nervio occipital mayor (alta evidencia en cefaleas primarias),
ganglio esfenopalatino (SPG, para cefalea en racimos) y ramas del trigémino con toxina botulinica tipo
A; actuan como herramientas diagnodsticas y terapéuticas de baja morbilidad.

c. Neuromodulacion invasiva. Sistemas implantables que se utilizan cuando la respuesta analgésica a
los bloqueos es positiva, pero transitoria.

Nervio occipital. Modula el ntucleo caudal del trigémino por convergencia trigeminocervical (C2-
C3), con un 70-80 % de éxito en neuralgia occipital y reduccion de crisis en migrana.
Ganglio esfenopalatino. Cefalea en racimos crénica (61 % de eficacia).

Combinacién de ambos sistemas de estimulacion de nervios occipitales y ganglio esfenopalatino,
p. ej., cefalea en racimos refractaria.

Neuroestimulacion subcutanea de campo periférico. Dolor postraumatico o posherpético.
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d. Neuromodulacion central invasiva. DBS en talamo o hipotalamo posterior; MCS sobre corteza moto-
ra, en centros altamente especializados.

e. Procedimientos ablativos. Restringidos a causas estructurales definitivas. Ejemplos son la descom-
presion microvascular de Jannetta para el conflicto neurovascular trigeminal, la radiocirugia de
Gamma Knife y las rizotomias percutaneas.

f. Terapia intratecal. Casos refractarios absolutos, usando farmacos depositados a nivel subaracnoi-
deo (morfina, ziconotida, bupivacaina, clonidina), reduciendo el dolor con dosis minimas de farmacos.
Latitulacion debe ser muy gradual “low and slow”. via lumbar hasta la cisterna prepontina, enfrentado
al tronco encefalico en vez de catéteres cervicales, con una disminucion de la morbilidad.

CONCLUSIONES

El diagnostico del dolor craneofacial refractario debe documentarse correctamente, con tratamientos
convencionales adecuadamente administrados y siempre considerando el factor psicoldgico.

El tratamiento multimodal, con la aplicacién de diversas lineas con distintos mecanismos de accidn, favo-
rece el control del dolor.

La introduccion gradual de las distintas terapias debe cumplir una base farmacoldgica optimizada, ana-
dir la terapia invasiva como escaldn adicional y reevaluar peridodicamente con el fin de retirar los farmacos
qgue no aportan valor o generen efectos indeseables.

Los comités multidisciplinarios, integrados por todos los profesionales implicados, son el pilar funda-
mental en la toma de decisiones, seguimiento, ajustes de las terapias, reevaluacion y vigilancia de las com-
plicaciones.

La evidencia cientifica es escasa, por lo que compartir experiencias constituye una base para el desarro-
llo de nuevos protocolos y guias clinicas de actuacion en el dolor craneofacial refractario.
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TOXINA BOTULINICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA: MAS
ALLA DE LA ESPASTICIDAD

Claudia de la Fuente Ruiz
Unidad del Dolor. Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.

INTRODUCCION

El dolor musculoesquelético crdonico engloba entidades de fisiopatologia diversa —sindromes miofascia-
les, tendinopatias crénicas como la epicondilalgia lateral, fasciopatias como la fascitis plantar, artropatias
y dolor pélvico miofascial—, unidas por su frecuente refractariedad a las primeras lineas de tratamiento
conservador. El sindrome miofascial, definido por la presencia de una banda tensa palpable, un punto hi-
persensible dentro de ella y un patrén de dolor referido reproducible, criterios formalizados mediante un
consenso internacional Delphil, es el escenario donde mas se ha explorado el uso de la toxina botulinica
tipo A como alternativa analgésica mas alla de su indicacion clasica en espasticidad. Este resumen recorre
la evidencia disponible en el conjunto de estas localizaciones musculoesqueléticas, heterogénea segun la
entidad y la regidon anatémica consideradas.

MECANISMO DE ACCION

La toxina botulinica tipo A actiia como agente analgésico de forma independiente a su efecto relajante
muscular. A nivel periférico, la cadena ligera de la molécula escinde la proteina SNAP-25, bloqueando la
exocitosis de acetilcolina en la union neuromuscular. De forma adicional, inhibe la liberacidon de neuropép-
tidos proinflamatorios, como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, desde las
terminaciones nerviosas sensitivas?. Estudios preclinicos han demostrado, ademas, un transporte axonal
retrogrado con accion antinociceptiva central a nivel del asta dorsal de la médula espinal, lo que podria ex-
plicar el efecto analgésico bilateral descrito tras la infiltracion unilateral. Este mecanismo dual, periféricoy
central, constituye el fundamento conceptual de su uso mas alla de la espasticidad.

METODOLOGIA

Se realizo una revision narrativa de la evidencia publicada entre 2023 y 2025, con busqueda actualizada
a 2026, en PubMed y la Biblioteca Cochrane, priorizando metanalisis, revisiones sistematicas y ensayos
clinicos aleatorizados, complementada con trabajos previos de referencia que contintian vigentes en la lite-
ratura. Se valoraron la sefial de eficacia analgésica, la certeza de la evidencia y el perfil de seguridad para
cada localizacién anatémica considerada. Los resultados se sintetizan en la Tabla I.
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Tabla I. Resumen de la evidencia por localizacion anatomica.

Localizacion Senal de eficacia Certeza Riesgo clinico Posicionamiento (ref.)
Cervical / cintura | Sin relevancia clinica fren- | Moderada Debilidad muscular; |No respalda uso rutinario
escapular te a placebo coste (4)

Dorsal alto Resultados heterogéneos; |Baja-moderada Bajo Opcion individualizada en
perfil de seguridad favo- refractarios; evidencia
rable limitada (5)
Epicondilalgia Reduccion del dolor de Moderada Debilidad extensora |Uso selectivo (6)
lateral maghnitud clinica modesta
Fascitis plantar Senal favorable y consis- Moderada Bajo Evidencia favorable; uso
tente selectivo en refractarios
(7)
TTM miofascial Mejor que placebo, no fren- | Moderada Atrofia; hueso man- | Refractarios selecciona-
te al tratamiento conser- dibular dos (8)
vador
Lumbar crénico Favorable frente a salino Baja / muy baja Debilidad paraver- |Sefal favorable; eviden-
inespecifico tebral cia insuficiente para uso
rutinario (9)
Suelo pélvico ECA negativo frente a anes- | Moderada (en Invasivo Sin superioridad demos-
tésico local ECA) trada frente a anestésico
local en ECA (10)
ECA: ensayo clinico aleatorizado. TTM: trastornos temporomandibulares. Los nimeros entre paréntesis remiten a la
numeracion de la bibliografia citada en el texto.

RESULTADOS

La ultima actualizacién formal de la revision Cochrane sobre toxina botulinica en el sindrome miofascial
data de 2014,y concluyo que la evidencia disponible en ese momento era insuficiente para sustentar su uso
clinico®. En los ultimos dos afios se han publicado multiples metanalisis especificos por localizacion anatd-
mica que permiten una valoracidn mas matizada.

Enla region cervical y de cintura escapular, un metanalisis de 7 ensayos clinicos aleatorizados (261 pa-
cientes) mostrd una diferencia estadisticamente significativa frente a placebo que no alcanzo relevancia
clinica; estos resultados no respaldan su uso rutinario en esta localizacidn®. En contraste, la evidencia so-
bre el dolor miofascial dorsal alto, aunque igualmente heterogénea, mostro un perfil de seguridad favora-
ble y resultados alentadores en el subgrupo de dolor moderado-severo con puntos gatillo activos, por lo
gue podria considerarse en pacientes refractarios cuidadosamente seleccionados®.

En la epicondilalgia lateral crdénica, un metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados mostrd una reduc-
cion estadisticamente significativa del dolor frente a placebo, de magnitud clinicamente modesta y sin dife-
rencias en la fuerza de pufio; el principal riesgo descrito es la debilidad de la musculatura extensora segun
la técnica y la dosis empleadas®. En la fascitis plantar, la evidencia es mas consistente, con sefal favorable
y perfil de seguridad aceptable, especialmente en casos refractarios al tratamiento conservador’.

En los trastornos temporomandibulares de origen miofascial, una revisién panoramica de revisiones
sistematicas concluyd que la toxina botulinica es superior a placebo para el control del dolor, pero no ha de-
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mostrado superioridad frente al tratamiento conservador estandar, por lo que su uso deberia reservarse
a pacientes refractarios muy seleccionados, considerando ademas el riesgo tedrico de reabsorcion ésea
mandibular con dosis repetidas®.

En el dolor lumbar crénico inespecifico, los metanalisis mas recientes muestran una sefal favorable frente
a solucion salina, aunque con una certeza de la evidencia baja o muy baja para varios desenlaces, y heteroge-
neidad relevante en la técnica de infiltracion, sea sobre el musculo iliopsoas o el cuadrado lumbar®.

Un hallazgo que merece especial mencidn es el de la tension miofascial de suelo pélvico y el dolor pélvico
persistente: pese a que las series observacionales y los consensos de practica clinica sugieren beneficio,
los ensayos clinicos aleatorizados disponibles no han demostrado superioridad frente al anestésico local,
lo que evidencia una disociacion relevante entre la practica clinica habitual y la evidencia de mayor calidad
metodoldgical®. Otras localizaciones con evidencia emergente, como el sindrome del piriforme, exceden el
alcance de este resumen por razones de espacio.

Una posible explicacion de esta heterogeneidad reside en la notable variabilidad técnica entre estudios
—ocriterios diagndsticos y de seleccion, musculos inyectados, nimero de puntos gatillo tratados, dosis em-
pleada y tratamiento del grupo control—, factores sefalados explicitamente como limitacion en la revision
Cochrane de referencia®. Se suma, ademas, la ausencia hasta la fecha de estudios de coste-efectividad que
permitan valorar esta intervencion desde una perspectiva de eficiencia sanitaria.

CONCLUSIONES

La evidencia disponible sobre la toxina botulinica en el sindrome miofascial es heterogénea y depende
criticamente de la localizaciéon anatdomica considerada. Un mecanismo de accion analgésico bien funda-
mentado no garantiza, por si solo, una eficacia clinica demostrada. La decision terapéutica no deberia
plantearse en términos de toxina si o no, sino de en qué localizacion y en qué paciente, reservando su uso
a casos refractarios a las primeras lineas de tratamiento y seleccionando cuidadosamente la técnica de
infiltracion. Con este fin se propone un algoritmo de seleccidn clinica (Figura 1) que sintetiza los criterios de
fracaso terapéutico previo, confirmacién diagndstica y nivel de evidencia por localizacion. La disociacion
observada entre la practica clinica habitual y la evidencia aleatorizada de mayor calidad, particularmente
evidente en el dolor miofascial de suelo pélvico, subraya la necesidad de mantener una actitud de revision
critica continua de la literatura disponible.
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AGE: productos finales de glicacion avanzada. CCL2: quimiocina ligando 2. DHA: acido docosahexaenoi-
co. EPA: acido eicosapentaenoico. IL: interleucina. LPS: lipopolisacarido. LTB4: leucotrieno B4. NGF: factor
de crecimiento nervioso. PCR: proteina C reactiva. PGE2: prostaglandina E2. RAGE: receptor de los AGE.
TLR4: receptor tipo Toll 4. TNF-a: factor de necrosis tumoral a.

Figura 1. Algoritmo de seleccidn clinica para el uso de toxina botulinica en patologia musculoesquelética.

Propuesta de la autora elaborada a partir de la sintesis de evidencia presentada en este resumen (refe-
rencias 1, 3-10), pendiente de validacion prospectiva, y restringida a las localizaciones anatdomicas desa-
rrolladas en el texto. El algoritmo estratifica la decision terapéutica en tres pasos: confirmacion de fracaso
de las primeras lineas de tratamiento, confirmacion diagndstica del sindrome miofascial seglin los criterios
de banda tensa, punto gatillo y dolor referido reproducible, y clasificacion de la localizacion anatdomica se-
gun el nivel de evidencia disponible. Este ultimo paso distingue tres categorias de decision: evidencia favo-
rable (fascitis plantar), uso selectivo e individualizado (dolor miofascial dorsal alto, epicondilalgia lateral,
trastornos temporomandibulares y dolor lumbar crénico) y no recomendado de forma rutinaria (regién
cervical y cintura escapular, y suelo pélvico).
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: CUANDO DEJO DE ESCALAR OPIOIDES? DECISIONES REALES EN
BHOLOR ONCOLOGICO COMPLEJO

Estrella Rodriguez Agea

Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Coordinadora de la Unidad Interprovincial de Dolor de Huelva. Hospital
Universitario Juan Ramdn Jiménez, Huelva. Servicio Andaluz de Salud. Vocal de la Junta Directiva de la Asociacion
Andaluza del Dolor

INTRODUCCION

Los opioides son una herramienta esencial en el tratamiento del dolor oncolégico moderado o intenso.
No obstante, en el paciente oncoldégico complejo la escalada progresiva de dosis puede dejar de aportar
beneficio cuando el incremento del dolor obedece a progresion tumoral, cambio del mecanismo doloroso,
dolor irruptivo mal caracterizado, toxicidad, tolerancia o sospecha de hiperalgesia inducida por opioides.

OBJETIVO

Proponer un enfoque practico para reconocer cuando la escalada de opioides debe detenerse y susti-
tuirse o complementarse con una estrategia dirigida a la causa, al mecanismo del dolor, a la toxicidad y a
los objetivos funcionales del paciente.

;,QUE DEBEMOS PREGUNTARNOS ANTES DE AUMENTAR LA DOSIS?
Antes de aumentar la dosis conviene responder cinco preguntas clinicas:

— ¢ Ha cambiado la localizacién o el mecanismo del dolor?

— ¢ Existe progresiéon tumoral, complicacion terapéutica, infeccidon u otra causa reversible?
— iEl opioide mantiene un beneficio analgésico y funcional clinicamente relevante?

— ¢Latoxicidad limita el tratamiento?

— iHay una alternativa mas eficaz o segura, como radioterapia, coanalgesia, técnicas intervencionis-
tas o cuidados paliativos?

SITUACIONES CLINICAS FRECUENTES

Tres escenarios obligan a frenar la escalada automatica. Primero, el aumento del uso de rescates puede
indicar progresién tumoral o aparicion de un nuevo generador de dolor, por lo que debe motivar reevalua-
cidon clinicay, si procede, pruebas complementarias. Segundo, la presencia de somnolencia, delirium, aluci-
naciones o mioclonias sugiere toxicidad opioide y obliga a revisar funcién renal, hidratacion, interacciones,
reduccion de dosis o rotacion. Tercero, un dolor con quemazodn, descargas eléctricas, alodinia o claro com-
ponente posicional orienta a dolor neuropatico o mixto, en el que la coanalgesia, las medidas intervencio-
nistasy el tratamiento etioldgico pueden ser mas eficaces que una nueva escalada.

aCUI:\NDO DEBEMOS PONER STOP A LA ESCALADA?
La escalada de opioides debe reconsiderarse cuando aparece una o varias de las siguientes situaciones:

— No hay mejoria analgésica ni funcional proporcional.
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— Los efectos adversos superan el beneficio obtenido.
— Aparece toxicidad neurocognitiva, delirium o mioclonias.
— Cambia el mecanismo del dolor o se identifica una causa tratable.
— Aumenta de forma reiterada el consumo de rescates sin respuesta sostenida.
— Se sospechan tolerancia clinicamente relevante o hiperalgesia inducida por opioides.
No existe una dosis universal a partir de la cual detenerse. El limite debe definirse por el balance bene-

ficio-riesgo, la situacion funcional, la expectativa clinica y los objetivos consensuados con el paciente y el
equipo.

UN ALGORITMO PRACTICO

Aumento del dolor - reevaluacion clinica - identificar causa y mecanismo - valorar beneficio y toxici-
dad del opioide > tratar causa si es posible > optimizar coanalgesia y medidas no farmacolégicas - consi-
derar técnicas intervencionistas - rotar o reducir opioide si procede - reevaluar objetivos (Tabla I).

TablaI. Algoritmo practico para la reevaluacion del aumento del dolor en un paciente oncolégico

tratado con opioides.

AUMENTO DEL DOLOR EN PACIENTE ONCOLOGICO CON OPIOIDES

1. Reevaluacion clinica
Intensidad y evolucidn - Funcionalidad - Adherencia - Efectos adversos - Uso de rescates

2. Identificar causa y mecanismo

¢Existe causa tratable? Si si: tratar la causa y reevaluar. Si no o persiste: definir mecanismo predominante: nociceptivo, neuropatico,
nociplastico o mixto

3. Comprobar balance del opioide
Beneficio analgésico y funcional frente a toxicidad: somnolencia, deterioro cognitivo, estreiimiento, nauseas, mioclo-
nias, delirium o sospecha de hiperalgesia

Beneficio adecuado Beneficio insuficiente

toxicidad aceptable o toxicidad significativa Causa/mecanismomodificable

Optimizar coanalgesiay medi- | Valorar reduccion, rotacion del opioi- | Tratar causa, ajustar al mecanismoy
das no farmacolégicas de o cambio de estrategia coordinar abordaje multidisciplinar

4. ¢ Persiste dolor con impacto clinico o funcional?
No: mantener plan y seguimiento. Si: valorar técnicas intervencionistas si estan indicadas

REEVALUAR RESPUESTA, FUNCION, SEGURIDAD Y OBJETIVOS TERAPEUTICOS — SEGUIMIENTO Y REVI-
SION PERIODICA

EL PAPEL DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

La decision de detener o continuar la escalada rara vez corresponde a un unico profesional. La coordi-
nacion entre Oncologia, Cuidados Paliativos, Radioterapia, Unidad del Dolor, Rehabilitacion, Enfermeria y
Psicologia permite identificar precozmente progresion tumoral, seleccionar tratamientos dirigidos al me-
canismo y evitar que el opioide se convierta en la Unica respuesta ante cualquier incremento del dolor.
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CONCLUSIONES

La escalada de opioides no debe ser una respuesta automatica ante el aumento del dolor oncolégico.

Antes de aumentar la dosis deben revisarse la causa del dolor, el mecanismo predominante, el beneficio

funcional, la toxicidad y las alternativas disponibles.

Dejar de escalar no significa abandonar al paciente, sino cambiar de estrategia para alcanzar el maximo

beneficio analgésicoy funcional con el menor coste posible en toxicidad.
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DOLOR AGUDO

DA-1 Comparacion de la analgesia epidural frente a intravenosa y de diferentes
protocolos analgésicos en pacientes intervenidos por fractura de tobillo: estudio
observacional retrospectivo

M. S. Cuéllar Gomez; F. Neira Reina
Hospital Universitario Puerto Real, Cddiz

Objetivos: El dolor postoperatorio tras la cirugia de fractura de tobillo puede condicionar la recu-
peracion funcional y la aparicidon de efectos adversos relacionados con el tratamiento analgésico. La
analgesia epidural y las estrategias intravenosas constituyen alternativas utilizadas en el manejo de
estos pacientes, aunque la eleccién de la técnica debe individualizarse en funcién de la intensidad del
dolor, las caracteristicas del paciente y el perfil de efectos secundarios.

El objetivo de este estudio fue comparar el control del dolor postoperatorio mediante analgesia
epidural frente a analgesia intravenosa en pacientes intervenidos por fractura de tobillo y analizar
los resultados segun sexo, edad y clasificacion ASA. Como objetivo secundario se plantedé comparar
el control analgésico entre los diferentes protocolos utilizados en la Unidad de Dolor Agudo (UDA).

Métodos: Se realizd un estudio observacional retrospectivo sobre los registros disponibles de pa-
cientes intervenidos quirurgicamente por fractura de tobillo y atendidos posteriormente por la UDA
del Hospital Universitario de Puerto Real durante el periodo comprendido entre marzo de 2021 y
mayo de 2026. Se analizaron variables demograficas, clinicas y relacionadas con el tratamiento anal-
gésico.

La variable principal fue la intensidad del dolor postoperatorio, valorada mediante escala verbal
numérica (EVN) a las 24 horas de realizado el procedimiento, tanto en reposo como durante el mo-
vimiento. Como variables secundarias se analizaron calidad del suefio, satisfaccion, estancia hospi-
talaria y diferentes efectos adversos relacionados con el tratamiento, incluyendo nauseas, vomitos,
estrefimiento, alteraciones de la miccidon y otros eventos registrados.

Serealizéd una comparacion principal entre pacientes que recibieron analgesia intravenosay aque-
llos que recibieron analgesia epidural. Asimismo, se analizaron los diferentes protocolos analgésicos
identificados en la base de datos (A1-A6, B1, B2, D2).

Los protocolos fueron: Al, metamizol, A2 dexketoprofeno, A3 paracetamol, A4 dexketoprofeno en
asociacion con paracetamol, A5 dexketoprofeno en asociacién con metamizol, A6 metamizol en aso-
ciacion con paracetamol; B1 tramadol en asociacion con metamizol, B2 tramadol en asociacion con
dexketoprofeno, D2 perfusidon de oxicodona.

Los resultados se analizaron de forma global y posteriormente mediante subgrupos segun sexo,
edad y clasificacion ASA. Para las variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central
y para la comparacién de EVN se utilizé la prueba de Mann-Whitney; para la comparacion entre dife-
rentes protocolos se empleo la prueba de Kruskal-Wallis.

Resultados: En los pacientes intervenidos por fractura de tobillo incluidos en nuestra base de da-
tos, la analgesia epidural no mostré superioridad frente a la analgesia intravenosa en el control del
dolor postoperatorio, tanto en reposo como durante el movimiento.
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El analisis por sexo, edad y ASA no mostré diferencias estadisticamente significativas, aunque se obser-
varon tendencias descriptivas que podrian justificar estudios posteriores dirigidos a identificar qué perfi-
les de pacientes podrian beneficiarse mas de cada estrategia.

Entre los protocolos analgésicos, A6 mostré el mejor equilibrio entre control del dolor y tamano muestral,
mientras que D2 y B2 presentaron las mayores puntuaciones de EVN. Estos resultados deben interpretarse
teniendo en cuenta el posible sesgo de indicacion.

Conclusiones: Los resultados apoyan la necesidad de realizar un estudio prospectivo con recogida es-
tandarizada de variablesy seguimiento individualizado del paciente para determinar qué estrategia analgé-
sica proporciona el mejor equilibrio entre eficacia, efectos adversos y recuperacion postoperatoria.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, fractura de tobillo, analgesia epidural, analgesia intravenosa, es-
cala verbal numérica.

DA-2 Analgesia postoperatoria en cirugia de hombro: bloqueo supraescapular-axilar
frente al interescalénico

F. Quesada Quesada; J. M. Lopez Millan; S. Heras Cruz; J. Garcia-Rosales Delgado
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: Evaluar la eficacia analgésica y el perfil de seguridad del bloqueo combinado de los nervios
supraescapulary axilar (SSN+ANB) frente al bloqueo interescalénico (ISB) en cirugia de hombro.

Como objetivos secundarios, analizar el control del dolor en las primeras 24 horas, el consumo de anal-
gesia de rescate, la aparicién de dolor de rebote, la duracion de la analgesia, el grado de bloqueo motor, la
satisfaccion del paciente y la incidencia de efectos adversos, especialmente aquellos relacionados con el
bloqueo del nervio frénico.

Asimismo, valorar el papel del SSN+ANB como alternativa en pacientes con riesgo respiratorio o en situa-
ciones en las que deba preservarse la funcion diafragmatica.

Meétodos: Se realizd una revision de la literatura publicada en los ultimos cinco anos, incluyendo ensayos
clinicos y metanalisis que comparan el bloqueo interescalénico con la combinacidon de bloqueo del nervio
supraescapulary axilar para analgesia posoperatoria en cirugia de hombro.

Se analizaron como variables principales la intensidad del dolor posoperatorio, el consumo de opioidesy
analgésicos de rescate, la duracion de la analgesia y la incidencia de dolor de rebote.

Como variables secundarias se evaluaron el bloqueo motor, la recuperacion funcional, la satisfaccion del
paciente y la aparicidon de complicaciones, entre ellas paresia diafragmatica, disnea, sindrome de Horner,
disfonia, disfagia y debilidad del miembro superior.

Los estudios revisados incluyeron diferentes técnicas anestésicas y pautas de analgesia complementa-
ria, circunstancia considerada al interpretar los resultados.

Resultados: El ISB proporciona una analgesia mas intensa durante las primeras horas tras la cirugia,
con menores puntuaciones de dolor y menor necesidad inicial de analgesia de rescate. Sin embargo, estas
diferencias disminuyen progresivamente y, mas alla de las 8-12 horas, el control analgésico tiende a igua-
larse entre ambas técnicas.
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Alas 24 horas, la analgesia globaly el consumo de analgésicos son clinicamente comparables. EI ISB pue-
de asociarse ademas a mayor dolor de rebote al desaparecer su efecto, mientras que el SSN+ANB muestra
un perfil analgésico mas estable.

La duracion de la analgesia es similar, aproximadamente 6-10 horas, aunque el ISB puede prolongarse
ligeramente mas. El SSN+ANB presenta una clara ventaja en la preservacion motora y en la reduccion de
efectos adversos, especialmente paresia diafragmatica, disnea, sindrome de Horner, disfonia y debilidad
del brazo. La satisfaccion del paciente es elevada con ambas técnicas.

Conclusiones: El bloqueo combinado supraescapular-axilar ofrece una analgesia posoperatoria clini-
camente equivalente al interescalénico a las 24 horas, con menor incidencia de complicaciones y mejor
preservacion motora y respiratoria. Aunque el ISB mantiene una superioridad analgésica en las primeras
horas, el SSN+ANB constituye una alternativa especialmente relevante en pacientes con riesgo respira-
torio o cuando se desea evitar afectacion frénica. La eleccion de la técnica debe individualizarse segun el
perfil del paciente, el tipo de cirugia y la prioridad entre analgesia inmediata y seguridad.

Palabras clave: Dolor posoperatorio, analgesia regional, bloqueo interescalénico, nervio supraescapu-
lar, nervio axilar.
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DOLOR MUSCULOESQUELETICO

DM-1 Ecosistema digital para la transferencia del conocimiento sobre dolor
cronico primario y humanizacion de su atencion: un enfoque basado en cienciade la
implementacion, co-diseiio y cambio conductual

E. R. Serrano Ibaiiez; V. Barrado Moreno; R. Esteve; R. M. Calderdn Garcia; L. Buendia Sanchez;

A. Fernandez Gonzalez; R. de la Vega
Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicoldgico. Facultad de Psicologia y Logopedia. Universidad
de Mdlaga

Objetivos: En Espaia, datos recientes estiman una prevalencia de dolor croénico del 25,9 % en la po-
blacion adulta, con una mayor afectacion en mujeres y una importante repercusion psicolégica, fun-
cional y social. Esta realidad coexiste con importantes barreras asistenciales, dificultades de acceso
ainformacion rigurosay la persistencia de actitudes estigmatizantes hacia las personas que viven con
este dolor persistente. Mas alla del dolor, muchas personas experimentan falta de credibilidad, estig-
matizacion y dificultades de comunicacion con profesionales y familiares.

En primer lugar, se contempla una falta de conocimiento generalizado acerca del dolor crénico, sien-
do esta realidad mas agravada cuando la condicién esta asociada a un diagndéstico de dolor crdénico
primario (DCP), incluyendo esta categoria la fibromialgia, el sindrome de dolor regional complejo, de-
terminadas cefaleas crénicas y algunos cuadros de dolor musculoesquelético persistente, entre otras.
Existen creencias errdoneas arraigadas (p. ej., que presentan una explicacion médica “inexistente”, que
los sintomas “son psicoldgicos”, o que “no es una enfermedad real”), lo que incrementa la invalidacion,
la confusion y la dificultad para acceder a un manejo adecuado de estas condiciones, deteriorando la
experiencia asistencial. Del mismo modo, existe escasa formacién en materia de trauma y sintomas
postraumaticos y de codmo ello impacta en el dolory su abordaje, aunque se observan tasas mas eleva-
das de trauma psicosocial y adversidad a lo largo de la vida en personas con DCP (en comparacién con
la poblacion general). Esta falta de informacidon puede constituir una barrera para el reconocimiento de
los sintomas, la empatia y respuesta clinica y la adherencia a tratamientos. En esta linea, la literatura
ha puesto de manifiesto que los profesionales sanitarios muestran menos empatia hacia estas perso-
nas, ya que no pueden comprender el origen de su condiciony, por ende, tienen inconvenientes ala hora
de abordar el problema.

Por otra parte,la presencia (o ausencia) de procesos fisiopatoldgicos claros subyacentes al dolor, asi
como sus sintomas fisicos visibles (o no visibles), han provocado la estigmatizacién de estas patologias.
En comparacién con las personas con afecciones secundarias de dolor crdnico, las diagnosticadas
de DCP informan de un mayor estigma cotidiano y autoestigma, por el cual las propias personas afec-
tadas internalizan estas creencias negativas sobre su condicion, culpabilizandose por sus sintomas,
minimizando su malestar o dudando de la legitimidad de su experiencia de dolor. La evidencia muestra
que el estigma y autoestigma relacionado con el dolor croénico afectan negativamente a la experiencia
de enfermedad y favorecen procesos de invalidacion social, reduciendo la busqueda de ayuda y la par-
ticipacion activa en el tratamiento. Asimismo, diversos estudios han puesto de manifiesto que muchos
pacientes perciben una falta de comprensién tanto por parte de profesionales sanitarios como de su
entorno social.
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La expansion de las tecnologias digitales ha abierto nuevas posibilidades para la transferencia del
conocimiento cientifico, la educacion sanitaria y el apoyo al autocuidado. Las intervenciones digitales
basadas en principios psicoldgicos y educativos han mostrado resultados prometedores en la mejora
de la autoeficacia, el afrontamiento y algunas variables clinicas en personas con dolor crénico.

Métodos: La mera disponibilidad de recursos digitales no garantiza su utilizacion ni su impacto. La
literatura en ciencia de laimplementacion muestra que una proporcion considerable de intervenciones
potencialmente eficaces fracasa al trasladarse a contextos reales debido a barreras organizativas,
culturales y contextuales. Por ello, resulta necesario disefar estrategias de transferencia que incor-
poren desde el inicio la perspectiva de los usuarios finales y los principios de implementacion.

El presente trabajo describe el disefio conceptual de un ecosistema digital de caracter cientifico-divul-
gativo orientado a mejorar la comprension del dolor crénico primario y sus condiciones comérbidas (como
los sintomas postraumaticos), reducir el estigma y favorecer la transferencia de conocimiento basado en
evidencia mediante un proceso de co-disefio con las personas implicadas. La propuesta se fundamenta en
tres pilares teéricos complementarios.

— En primer lugar, adopta el modelo biopsicosocial del dolor, ampliamente respaldado por la evidencia
contemporanea, que reconoce la interaccion dinamica de factores bioldgicos, psicolégicos y socia-
les en la experiencia dolorosa.

— Ensegundo lugar, incorpora la perspectiva de la ciencia de la implementacién mediante el Consolida-
ted Framework for Implementation Research (CFIR). Este marco permite identificar los factores que
influyen en la adopcidn, aceptabilidad y sostenibilidad de una intervencion, considerando caracteris-
ticasdelainnovacidn, contextointernoy externo, usuarios implicadosy procesos de implementacion.

— Finalmente, el disefio de los contenidos se apoyara en el modelo COM-B, que propone que cualquier
cambio conductual depende de la interaccion entre capacidad (Capability), oportunidad (Opportuni-
ty) y motivacion (Motivation) para realizar el comportamiento objetivo. Este enfoque resulta especial-
mente relevante en dolor croénico, donde el conocimiento, la autoeficacia, el apoyo social y la motiva-
cion desempenan un papel fundamental en la adopcidn de estrategias de afrontamiento saludables.

El objetivo de este proyecto es desarrollar un ecosistema digital basado en evidencia cientifica y codi-
seflado con los agentes implicados para mejorar la informacion, sensibilizacion y formacién sobre dolor
crénico primario.

Especificamente pretende:

1. Proporcionarinformacion rigurosa, actualizada y accesible sobre dolor crénico primarioy sintomas
asociados.

Mejorar la alfabetizacion en salud relacionada con el dolor.

Reducir el estigma y autoestigma asociados al dolor persistente.

Favorecer practicas clinicas sensibles al trauma y basadas en el modelo biopsicosocial.

Promover la transferencia efectiva del conocimiento generado por la investigacion.

A S o

Desarrollar una estrategia escalable y sostenible de divulgacion cientifica, con recursos para perso-
nas con DCP, familiares y clinicos.

Metodologia de co-diseno: el desarrollo del ecosistema digital seguira una metodologia participativa ba-
sada en principios de co-diseino, ampliamente reconocida por mejorar la pertinencia clinica, la aceptabili-
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dad, la usabilidad y la equidad de las intervenciones sanitarias. Frente a modelos tradicionales centrados
exclusivamente en expertos, el co-disefio incorpora a pacientes, familiares, profesionales sanitarios e in-
vestigadores como agentes activos en la generacion de conocimiento, reconociendo el valor de la experien-
cia vivida para desarrollar recursos que respondan a necesidades reales. Desde la ciencia de la imple-
mentacion, esta participacion temprana permite identificar barrerasy facilitadores contextuales, adaptar
mejor la intervencion a los entornos de uso y favorecer su adopcion y sostenibilidad.

Participaran cuatro grupos de interés:

1. pacientes con dolor crdnico primario,
2. familiaresy cuidadores,
3. profesionales sanitariosy

4. personal investigador especializado en dolor.

La primera fase consistira en grupos focales y entrevistas semiestructuradas para identificar necesi-
dades informativas, barreras de acceso al conocimiento, preferencias sobre formatos digitales y expe-
riencias relacionadas con la comunicacion sobre el dolor. La informacién obtenida se examinara mediante
analisis tematico utilizando CFIR como marco de referencia.

Los resultados serviran para definir la arquitectura de contenidos, el lenguaje y las funcionalidades del
ecosistema. La propuesta se estructurara en torno a una plataforma web central complementada por re-
cursos multimedia y estrategias de difusion multicanal. Segun las preferencias identificadas durante el
co-disefo, podran incorporarse videos animados, infografias, materiales visuales, recursos descargables
e informacion adaptada para redes sociales. La utilizacion de formatos diversos pretende mejorar la acce-
sibilidad y favorecer la comprensién, de acuerdo con los principios del modelo COM-B de cambio conduc-
tual.

Estrategia de implementacion: la estrategia de implementacion se disefiara de forma prospectiva utili-
zando el CFIR para anticipar factores que puedan facilitar o dificultar la adopcion del ecosistema. En rela-
cion con las caracteristicas de la innovacidn, se priorizaran aspectos asociados a una mayor aceptabilidad
e implementacion, como la facilidad de uso, la accesibilidad digital, la adaptabilidad a distintos perfiles de
usuarios, la calidad cientifica de los contenidos y su actualizacién continua.

Respecto al contexto externo, se promovera la colaboracion con asociaciones de pacientes, hospitales, cen-
tros de atencion primaria, instituciones académicasy sociedades cientificas, integrando el ecosistema en redes
asistenciales, comunitariasy cientificas ya existentes. En cuanto al contexto interno, se fomentarala implicacion
activa de profesionales clinicos, investigadores y entidades colaboradoras desde las fases iniciales del proyec-
to para favorecer la adecuacién del recurso y su integracion en actividades clinicas, formativas y divulgativas.

El proceso seguira una légica de mejora continua basada en la retroalimentacion de pacientes, familia-
resy profesionales, permitiendo adaptar contenidos y funcionalidades a las necesidades detectadas. Ade-
mas, se establecera un plan de evaluacion continua que incluira indicadores de uso, accesibilidad, satisfac-
cion, utilidad percibida, alcance de la difusion, incorporacién de los materiales en contextos asistenciales
y cambios en conocimientos, creencias y actitudes hacia el dolor crdénico primario mediante encuestas
integradas en la propia plataforma.

Conclusiones: El dolor cronico primario constituye un importante reto sanitario y social que requiere
estrategias innovadoras de transferencia del conocimiento. El desarrollo de un ecosistema digital basado
en evidencia cientifica, sustentado en marcos de implementacion como el CFIR y en modelos de cambio
conductual como COM-B, puede contribuir a acercar el conocimiento sobre el dolor a pacientes, familia-
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res, profesionales sanitarios y sociedad. La participacidon activa de los usuarios mediante metodologias
de co-disefo permitira incrementar la relevancia, aceptabilidad y sostenibilidad de la intervencion, favo-
reciendo una atencién mas participativa, humanizada y centrada en las necesidades de las personas que
conviven con dolor crénico.

Palabras clave: Ecosistema digital, dolor crénico, implementacion, co-disefio, cambio conductual.

DM-2 Sintomas de sensibilizacion central como predictores del impacto del insomnio
en personas con dolor cronico no oncolégico

E.R.SerranoIbaiiez!;V.Barrado Moreno?';C. Luque Jiménez';J. M. Gonzalez Mesa?; M. Fernandez

Baena?; M. Rivera Pérez?; S. Moga Lozano*; M. Sellamito Morales®

lFacultad de Psicologia y Logopedia. Universidad de Mdlaga; ?Hospital Clinico Virgen de la Victoria. Mdlaga; *Hospital
Regional de Mdlaga; “UGC Torre del Mar, Area de Gestién Sanitaria Este de Mdlaga-Axarquia; SUGC Vélez Sur, Area de
Gestidon Sanitaria Este de Mdlaga-Axarquia

Objetivos: El modelo biopsicosocial del dolor concibe el mismo como una interaccion multidimensional y
dinamica entre factoresfisioldgicos, psicolégicos y sociales que se influyen reciprocamente, lo que da lugar
a sindromes complejos de dolor!. Una de las manifestaciones mas frecuentes en personas con dolor créni-
co son las alteraciones del sueio, incluyendo la mala calidad del suefio, la reduccién del tiempo total de des-
cansoy el insomnio?. Estos problemas se asocian con mayor intensidad e interferencia del dolor®. Ademas,
la evidencia disponible sugiere que la relacién entre dolor cronico y suefio es bidireccional, de modo que el
dolor puede dificultar el descanso nocturno y, a su vez, el suefio insuficiente o no reparador puede incre-
mentar la sensibilidad al dolor y empeorar el funcionamiento diario?. Asimismo, los pensamientos rumiati-
vos negativos respecto al dolor, es decir, el catastrofismo del dolor, se asocian con mayores problemas de
sueno y con mayor intensidad e interferencia del dolor#®,

Ademas de los factores cognitivo-emocionales, determinados mecanismos neurofisiolégicos podrian
contribuir al mantenimiento del dolor y a su impacto sobre el suefo y la funcionalidad. En este sentido, el
dolor cronico, especialmente el categorizado como primario o nociplastico, puede estar asociado a la sen-
sibilizacidon del sistema nervioso central (SC), que implica una respuesta incrementada de las neuronas
nociceptivas®. Estas condiciones, por ejemplo, dolor miofascial, fibromialgia, dolor pélvico crénico, o migra-
fas, entre otras, se asocian con mayor intensidad e interferencia del dolor?, asi como con distintos sintomas
biopsicosociales como alteraciones emocionales y dificultades de sueno, afectando de forma notable a la
calidad de vida de las personas?. Especificamente, diversos estudios comparativos han demostrado que las
personas con dolor crénico que evidencian sintomas de SC refieren mayores problemas de sueiio®y catas-
trofismo del dolor en comparacién con aquellas sin sintomatologia de SC.

No obstante, la mayoria de las investigaciones se han llevado a cabo en muestras de personas con diagnds-
ticos concretos de dolor cronico como, por ejemplo, osteoartritis’® o dolor neuropatico®. Por otro lado, gran
parte de la evidencia disponible ha utilizado disefios comparativos entre personas cony sin sintomas de SC, sin
tener en cuenta el papel conjunto de todas estas variables (sintomas de SC, catastrofismo del dolor, intensidad
e interferencia del dolor) en su asociacion con los problemas de sueno. Esta aproximacion dificulta conocer la
contribucion especifica de cada variable cuando se consideran simultaneamente factores clinicos, psicoldgicos
y neurofisiolégicos. Ademas, la evidencia disponible ha tenido en cuenta la asociacion de estas variables con los
problemas de suefio considerando la calidad y la cantidad del suefio, pero ha prestado menor atencion al impac-
to funcional que el insomnio puede tener en las actividades de la vida diaria de la persona.
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Por tanto, el objetivo de este estudio ha sido analizar, de forma exploratoria, la contribuciéon indepen-
diente de las variables asociadas al dolor (intensidad e interferencia del dolor), las variables psicoldgicas
(catastrofismo del dolor) y los sintomas de SC con el impacto que tiene el insomnio en la vida diaria de las
personas con distintos diagndsticos de dolor crénico.

Meétodos: Participantes: La muestra total estuvo compuesta por 74 participantes, reclutados en las uni-
dades del dolor de tres hospitales generales de Malaga. Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de
edad, tener un diagndstico de dolor crénico no oncolédgico, una intensidad media de dolor de al menos 3
puntos durante mas de 5 dias a la semana.

Las personas elegibles fueron informadas del estudio y, tras aceptar participar, contactadas por el equi-
po investigador. La evaluacion se realizéd mediante entrevistas telefonicas semiestructuradas de aproxima-
damente 30 minutos, llevadas a cabo por psicélogas especializadas en dolor crénico. Antes de comenzar,
los participantes recibieron informacion sobre los objetivos, voluntariedad, confidencialidad y posibilidad
de abandonar el estudio, y otorgaron consentimiento informado oral. El estudio siguio la Declaraciéon de
Helsinkiy fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de Malaga (CEIP-281021).

Instrumentos. Datos sociodemogrdficos y clinicos: se solicitd a los participantes informacidn sobre su
sexo, estado civil, nivel de estudios y situacion laboral. Ademas, se recogié informacion clinica relativa a su
diagnodstico de dolor crénico no oncoldgico.

Inventario Breve de Dolor (BPI): el BPI permite evaluar la intensidad e interferencia del dolor. El alfa de
Cronbach en este estudio fue de 0,78 y 0,79, respectivamente.

Inventario de Sensibilizacion Central (CSI): los sintomas autoinformados de SC fueron evaluados con la
version breve de la escala CSI. En este estudio el alfa de Cronbach fue de 0,82.

Indice de Severidad del Insomnio (ISI): se utilizé la subescala de impacto del insomnio del ISI, compuesta
por tres items que evaltan el nivel de interferencia de los problemas de suefio en el dia a dia de la persona.
El alfa de Cronbach fue de 0,82.

Catastrofismo del dolor: para evaluar el catastrofismo del dolor se utilizé la versién breve de dos items
de la escala de catastrofismo del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento. El alfa de Cronbach fue de
0,81.

Andlisis: se calcularon los estadisticos descriptivos y correlaciones. Para estudiar la relacion de las va-
riables fisicas y psicolégicas con el impacto del insomnio se llevé a cabo una regresion lineal jerarquica,
utilizando el método “introducir”. Las variables fueron incorporadas en bloques sucesivos: 1) edad, 2) varia-
bles relacionadas con el dolor, 3) catastrofismo, y 4) sintomas de sensibilizacion central.

Resultados: Participantes: la muestra estuvo compuesta por 74 personas con dolor cronico no oncolo-
gico, mayoritariamente mujeres (76 %), con una edad media de 62,9 afios (DT = 13,73). La mayoria estaba
casada o convivia en pareja (62 %), habia completado estudios primarios (43 %) y estaba jubilada (46 %). El
diagndstico mas frecuente fue el dolor musculoesquelético secundario (66 %), seguido del dolor croénico
generalizado (26 %). La intensidad media del dolor fue de 6,55 (DT = 1,56) y el tiempo medio de evolucion fue
de aproximadamente 19 anos.

Regresion lineal jerdrquica: para analizar la contribucién de las variables clinicas y psicoldgicas al im-
pacto del insomnio, se realizo una regresion lineal jerarquica con los 72 participantes con datos completos.
En el primer bloque, la edad explico el 10,8 % de la varianza del impacto del insomnio (R?=0,108; p = 0,005),
mostrando una asociacion negativa significativa (B = -0,328; p = 0,005). La incorporacion de la intensidad
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mediay la interferencia del dolor en el segundo bloque incrementd significativamente la varianza explicada
(AR?*=0,160; p = 0,001), alcanzando el modelo un R? = 0,267. En este bloque, la interferencia del dolor fue el
unico predictor significativo (3 = 0,337; p = 0,006).

Lainclusion del catastrofismo del dolor en el tercer bloque aumentd la varianza explicada hasta el 30,5 %,
aunque este incremento no alcanzo significacion estadistica (AR? = 0,038; p = 0,060). Finalmente, la incorpo-
racion de los sintomas de SC produjo un incremento significativo de la varianza explicada (AR? = 0,254; p <
0,001), alcanzando el modelo final un R> = 0,559 y un R? ajustado = 0,525. En este modelo final, los sintomas
de SC fueron el unico predictor significativo del impacto del insomnio (B = 0,336; B = 0,628; IC 95 %: 0,227-
0,445;p < 0,001). Losindicadores del modelo mostraron ausencia de problemas relevantes de multicolinea-
lidad (VIF entre 1,106y 1,812) e independencia de los residuos (Durbin-Watson =2,113).

Conclusiones: El presente estudio aporta evidencia preliminar sobre el papel diferencial de los sintomas
de SC en el impacto del insomnio en personas con dolor cronico no oncolégico. Aunque el impacto del insom-
nio se relaciond inicialmente con variables clinicas y psicoldgicas relevantes, como la intensidad e interfe-
rencia del dolor, el catastrofismo y la edad, inicamente los sintomas de sensibilizacidon central mantuvieron
una asociacion significativa en el modelo multivariante final. Ademas, la incorporacion de los sintomas de
SC produjo el mayor incremento en la varianza explicada, lo que sugiere que el impacto del insomnio podria
formar parte de un perfil clinico mas amplio.

En conclusion, los resultados muestran que, aunque el impacto del insomnio se relaciona con distintas
dimensiones del dolor y con el catastrofismo, los sintomas de SC emergen como el principal predictor in-
dependiente. Estos hallazgos apoyan la necesidad de adoptar una aproximacion biopsicosocial en la eva-
luacidon del insomnio en personas con dolor cronico, prestando especial atencidon a la carga sintomatica
asociada ala SC.
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DM-3 Ejercicio fisico en el dolor lumbar croénico inespecifico: {qué modalidad y qué
estrategia ofrecen mayores beneficios?

M. Hernandez Leon*; J. M. Jarrin Paredes?; M. Ahdani Arenas?; C. Olivas Romero*; M. A. Sanchez

Garciat
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 2Universidad de Granada

Objetivos: Analizar la evidencia cientifica reciente sobre los efectos del ejercicio fisico en el dolor lumbar
cronico inespecifico, valorando su impacto sobre el dolor, la discapacidad funcional y la calidad de vida, asi
como las diferencias entre modalidades de ejercicio y el posible beneficio de combinarlo con otras inter-
venciones.

Métodos: Se realizd una revision bibliogréafica siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020. Se rea-
lizaron busquedas en PubMed, Scopus, PEDro y Web of Science entre marzo y abril de 2026. Se incluye-
ron estudios publicados en inglés o espafiol en poblacion adulta con dolor lumbar crénico inespecifico de
=12 semanas, en los que el ejercicio fisico constituyera parte de la intervencién. Se seleccionaron ensayos
clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas y metanalisis. Los principales resultados evaluados fueron
intensidad del dolor, discapacidad funcional y calidad de vida. De 96 registros identificados inicialmente, 82
fueron sometidos a cribado y finalmente se incluyeron 15 estudios. La heterogeneidad de las intervencio-
nesy variables impidid realizar un metandlisis, por lo que se efectud una sintesis narrativa.

Resultados: La mayoria de los estudios mostraron que el ejercicio fisico produce mejorias clinicamen-
te relevantes en dolor y discapacidad funcional en pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico. Los
beneficios se observaron con diferentes modalidades, como ejercicio terapéutico, control motor, estabili-
zacion lumbar, fortalecimiento y pilates, sin que ninguna demostrara una superioridad consistente. Estos
resultados coinciden con la evidencia disponible, que indica que los programas estructurados de ejercicio
reducen el dolory las limitaciones funcionales.

Las intervenciones basadas en control motory estabilizacion obtuvieron resultados favorables. La esta-
bilizacion neuromuscular dinamica mejoré el control postural y la funcién muscular, aunque no mostré di-
ferencias en dolor y discapacidad respecto a ejercicios convencionales de estabilizacion del tronco (core).
El pilates también produjo beneficios frente al ejercicio general domiciliario en mujeres mayores con dolor
lumbar cronico. Por otro lado, los estiramientos autoadministrados no mostraron diferencias significativas
frente al ejercicio de control motor, lo que sugiere que distintas estrategias activas pueden lograr resulta-
dos similares.

Conclusiones: Las intervenciones combinadas podrian aportar beneficios adicionales. La asociacion de
ejercicio con educacion terapéutica, terapia manual, entrevista motivacional o estrategias biopsicosocia-
les mostroé resultados superiores en algunos estudios. En un ensayo clinico de 55 pacientes, la combinacion
de ejercicio y terapia manual obtuvo mayores beneficios clinicos que el ejercicio aislado.

La telemedicina constituye también una alternativa potencialmente util. Un ensayo aleatorizado de 78 pa-
cientes encontrd mayores mejoras en dolor, discapacidad y componente fisico de la calidad de vida frente a
la atencion habitual tras ocho semanas.
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En conclusion, el ejercicio fisico debe formar parte del tratamiento conservador del dolor lumbar cro-
nico inespecifico. No existe evidencia suficiente para considerar una modalidad claramente superior, por
lo que su eleccidon debe individualizarse segun las caracteristicas, preferencias y capacidad funcional del
paciente. Las intervenciones combinadas con educaciony estrategias biopsicosociales pueden aportar be-
neficios adicionales. La evidencia favorece un modelo activo, individualizado y centrado en el paciente. La
heterogeneidad metodolégicaylos seguimientos limitados justifican estudios futuros con protocolos homo-
géneosy seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Dolor lumbar cronico, ejercicio terapéutico, ejercicio fisico, control motor, discapacidad.
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DOLOR NEUROPATICO

DN-1 Manejo postquirurgico del dolor asociado a cicatriz dolorosa

A. M. Duran Lopez; C. Rodriguez Rodriguez; L. Cabello Gomez; A. J. Duran Guzman; L. Pérez

Castillo; A. Prieto Seco; F. J. Jiménez Leiva; J. Martinez Rodriguez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es describir un caso clinico de sindrome de atrapamiento
del nervio cutaneo anterior (ACNES) tras una intervencion de cirugia laparoscopica, destacando su pre-
sentacion clinica, proceso diagndstico y abordaje terapéutico.

Como objetivos secundarios se plantean:

— Identificar las caracteristicas clinicas del dolor abdominal crénico de origen parietal tras cirugia
abdominal.

— Resaltar la importancia del diagndstico diferencial entre dolor visceral y dolor somatico de pared
abdominal.

— Analizar la utilidad de las maniobras exploratorias especificas, como el signo de Carnett y el pinch
test, en la sospecha clinica de ACNES.

— Describir las opciones terapéuticas disponibles, incluyendo tratamiento conservador, infiltraciones
ecoguiadas y posibles alternativas intervencionistas en casos refractarios.

— Subrayar la relevancia de un enfoque multidisciplinar en el manejo del dolor abdominal crénico pos-
tquirurgico.

Métodos: Se presenta un caso clinico descriptivo de un paciente con dolor abdominal crénico tras cirugia lapa-

roscopica, atendido en una unidad especializada en dolor. Elabordaje diagndstico y terapéutico se realizd de forma
progresiva, integrando valoracion clinica, pruebas complementarias y respuesta a tratamiento intervencionista.

El proceso incluyo:

— Recogida de datos clinicos: antecedentes personales, caracteristicas del dolor, evolucion temporal y
factores desencadenantes.

— Exploracion fisica dirigida: evaluacion del dolor localizado en pared abdominal mediante palpacion,
signo de Carnett y pinch test.

— Pruebas de imagen: ecografia abdominal y tomografia computarizada para descartar patologia in-
traabdominal estructural.

— Evaluacion funcional y neurofisiolégica: para descartar dolor neuropatico y confirmar origen soma-
tico/muscular.

— Diagndstico clinico final: basado en criterios compatibles con sindrome ACNES tras exclusion de pa-
tologia organica.

— Intervencidn terapéutica: realizacion de infiltraciones ecoguiadas con anestésico local (lidocaina) y
corticoide (betametasona) en el trayecto del nervio cutaneo abdominal anterior.

— Seguimiento clinico: valoracion de la evolucién del dolor mediante escala EVA y reevaluacién funcional
periodica.
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Caso clinico: Se presenta el caso de un varén sometido a colecistectomia laparoscopica sin complicacio-
nes intraoperatorias ni postoperatorias inmediatas. A los tres meses de la intervencién comienza con dolor
localizado en el hipocondrio derecho, coincidente con el sitio de insercion del trécar quirdrgico.

El dolor se describe como punzante, con episodios de tipo urente y sensacién de descarga eléctrica, con
intensidad elevada (EVA 8-9). Se exacerbaba con la actividad fisica y la contraccion de la musculatura ab-
dominal, sin afectacidon del descanso nocturno.

La exploracioén fisica mostro dolor localizado en pared abdominal sin hallazgos viscerales asociados.
Las pruebas de imagen (ecografiay TC abdominal) no evidenciaron alteraciones relevantes. El estudio neu-
rofisioldgico descarto neuropatia franca, sugiriendo dolor somatico de origen parietal asociado a lesion
muscular en fase secuelar.

La exploracion clinica dirigida fue positiva para signo de Carnett y pinch test, orientando el diagndstico
hacia sindrome ACNES.

Se inicid tratamiento con infiltraciones ecoguiadas de anestésico local y corticoide en el trayecto del ner-
vio cutaneo abdominal anterior. Tras las primeras sesiones, el paciente presentd una mejoria significativa
del dolor, con reduccién de la EVA hasta valores inferiores a 3.

Durante el seguimiento, el paciente mantuvo mejoria clinica variable, con necesidad de infiltraciones pe-
riodicas segun recurrencia del dolor, sin efectos adversos relevantes asociados al procedimiento.

Conclusiones: El sindrome ACNES constituye una causa infradiagnosticada de dolor abdominal crénico
postquirurgico, especialmente tras cirugias laparoscoépicas, donde las cicatrices de los trocares pueden
actuar como factor desencadenante.

Finalmente, se destaca la necesidad de un abordaje multidisciplinar entre unidades de dolor, cirugia y
atencion primaria para optimizar el diagndstico y tratamiento de esta entidad.

Palabras clave: Dolor neuropatico postquirurgico.

DN-2 Practicas clinicas en el manejo del dolor neuropatico entre profesionales de
Atencion Primaria

M. Salmeron Martin'; M. Salmeron Mullor?; R. Sanchez Reyes?; B. Calvo Losada'; B. Romerosa

Martinez'; I. Velazquez Rivera?'; R. Galvez Mateos?
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 2Centro de Salud de Vicar, Almeria; *Universidad de Granada

Objetivos: Analizar las practicas clinicas, la percepciéony las principales dificultades de los profesionales
sanitarios de Atencion Primaria en el manejo del dolor neuropatico, asi como identificar los factores que
condicionan la seleccion y modificacion del tratamiento farmacoldgico y el empleo de estrategias no far-
macoldgicas. Como objetivos secundarios, se pretende conocer el grado de satisfaccidon con las opciones
terapéuticas disponibles, las principales barreras para implementar tratamientos no farmacoldgicos y la
percepcion de la propia formacion en dolor neuropatico. Asimismo, se busca identificar las necesidades
formativas y los recursos considerados mas utiles para mejorar la capacitacion de los profesionales. El
estudio pretende ofrecer una aproximacion descriptiva a la practica clinica habitual y detectar areas sus-
ceptibles de mejora en el abordaje integral del paciente con dolor neuropatico en Atencién Primaria.

Meétodos: Estudio observacional descriptivo basado en una encuesta en linea dirigida a profesionales
sanitarios vinculados a la Atencidon Primaria. El cuestionario fue difundido mediante redes sociales y re-
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cogio respuestas de forma voluntaria y anénima. Se obtuvieron 67 respuestas, con 66 respuestas validas
para algunas variables. El cuestionario incluyé 16 preguntas distribuidas en cuatro ambitos: datos demo-
graficos y profesionales; percepcion del manejo del dolor neuropatico; practica farmacoldgica; y empleo
de medidas no farmacoldgicas y necesidades formativas. Se recogieron variables categoricas y pregun-
tas de respuesta multiple relacionadas con sintomas identificativos, satisfaccion terapéutica, dificultades
diagnodsticas y terapéuticas, tratamientos empleados, combinaciones farmacoldgicas, criterios de ajuste,
intervenciones no farmacolégicas, barreras para su implementacion y recursos formativos. Se realizd un
analisis descriptivo de las frecuencias y porcentajes de respuesta.

Resultados: Participaron 67 profesionales, el 64,2 % mujeresy el 35,8 % hombres; el 61,2 % eran médicos
de familia. Los sintomas mas reconocidos para identificar dolor neuropatico fueron la quemazén (85,1 %), el
hormigueo (83,6 %), la sensacion de corriente (71,6 %) y el dolor (67,2 %). Los principales desafios fueron los
efectos adversos (66,2 %) y la eficacia limitada (63,1 %). La pregabalina fue el tratamiento de primera elec-
cion mas sefnaladoy el 61,2 % utilizaba habitualmente un Unico farmaco. Las combinaciones mas frecuentes
fueron pregabalina-tramadol y pregabalina-duloxetina (31,3 % ambas). El principal motivo de modificacion
terapéutica fue la reduccioén insuficiente del dolor (91 %), seguido de los efectos adversos (73,1 %). Entre las
intervenciones no farmacolégicas destacaron el ejercicio terapéutico (72,7 %) y la fisioterapia (66,7 %), aun-
gue su implementacion estuvo limitada principalmente por la falta de equipos multidisciplinares (71,6 %)y
de cobertura del sistema (65,7 %). En conjunto, se observa una practica clinica heterogénea, con predominio
del abordaje farmacologico y dificultades para implementar estrategias no farmacolégicas. La formacion
constituye un area de mejora, ya que el 58,2 % la considera mejorable y el 19,4 % insuficiente. Las estrate-
gias formativas mas demandadas fueron las guias clinicas actualizadas (61,2 %) y los talleres practicos con
casos clinicos (56,7 %).

Conclusiones: Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de reforzar la formacién especificay
favorecer un abordaje multimodal e interdisciplinar del dolor neuropatico en Atencion Primaria.

Palabras clave: Dolor neuropdtico, Atencion Primaria, prdctica clinica, tratamiento farmacoldgico, for-
maciéon médica.

DN-4 Empleo de radiofrecuencia pulsada en sindrome regional complejo de tobillo
refractario

R. Sanchez Reyes; M. Salmeron Martin; N. Gonzalez Lumbreras; P. M. Pastor Salvador;

S. Rodriguez Torrubia; B. Calvo Losada; A. Iriondo Cuesta
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: El sindrome regional complejo (SRC) es un trastorno de dolor persistente caracterizado por
dolor desproporcionado al acontecimiento desencadenante y acompanado de alteraciones sensitivas, va-
somotoras, sudomotoras y/o motoras. Su fisiopatologia es multifactorial e incluye inflamaciéon neurogéni-
ca, sensibilizacidon nociceptiva y alteraciones vasomotoras.

En poblacién pediatrica, suele aparecer alrededor de los 12 afios, afecta predominantemente a las extre-
midades inferioresy con frecuencia existe un antecedente traumatico. El diagndstico es fundamentalmente
clinico, siendo los criterios de Budapest los mas utilizados. El tratamiento debe ser multidisciplinar, basado
principalmente en la recuperacion funcional mediante fisioterapia y apoyo psicolégico, reservandose las
técnicas intervencionistas para casos refractarios.
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La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una técnica de neuromodulacion no ablativa que puede modular la
transmisidon nociceptiva sin producir una lesion térmica permanente. Aunque se ha utilizado en el trata-
miento del SRC, la evidencia disponible, especialmente en poblacidon pediatrica, es todavia limitada.

Meétodos: Paciente de 12 ainos que acude a nuestra Unidad por dolor en tobillo derecho de un aio de evo-
lucion, tras traumatismo con avulsion de maléolo tibial. Ademas, presenta sensacion de frio, edemay rubor
en el tobillo. Como antecedentes personales, padece artritis idiopatica juvenil. Se encuentra en tratamiento
con paracetamol y metotrexato, sin mejoria.

Se realiza una resonancia magnética que no muestra alteraciones estructurales y, dada la clinica, se
diagnostica sindrome regional complejo del tobillo derecho.

Dada la refractariedad a tratamiento médico, se plantea realizar radiofrecuencia pulsada del nervio cia-
tico en su bifurcacion en el hueco popliteo, administrando dos ciclos a 65 V e infiltrando la articulacion tibio-
astragalina con anestésico local y corticoide, bajo visién ecografica.

En una cita de revision al mes de la realizacion de la técnica, el paciente muestra clara mejoria de los sin-
tomas, habiendo retirado ya el tratamiento analgésico y sin precisar el uso de muletas.

Caso clinico: El caso presentado corresponde a un paciente pediatrico con SRC de tobillo tras trauma-
tismo, con manifestaciones vasomotoras y edema, refractario al tratamiento inicial. La coexistencia de
artritis idiopatica juvenil hizo necesario descartar patologia inflamatoria o estructural como causa de la
sintomatologia, sin objetivarse alteraciones relevantes en la resonancia.

El tratamiento del SRC pediatrico debe orientarse a la recuperacion funcional mediante un abordaje mul-
tidisciplinar. Las técnicas intervencionistas pueden plantearse en pacientes seleccionados cuando existe
persistencia de los sintomas pese al tratamiento conservador.

La RFP constituye una alternativa de neuromodulacién minimamente invasiva. Su utilizacion sobre el
nervio ciatico se ha descrito previamente en pacientes con SRC, aunque fundamentalmente en adultos. La
evidencia global continta siendo limitada: una revisién de 2026 identifico Unicamente 11 estudios y 43 pa-
cientes, sin ensayos clinicos aleatorizados, aunque con resultados favorables en la reduccion del dolor y
sin eventos adversos graves.

En nuestro caso, la RFP del nervio ciatico asociada a infiltracion intraarticular produjo una clara mejoria
clinica al mes, permitiendo retirar el tratamiento analgésico y prescindir de las muletas. No obstante, al
realizarse ambas intervenciones simultaneamente, no puede atribuirse la respuesta exclusivamente a la
RFP.

Conclusiones: En conclusidn, la RFP podria constituir una opcion terapéutica en pacientes pediatricos
seleccionados con SRC refractario, especialmente cuando las medidas convencionales no consiguen con-
trolar la sintomatologia. Sin embargo, la escasez de evidencia especifica en niflos impide establecer reco-
mendaciones firmes, siendo necesarios estudios con mayor tamafo muestral y seguimiento prolongado.

Palabras clave: Sindrome regional complejo, pediatria, radiofrecuencia pulsada, nervio cidtico, dolor
cronico.
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DN-5 Tratamiento del dolor neuropatico periférico mediante capsaicina

C.L. Fernandez Ocaiia; S. Pareja Olias; I. Munoz Gil
Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz

Objetivos: Describir la actividad asistencial, el perfil demografico y la frecuentacion de los pacientes
tratados en nuestra unidad.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo.

Conclusiones: El 60 % de las intervenciones se centra en edades comprendidas entre 49 y 59 afos. Pico
de demanda 50-59 anos (39,3%).

Rango de edad 22-90 afos.

Palabras clave: Capsaicina, dolor neuropdtico.

DN-6 El esfuerzo del cuidador en pacientes con terapia intratecal: magnitud y
relevancia clinica de una carga poco visible

M. Ahdani Arenas; M. Hernandez Ledn; C. Olivas Romero; R. Galvez Mateos; M. A. Sanchez Garcia
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Cuantificar el nivel de esfuerzo percibido por los cuidadores principales de pacientes portado-
res de dispositivos intratecales e identificar la proporcion de cuidadores que presenta niveles clinicamente
relevantes de carga.

Meétodos: Estudio observacional descriptivo piloto realizado en cuatro centros hospitalarios. Se incluye-
ron cuidadores informales de pacientes con dispositivos de administracion intratecal implantados durante
al menos tres meses.

La variable principal fue el Indice de Esfuerzo del Cuidador (IEC), mediante un cuestionario autoadminis-
trado de 13 items que evalua diferentes dimensiones del impacto fisico y emocional del cuidado. Cada res-
puesta afirmativa se puntud con un punto, considerandose una puntuacion igual o superior a 7 indicativa
de un nivel elevado de esfuerzo.

Se realizd un analisis estadistico descriptivo de las puntuaciones obtenidas. La normalidad de la distribu-
cion se evalud mediante la prueba de Shapiro-Wilk. El analisis estadistico se realizé con Jamovi version 2.6.26.

Resultados: Se analizaron 48 cuidadores, sin pérdidas en el registro. La puntuacién media del Indice de
Esfuerzo del Cuidador fue de 8,00 + 3,56 puntos, con un rango de 2 a 13 puntos y una mediana de 8 (RIC: 5-11).

El 50 % de los cuidadores presento una puntuacion igual o superior a 7, compatible con un nivel elevado
de esfuerzo. Se observo una considerable variabilidad interindividual, aunque con una concentracion de
las puntuaciones en niveles moderados y altos de esfuerzo.

La prueba de Shapiro-Wilk mostrd que la distribucion de las puntuaciones no seguia una distribucion
normal (W = 0,926; p = 0,005).

Estos resultados sugieren que una proporcion relevante de los cuidadores de pacientes sometidos a
terapia intratecal experimenta una carga considerable, a pesar de que este aspecto no suele formar parte
de la valoracion clinica habitual del paciente portador de estos dispositivos.
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Conclusiones: Los cuidadores de pacientes portadores de dispositivos intratecales presentan un nivel
de esfuerzo elevado en una proporcién clinicamente relevante de casos, con una puntuacién media del In-
dice de Esfuerzo del Cuidador superior al umbral establecido para carga elevada.

Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de considerar al cuidador como un elemento rele-
vante dentro del seguimiento integral del paciente sometido a terapia intratecal. La evaluacion sistematica
de su carga podria permitir identificar precozmente situaciones de sobrecarga y facilitar el desarrollo de
estrategias especificas de educacién, apoyo y seguimiento.

Son necesarios estudios multicéntricos con muestras mas amplias que permitan determinar los factores
asociados a una mayor carga del cuidadory evaluar el impacto de intervenciones dirigidas a su prevencion
y reduccion.

Palabras clave: Terapia intratecal, dispositivo intratecal, cuidador, sobrecarga.
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ENFERMERIA

EN-1 Optimizacion del plasma rico en plaquetas: impacto de la educacion enfermera
en la preparacion metabdlica y emocional del paciente

P. Benitez Pareja
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Objetivos: Evaluar la eficacia de una intervencion educativa de enfermeria sobre la preparacion me-
tabolica y emocional preprocedimiento en la adherencia a las instrucciones previas, la calidad visual del
concentrado de plasma rico en plaquetas (PRP) y la vivencia del paciente durante la extraccion.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo en una muestra de 40 pacientes candidatos a
tratamiento con PRP en la Unidad del Dolor entre mayo y noviembre de 2025.

Se establecieron dos grupos de intervencion:

1. Grupo de Intervencion Enfermera (GIE): recibieron informacion presencial en los dias previos a la
extraccion con instrucciones especificas: suspension de AINE y corticoides (entre 7 y 10 dias), dieta
baja en grasay azlcares al menos 7 dias antes, evitar el alcohol (reduce la activacién plaquetaria) y
ayuno de 4-6 horas. Se incluyd apoyo emocional para reducir la ansiedad previa a la puncion.

2. Grupo Control (GC): recibieron las instrucciones estandar en papel sin refuerzo educativo.

Se analizo la calidad visual del plasma (presencia de lipemia) y la facilidad de la venopuncion (escala de
estrés del paciente).

Resultados: Los pacientes del GIE mostraron haber suspendido los AINE y corticoides del 95 % frente al
80 % del grupo control.

En cuanto a la calidad del concentrado, el 90 % de las muestras del grupo con intervencion enfermera
presentaron un plasma de buena calidad visual y éptimo para la bioestimulacion, mientras que en el grupo
control se detectd un 20 % de muestras con presencia lipidica, que dificultd la separacion plaquetaria.

Ademas, la preparacion emocional redujo la percepcion de dolor durante la extraccién en un 50 % segun
la EVA, facilitando el flujo sanguineo y reduciendo el tiempo de enfermeria por procedimiento.

Discusion: La preparacion del paciente por parte de la enfermeria no es un paso secundario, sino un fac-
tor determinante en la calidad del PRP. La intervencion enfermera garantiza que el material bioldgico infil-
trado por el facultativo tenga las condiciones dptimas para mejores resultados en la patologia del paciente.

Conclusion: La educacion sanitaria realizada por enfermeria previa al procedimiento mejora la seguri-
dad del paciente y aumenta el éxito del tratamiento regenerativo.

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, educacion del paciente, atencidon de enfermeria, manejo del
dolor, cuidados de enfermeria.
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EN-2 Rol de la enfermera de practica avanzada en cuidados paliativos (EPA-CP) dentro
del Hospital Universitario Poniente
C. M. Guerrero Salguero; C. Rodriguez Rodriguez; 0. Casado Alvarez; L. Cabello Gémez;

C. Maldonado Villegas; M. Estévez Morales
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: El rol de la enfermera de practica avanzada en cuidados paliativos (EPA-CP) en el Hospital Uni-
versitario Poniente se establece como el epicentro de la atencidn paliativa compleja. Su funcién principal
es proporcionar una atencién enfermera personalizada, especializada y de calidad, centrada tanto en el
paciente con necesidades complejas como en su nucleo familiar.

El modelo busca optimizar la calidad de vida mediante un soporte multidisciplinar que abarca desde el
control de sintomas y la bioética hasta el acompanamiento emocional de las familias.

Meétodos: Se establecen criterios clinicos estrictos y circuitos de derivacion especificos para asegurar
que la intervencion se produzca cuando la vulnerabilidad del enfermo supera el umbral de manejo ordi-
nario. A través de cinco areas de accion, que incluyen la docencia e investigacion, esta figura profesional
garantiza una transicion humanizada y coordinada entre los distintos niveles asistenciales. En ultima ins-
tancia, el sistema pretende reducir ingresos hospitalarios innecesarios y favorecer que el fallecimiento
ocurra en el entorno deseado por el paciente.

La operatividad de la EPA-CP se despliega en una cartera de servicios diversificada que asegura un
abordaje integral del paciente paliativo:

— Area intervenciones especificas
— Valoracién Avanzada Uso de herramientas validadas: IDC-Pal, ESAS, PPS, Zarit.

— Gestion clinica de manejo adecuado y seguro de sintomas, tratamientos especificos y sedacion pa-
liativa.

— Bioética planificacion anticipada de decisiones (PAD) y asesoramiento en dilemas éticos (culturales/
religiosos).

— Continuidad triaje de pacientes paliativos ocultos, coordinacion interniveles y gestion de altas com-
plejas con acompanamiento familiar.

— Liderazgo Docencia a pie de cama (bedside), revision de protocolos e investigacion basada en la evi-
dencia.

Conclusiones: La implementacidon de este recurso avanzado genera valores anadidos tangibles para el
sistema sanitario y el bienestar del paciente:
— Reduccion de la carga hospitalaria: disminucion significativa de los ingresos evitables.
— Deteccion precoz: identificacion temprana de pacientes con necesidades paliativas.
— Soporte continuo: estructura de apoyo permanente para los equipos asistenciales.
— Gestion de flujos: coordinacion eficaz del alta hospitalaria compleja y colaboracion activa en la cap-

tacién para donacion de érganos.

Palabras clave: Gestion, cuidados paliativos.
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EN-3 Optimizacion de la seguridad procedimental y eficiencia en larecargade
bombas de infusion intratecal mediante ultrasonografia en el punto de atencion
(POCUS): una comunicacion cientifica desde la practica enfermera avanzada en
unidades del dolor

E. Fernandez Hinojo; J. Canto Mangana; D. Iglesias Juarez; C. Rodriguez Rodriguez; L. Cabello Gomez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Analizar y sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre la aplicacidon de la ultrasonografia
en el punto de atencién (POCUS) frente al método tradicional ciego basado en plantilla para la recarga per-
cutanea de sistemas de infusién de farmacos intratecales (IDDS). El propdsito central es evaluar el impacto
de la guia ecografica sobre la prevencion de complicaciones criticas —especialmente la inyeccién inadver-
tida en el bolsillo subcutaneo o pocket fill—, la reduccion del tiempo procedimental, la disminucidn del dolor
percibido por el paciente y el incremento de la satisfaccion global del usuario en el entorno asistencial.
Asimismo, se busca sistematizar los protocolos técnicos (métodos estatico y dinamico), la sonoanatomia del
dispositivo y el papel del prueba doppler color como estandar de verificacidén de flujo seguro para la enfer-
meria experta en unidades del dolor.

Meétodos: Se realizd una revision integrativa y sintesis critica de la evidencia clinica y de las recomenda-
ciones de consensos internacionales sobre el procedimiento de recarga de IDDS. Se analizaron las carac-
teristicas sonoanatomicas del dispositivo (chasis metalico de titanio, septo de silicona del puerto de recar-
ga del reservorio [RFP] y puerto de acceso al catéter [CAP]) mediante ecdgrafos con transductor lineal de
alta frecuencia (7-12 MHz) y agujas no cortantes tipo Huber de calibre 22 G.

Se estructuraron e investigaron dos abordajes ecoguiados principales:

— Método estatico (indirecto): mapeo sonografico previo a la desinfeccion quirdrgica mediante rastreo
en ejes ortogonales para centrar el RFP en pantalla, trazado de coordenadas dermograficas en la
piel del paciente y demarcacion de la interseccion mediante una marca de presion estéril. Tras la
antisepsia, se avanza la aguja perpendicularmente hasta sentir el tope metalico.

— Método dinamico (directo): visualizacion en tiempo real del avance de la aguja y la penetracion del
septo. Requiere vestir la sonda con una funda estéril y emplear como agente de acoplamiento solu-
cion salina estéril o clorhexidina alcohdlica, evitando geles no estériles en el sitio de inyeccidn por el
riesgo hipotético de neurotoxicidad subaracnoidea.

Para la confirmacion de la colocacion intrarreservorio, se evaluo la prueba de inyeccion con doppler co-
lor (jet test), ajustando un filtro de pared bajo e instilando un bolo de prueba de 0,5-1,0 ml para observar la
presencia de una columna de flujo vertical descendente hacia la cavidad del reservorio.

Resultados: La recarga ecoguiada de bombas intratecales mediante POCUS mejora de forma significati-
va la eficiencia, precision y seguridad del procedimiento. La guia ecografica reduce el tiempo procedimen-
tal un 53,2 %, pasando de 13,67 + 2,1 a 7,26 = 1,4 minutos (p < 0,001), y aumenta la tasa de éxito al primer
intento del 80 % al 100 %.

Ademas, disminuye notablemente el dolor procedimental, con una reduccion de la EVAde 5,91 a 2,76 pun-
tos (diferencia -3,16; p < 0,001), y reduce las complicaciones intraprocedimiento del 20 % al 0 %.

Una de sus principales ventajas es la prevencion del pocket fill, evitando la administracién inadvertida del
farmaco en el tejido subcutaneo y el consiguiente riesgo de sobredosis sistémica o sindrome de abstinen-
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cia. La confirmacion mediante doppler color (jet test) permite verificar objetivamente la correcta adminis-
tracion, alcanzando un valor predictivo positivo y negativo del 100 %.

La ecografia facilita asimismo el acceso a dispositivos profundos (> 10 mm) y permite identificar situacio-
nes como la inversion de la bomba (flipped pump). Estas ventajas se traducen en una mejora de la experien-
cia del paciente, con un incremento de la satisfaccion (CRES-4) de 3,22/5 a 5,00/5 (p < 0,001).

Concluciones: En conjunto, la recarga ecoguiada mediante POCUS representa una estrategia de exce-
lencia para aumentar la seguridad y calidad asistencial en las unidades del dolor. La evidencia disponible
respalda su capacidad para reducir el tiempo del procedimiento, el dolor y las complicaciones, mejorar el
éxito al primer intento y prevenir el pocket fill. La incorporacion del doppler color proporciona una verifi-
cacion hidrodinamica objetiva antes de finalizar la recarga. Su aplicacién resulta especialmente relevante
en pacientes con anatomia compleja, obesidad o bombas profundas, en linea con las recomendaciones de
consensos internacionales como PACC, ASRA y ESRA. La capacitacion estructurada del personal de en-
fermeria en sonoanatomia neuromoduladora es esencial para garantizar la excelencia y la seguridad del
paciente a largo plazo.

Palabras clave: Ecografia en el punto de atenciéon (POCUS), sistemas de infusion intratecal (IDDS), infil-
tracion del bolsillo (pocket fill).
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INTERVENCIONISMO

IN-1 Mas alla de la anatomia: factores biopsicosociales y expectativas asociados a
los resultados del intervencionismo lumbar. Revision sistematica

C. de la Fuente Ruiz'; M. A. Sanchez Garcia'; M. Cortifnas Saez?; I. Velazquez Rivera?; A. Vela de

Toro*; P. A. Sanchez Martinez*
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 2Hospital de Guadix, Granada

Objetivos: La respuesta clinica al intervencionismo lumbar presenta una considerable variabilidad en-
tre pacientes que no parece explicarse unicamente por factores clinicos y anatémicos. En el dolor lumbar
croénico, las dimensiones psicoldgicas, laborales y contextuales, junto con las expectativas terapéuticas,
podrian relacionarse con la evolucion posterior a los procedimientos intervencionistas. Sin embargo, la
evidencia disponible se encuentra fragmentada entre diferentes factores, procedimientos, instrumentos
de evaluacion, definiciones de respuesta y periodos de seguimiento.

El objetivo de esta revision sistematica fue sintetizar la evidencia disponible sobre la asociacion entre los
factores biopsicosociales y las expectativas terapéuticas evaluados antes del procedimiento y los resulta-
dos clinicos posteriores al intervencionismo lumbar, identificando las dimensiones estudiadas, la direccion
y consistencia de las asociaciones descritasy las principales lagunas de conocimiento.

Métodos: Se realizo una revision sistematica de estudios en adultos con dolor lumbar croénico o dolor
radicular lumbosacro sometidos a procedimientos intervencionistas lumbares, incluyendo infiltraciones
epidurales, procedimientos facetarios y de ramas mediales, radiofrecuencia lumbar, intervenciones sa-
croiliacas y adhesidlisis. Se incluyeron estudios que evaluaran antes del procedimiento al menos una di-
mension biopsicosocial o las expectativas terapéuticas y analizaran su asociacion con resultados clinicos
posteriores.

Los factores se agruparon en sintomatologia depresiva/malestar psicolégico, ansiedad, catastrofismo,
alteraciones del sueino, expectativas terapéuticas, autoeficaciay recursos psicoldgicos adaptativos, facto-
res laborales y condicionantes contextuales. Se consideraron como resultados dolor, funcion/discapaci-
dad, respuesta clinicamente relevante, duracién del beneficio y satisfaccion.

Se extrajeron disefio, poblacidn, procedimiento, factor evaluado, resultado, seguimiento y medidas de
asociacion, priorizando las estimaciones multivariables ajustadas. Se diferencio entre estado clinico pos-
terior, cambio respecto al basal, respuesta clinicamente relevante y duraciéon del beneficio. El riesgo de
sesgo se evaluo mediante Quality In Prognosis Studies (QUIPS). Debido a la heterogeneidad clinica y meto-
doldgica de los estudios, se realizd una sintesis narrativa estructurada.

Resultados: Se incluyeron 21 publicaciones. La sintomatologia depresiva/malestar psicoldgico fue la
dimension mas estudiada (15/21), seguida de ansiedad (8/21), expectativas terapéuticas (7/21) y catas-
trofismo (6/21). En conjunto, se identificaron asociaciones entre distintas dimensiones biopsicosociales
preprocedimiento y la evolucion posterior, aunque con diferente consistencia.

La sintomatologia depresiva mostré la sefal prondstica adversa mas reproducida. En una cohorte multi-
céntrica de 346 pacientes se asocié independientemente con menor reduccién del dolor (3 =0,076; IC 95 %:
0,039-0,113) y menor probabilidad de éxito (OR =0,94; IC 95 %: 0,91-0,97). El catastrofismo mostro resulta-
dos heterogéneos, con una asociacion independiente con recurrencia del dolor en una cohorte de procedi-
mientos facetarios (HR = 4,4;1C 95 %: 1,7-11,3), no reproducida consistentemente en otros estudios. Las ex-
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pectativas terapéuticas mostraron una sefial potencialmente favorable; en una cohorte prospectiva de 252
pacientes contribuyeron significativamente a la prediccion del dolor posterior (f2 = 0,19). La evidencia sobre
sueno, autoeficacia, resiliencia y factores laborales/contextuales fue considerablemente menor. Las prin-
cipales limitaciones metodoldgicas se relacionaron con el control de la confusion y el analisis estadistico.

Conclusiones: La evidencia disponible muestra que el contexto biopsicosocial preprocedimiento se rela-
ciona con los resultados del intervencionismo lumbar, aunque la magnitud y consistencia de las asociacio-
nes dependen de la dimensidn, el procedimiento, el resultado evaluado y el seguimiento.

Estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de estudios prospectivos que evallien de forma estan-
darizada e integrada el perfil biopsicosocial preprocedimiento, incorporando dimensiones psicoldgicas, ex-
pectativas terapéuticas, factores laborales y condicionantes contextuales a la valoracion clinico-anatomi-
ca habitual. Determinar el valor prondstico independiente e incremental de este enfoque multidimensional
podria sentar las bases para modelos de estratificacion preprocedimiento y una planificacion terapéutica
mas individualizada.

Palabras clave: Dolor lumbar, intervencionismo, factores biopsicosociales, prondstico

IN-2 Bloqueo ecoguiado del ganglio estrellado en el SDRC de mano y muiieca:
resultados de una serie de 11 casos

Y. Abdel-Kader Riego; E. Rodriguez Agea
Hospital Universitario Juan Ramoén Jiménez. Huelva

Introduccion: El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es una entidad de dolor crénico, habitual-
mente secundaria a un traumatismo o a un procedimiento quirurgico previo, que cursa con dolor des-
proporcionado, alteraciones vasomotoras, sudomotoras y troficas, y limitacién funcional progresiva de
la extremidad afectada. Su diagndstico se apoya en los criterios de Budapest. La afectacion de miembro
superior tras fracturas de mufieca o mano, o tras procedimientos quirurgicos, constituye una presenta-
cion frecuente en las unidades de dolor.

El componente simpatico presente en una proporcion de pacientes con SDRC justifica el empleo de técni-
cas de bloqueo simpatico como herramienta terapéutica. El bloqueo del ganglio estrellado (BGE), dirigido a
la cadena simpatica cervicotoracica, es una de las intervenciones utilizadas en el tratamiento del SDRC de
la extremidad superior. La incorporacion de la ecografia frente a la técnica tradicional mediante referen-
cias anatomicas permite visualizar en tiempo real la aguja y las estructuras anatémicas relevantes, facili-
tando un abordaje mas preciso y la identificacion de estructuras vasculares y musculares adyacentes que
aumentan la seguridad del procedimiento.

La evidencia reciente sugiere que las intervenciones sobre el ganglio estrellado pueden producir una
reduccion clinicamente relevante del dolor y una mejoria funcional, aunque la certeza de la evidencia conti-
nua limitada tanto por la heterogeneidad de las técnicas como por el tamafio de las poblaciones estudiadas.
Ademas, la posibilidad de realizar el BGE ecoguiado en una sala de bloqueos, sin ingreso en Hospital de Dia
ni necesidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), puede aportar ventajas organizativas en pacientes ade-
cuadamente seleccionados.

Objetivo: Describir la efectividad y seguridad del BGE guiado por ecografia, realizado en sala de bloqueos
siningreso en Hospital de Dia ni en CMA, en una serie de pacientes con SDRC secundario a patologia trau-
matica o quirurgica de mano y muneca.
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Material y métodos: Serie retrospectiva de 11 pacientes diagnosticados de SDRC segun los criterios de
Budapest, secundario a patologia traumatica (fracturas de mufneca, radio distal o quinto metacarpiano) o
quirurgica (sindrome del tunel carpiano, enfermedad de Dupuytren, tenosinovitis de De Quervain o rizar-
trosis).

El BGE se realizd mediante ecografia con sonda lineal de alta frecuencia en el nivel C6-C7 identificando la
fascia del musculo longus colli y la fascia cervical profunda, con el paciente en decubito supino y mediante
abordaje anterior en plano. Se administraron 3-5 ml de ropivacaina al 0,2 %y 1 ml de dexametasona. El pro-
cedimiento se realizd en la sala de bloqueos, sin ingreso hospitalario. Se considero respuesta efectiva una
reduccion =50 % de la EVA basal. Se realizé seguimiento a los 3 meses y al afio. En los casos con respuesta
insuficiente se valord radiofrecuencia del ganglio estrellado.

Resultados: Los pacientes presentaron edades comprendidas entre 24 y 65 anos, con predominio fe-
menino (9:2). La etiologia fue traumatica en 5 casos y secundaria a procedimientos quirurgicos en 6. Ocho
pacientes precisaron una Unica sesion de BGE y 3 requirieron una segunda sesion.

Se obtuvo una respuesta clinicamente efectiva en 8 de los 11 pacientes (72,7 %). En un paciente con res-
puesta insuficiente se realizé posteriormente radiofrecuencia del ganglio estrellado.

El efecto adverso mas frecuente fue la aparicién de sindrome de Horner transitorio, observado apro-
ximadamente en la mitad de los procedimientos, como manifestacion esperable del bloqueo simpatico. Se
registraron ademas 2 casos de disfonia y 2 de mareo leve, todos ellos autolimitados. No se observaron
complicaciones mayores ni necesidad de ingreso hospitalario.

Discusion: En nuestra serie, el BGE ecoguiado mostré una respuesta clinicamente relevante en el 72,7 %
de los pacientes con SDRC secundario a patologia traumatica o quirirgica de mano y muneca. Estos resul-
tados son concordantes con la evidencia disponible.

El perfil de seguridad observado en nuestra serie es compatible con el descrito en la literatura.

Entre las principales limitaciones destacan el reducido tamano muestral, el caracter retrospectivo del
estudio, la heterogeneidad etioldgica, la ausencia de grupo comparadory la utilizacion de una definicién de
respuesta basada exclusivamente en la reduccién de la EVA.

Conclusion: El bloqueo ecoguiado del ganglio estrellado constituye una opcidn terapéutica potencialmen-
te eficazy segura en pacientes seleccionados con SDRC de mano y mufieca, con una respuesta clinicamente
efectiva del 72,7 % en nuestra serie. Los efectos adversos observados fueron leves y transitorios, sin com-
plicaciones mayores. La principal fortaleza préctica de nuestra serie es la realizacion del procedimiento en
sala de bloqueos y en régimen ambulatorio, sin necesidad de Hospital de Dia ni CMA, lo que puede optimizar
recursos asistenciales en pacientes seleccionados.

Palabras clave: Bloqueo ecoguiado, ganglio estrellado, SDRC.
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MISCELANEA

MI-1 Bloqueo del ganglio estrellado como terapia puente o de rescate en tormenta
arritmica refractaria. Caso clinico

R. Ortega Merino; A. Jodar Guerrero; E. Marquez Pastilla
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: Evaluar la utilidad del bloqueo del ganglio estrellado ecoguiado como intervencion urgente en
la tormenta arritmica ventricular refractaria, y su capacidad para actuar como puente hacia una terapia
de neuromodulacién simpatica definitiva.

Meétodos: Se describe el caso de un vardn de 68 afios con miocardiopatia dilatada avanzada, portador de
desfibrilador automatico implantable (DAI), con dos ablaciones previasy reingreso por tormenta arritmica pese
a antiarritmicos. Como medida de rescate se realizé un bloqueo del ganglio estrellado (BGE) izquierdo ecoguiado
en quiréfano bajo monitorizacion estandary sedacion con 2 mg de midazolam. Se inyectaron 8 ml de levobupiva-
caina al 0,25 % en el espacio prevertebral de C6. Se registrd la aparicion de sindrome de Horner como indicador
de éxito del bloqueo, asi como la reduccion de episodios arritmicos en las primeras 12y 96 horas.

Caso clinico: Varon de 68 anos con cardiopatia isquémica cronica, miocardiopatia dilatada no isquémica
con fraccion de eyeccidon gravemente deprimida (DAI monocameral) e hipertiroidismo subclinico inducido
por amiodarona. Tenia antecedente de tormenta arritmica por taquicardia ventricular lenta incesante tra-
tada con ablacion endoepicardica el aio previo, y otra ablacion endocardica dias antes del ingreso. Rein-
greso porrecidiva de tormenta eléctrica con multiples episodios de TV pese a tratamiento antiarritmico, de-
cidiéndose bloqueo del ganglio estrellado izquierdo ecoguiado como medida de rescate. El procedimiento se
realizé en quirofano. Tras administrar 2 mg de midazolam, se identificd ecograficamente C6 y se inyectaron
8 ml de levobupivacaina al 0,25 % en espacio prevertebral. Alos 3 minutos aparecieron sindrome de Horner
ipsilateral transitorio, aumento de temperatura cutanea y anhidrosis en el miembro superior izquierdo,
confirmando el éxito. Enlas 12 horas posteriores solo hubo un episodio de TV no sostenida asintomatica. La
evolucion fue favorable, y tras 96 horas libres de eventos arritmicos se dio el alta. La estabilizacidon permitié
planificar una terapia de modulacion simpatica definitiva con neuroestimulador del bulbo carotideo (Ba-
rostim). Este caso demuestra que el BGE ecoguiado es eficaz, seguro y rapido para la patologia ventricular
refractaria, actuando como puente terapéutico. La ecografia optimiza la seguridad y resalta el papel clave
del anestesiologo en el abordaje multidisciplinario de las arritmias ventriculares graves.

Palabras clave: Tormenta arritmica, bloqueo del ganglio estrellado, neuromodulacion simpdtica, ecogra-
fia, puente terapéutico.

MI-2 Manejo del dolor cronico en cirugia mayor ambulatoria

F.J. Jiménez Leiva; A. M. Duran Lopez; A. Prieto Seco; L. Pérez Castillo; J. Martinez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Describir la incidencia y los factores de riesgo del dolor crénico posquirurgico (DCPQ) en el
contexto especifico de la cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Sintetizar las estrategias de analgesia multimodal preventiva basadas en la evidencia y adaptadas al alta
precoz.
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Proponer un modelo de continuidad asistencial (servicio de dolor transicional) para el seguimiento tras
el alta.

Meétodos: Epidemiologia: en un estudio prospectivo, multicéntrico e internacional de cirugia del mismo
dia (Boko y cols., Anesthesiology, 2024), el DCPQ a los 90 dias ocurrid en el 12 % de los pacientes, y fue de
intensidad moderada-grave en el 9 %.

Es destacable que el 93,1 % de los casos correspondieron a dolor de nueva aparicion en pacientes sin
dolor previo en la zona quirurgica.

Muchas intervenciones frecuentes (mastectomia, toracotomia, herniorrafia, amputacion) se asocian a
incidencias de dolor persistente de hasta el 30-50 % (Wu y Raja, Lancet, 2011).

Factores de riesgo: no modificables: sexo femenino, menor edad y tipo de cirugia (toracica, mama, extre-
midades) (Pergolizziy cols., 2023; Glare y cols., Lancet, 2019).

Asociados en CMA (Boko y cols., 2024): tabaquismo activo (OR 1,82), cirugia ortopédica (OR 4,7), cirugia
plastica (OR 4,3), cirugia de mama (OR 2,74) y cirugia vascular (OR 2,71).

Otros dominios (Glare y cols., 2019; Fregoso y cols., Pain Physician, 2019): dolor preoperatorio, factores
genéticos (COMT, OPRM1, GCH1), factores psicolégicos (catastrofizacién, ansiedad, depresion) y factores
guirurgicos (técnica abierta vs. laparoscoépica, duracién, lesidon nerviosa, reintervencion).

Laintensidad del dolor agudo postoperatorio es un predictor clave, aunque explica <20 % del riesgo global.

Estrategia: analgesia multimodal preventiva: la analgesia debe abordarse antes, durante y después de la
cirugia, con un enfoque multimodal, procedimiento-especifico y ahorrador de opioides (Raeder, 2022; Ri-
chebéy cols., Current Opinion in Anaesthesiology, 2019). Las guias de la American Pain Society/ASRA/ASA
recomiendan firmemente la analgesia multimodal (Chouy cols., 20186).

Base para la mayoria de los casos (salvo contraindicacion): paracetamol pautado.

— AINE o inhibidor selectivo de la COX-2 pautado.

— Dexametasona (u otro glucocorticoide).

— Infiltracion de la herida con anestésico local.

— Medidas adicionales en pacientes de alto riesgo o cirugia extensa:

— Bloqueos nerviosos periféricos o bloqueos de planos interfasciales.

— Infusidn intravenosa de lidocaina.

— Adyuvantes (gabapentinoides, ketamina, dexmedetomidina, clonidina), con precaucion por sedacion,
mareo e hipotensidn, que pueden retrasar el alta ambulatoria.tos objetivos (Oweidat y cols., 2024).

Técnicas de anestesia regional: La anestesia regional y local se asocia a una reduccion del dolor persistente.

En una revision Cochrane (Weinstein y cols., Cochrane Database of Systematic Reviews, 2018), la anes-
tesia regional redujo aproximadamente a la mitad la probabilidad de dolor persistente (OR global 0,43; IC
95 %: 0,28-0,68), con beneficio en toracotomia y cirugia de mama. Son especialmente Uutiles en cirugia de
extremidades, abdomeny térax (Chouy cols., 2016).

Uso racional de opioides: Los opioides deben usarse solo cuando sean necesarios por encima de la pro-
filaxis multimodal no opioide, en formulaciones no depot, tituladas y limitadas a pocos dias (Raeder, 2022).

Existe una brechatras el alta: las cantidades prescritas superan sistematicamente el consumo real, per-
petuando un dafno evitable (Sezerano y Niyonkuru, Journal of Pain Research, 2026).
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Conclusiones: El DCPQ afecta aproximadamente al 12 % de los pacientes de CMA, con frecuencia mode-
rado-grave y de nueva aparicion.

La identificacion preoperatoria del riesgo permite individualizar la estrategia analgésica.

La analgesia multimodal preventiva, ahorradora de opioides y con técnicas regionales, es la piedra an-
gular de la prevencion.

La brecha tras el alta exige protocolos estandarizados de prescripcion, educacion del paciente y segui-
miento a través de un servicio de dolor transicional.

Palabras clave: Dolor.

MI-3 Observacion de laincidencia y manejo de las nauseas y vomitos postoperatorios
tras el uso de 100 g de morfina intratecal en cirugia abdominal: experiencia en
nuestra practica clinica

L. Pérez Castillo; A. Prieto Seco; F. J. Jiménez Leiva; J. Martinez Rodriguez; J. J. Jerez Lanero;

F. Alamo Tomillero; C. Rodriguez Rodriguez
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Describir la aparicién y el manejo de las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) observa-
dos en nuestra practica clinica habitual en pacientes sometidos a cirugia abdominal de Ginecologia, Uro-
logia y Cirugia General, en los que se utilizd una dosis de 100 ug de morfina intratecal como parte de la
estrategia analgésica postoperatoria.

Como objetivo secundario, describir la necesidad de tratamiento antiemético de rescate y la respuesta a
este, con el propdsito de valorar la repercusion clinica de las NVPO observadas en nuestra practica habitual.

Meétodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo basado en la revision de la
practica clinica habitual de 39 pacientes sometidos a cirugia abdominal de los servicios de Ginecologia,
Urologiay Cirugia General.

Entre los procedimientos quirurgicos realizados se incluyeron, entre otros, histerectomias, prostatecto-
mias, nefrectomias, sigmoidectomias, resecciones de recto y gastrectomias.

En todos los pacientes se utilizé morfina intratecal a una dosis de 100 ug como parte de la estrategia
analgésica postoperatoria. Asimismo, todos recibieron profilaxis antiemética con 8 mg de dexametasonay
8 mg de ondansetron, de acuerdo con la practica clinica habitual.

Se realizé una revision retrospectiva de los registros clinicos para recoger la presencia de nauseas y/o
vomitos durante el periodo postoperatorio, asi como la necesidad de tratamiento antiemético de rescate y
la respuesta al mismo.

El estudio tuvo un caracter exclusivamente observacional y descriptivo. No se realizd ninguna interven-
cion adicional sobre los pacientes ni se establecid un grupo control. El propdsito del estudio fue recogery
describir lo observado en nuestra practica clinica habitual, sin pretender determinar una relacion causal
entre la administracion de morfina intratecal y la aparicion de NVPO, ni establecer comparaciones de efica-
cia o seguridad con otras estrategias analgésicas.

Los resultados se expresaron mediante estadistica descriptiva, utilizando frecuencias absolutas y por-
centajes.
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Resultados: Se revisaron retrospectivamente los datos de 39 pacientes sometidos a cirugia abdominal
de Ginecologia, Urologia y Cirugia General. Entre los procedimientos realizados se incluyeron histerecto-
mias, prostatectomias, nefrectomias, sigmoidectomias, resecciones de recto y gastrectomias. En todos los
pacientes se administraron 100 ug de morfina intratecal como parte de la estrategia analgésica postopera-
toriay se realizé profilaxis antiemética con 8 mg de dexametasonay 8 mg de ondansetrdén.

Durante el periodo postoperatorio, 11 de los 39 pacientes presentaron nauseas y/o vomitos postopera-
torios (NVPO), lo que representa un 28,2 % de la muestra, mientras que los 28 pacientes restantes (71,8 %)
no presentaron estos sintomas. En los pacientes que presentaron NVPO se administrd metoclopramida
como tratamiento antiemético de rescate, consiguiéndose el control de los sintomas. En los datos revisados
no se observaron complicaciones graves relacionadas con las NVPO.

Los resultados reflejan exclusivamente lo observado en nuestra practica clinica habitual. Desde una
perspectiva descriptiva, las NVPO constituyeron un acontecimiento relativamente frecuente, aunque en
los casos observados su repercusion clinica fue limitada y el control de los sintomas se consiguié mediante
tratamiento de rescate.

Conclusiones: Con estos resultados, no parece justificado considerar que la frecuencia o gravedad de
las NVPO sea suficiente, por si sola, para recomendar evitar sistematicamente la administracion de 100 ug
de morfina intratecal. No obstante, estos resultados deben interpretarse exclusivamente como una des-
cripcién de nuestra experiencia clinica y no permiten establecer una relacién causal entre la administra-
cion de morfina intratecal y la aparicion de NVPO, ni comparar su incidencia con la de otras estrategias
analgésicas.

El carécter retrospectivo, observacional y descriptivo del estudio, asi como el reducido tamafio muestral
y la ausencia de un grupo control, limitan la posibilidad de realizar inferencias mas alla de lo observado en
esta serie.

Palabras clave: Morfina intratecal, nauseas y vomitos postoperatorios, profilaxis antiemética, analgesia
postoperatoria, cirugia abdominal.

MI-4 Programa de enlace diseiiado para conectar la unidad del dolor con el servicio
de salud mental en el Hospital Universitario Poniente

C. Rodriguez Rodriguez; L. Cabello Gomez; A. M. Duran Lopez; E. Fernandez Hinojo; D. Iglesias

Juarez; S. Gutiérrez Moreno; A. Duran Guzman
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: El dolor cronico no solo afecta al cuerpo, sino que también tiene consecuencias profundas en
la salud emocional de quienes lo padecen. La alta prevalencia de trastornos como la depresion, la ansiedad
y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en pacientes con dolor cronico evidencia que ambos siste-
mas estan intimamente conectados.

Este programa nace de la necesidad de integrar la salud mental directamente en las unidades del dolor. El
objetivo general es brindar una atencion coordinada que no solo trate el sintoma fisico, sino que también aborde
los factores psicoldgicos para mejorar la calidad de vida y optimizar los resultados del tratamiento médico.

No todos los pacientes de la Unidad del Dolor ingresan automaticamente en el programa de enlace. Se
realiza un proceso de cribado para identificar a aquellos que presentan caracteristicas especificas de alta
vulnerabilidad o complejidad.
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Los criterios de seleccion incluyen:

— Presencia de dolor crénico refractario al tratamiento convencional.

— Evidencia de factores psicoldgicos o psiquiatricos que agravan la percepcion del dolor.

— Diagndstico o sospecha de trastornos psiquiatricos comorbidos.

— Trastornos del estado de animo o ansiedad asociados directamente al dolor.

— Dificultades graves de adaptacion a la vida con dolor crénico.

— Riesgo de abuso o dependencia de analgésicos y opioides.

Meétodos: Una vez identificado el paciente que cumple estos criterios, el personal de la Unidad del Dolor

realiza la derivacion al Servicio de Salud Mental mediante un documento de interconsulta centralizado en el

sistema Ariadna. Para asegurar la continuidad del cuidado, se programan reuniones peridédicas de segui-
miento clinico entre ambos equipos.

Herramientas de evaluacion: midiendo lo Invisible. Para poder tratar el dolor y el sufrimiento psicoldgico
de manera eficaz, primero debemos aprender a medirlos. Dado que ambos son experiencias subjetivas, el
programa se apoya en una bateria de escalas psicométricas y de valoracion del dolor estandarizadas.

Evaluacion de la psicopatologia activa:

— PHQ-9 (Cuestionario sobre la Salud del Paciente): evallia la presenciay gravedad de sintomas depre-
sivos durante las Ultimas dos semanas.

— GAD-7 (Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada): mide la frecuencia y el impacto de los
sintomas de ansiedad.

— PCS (Escala de Catastrofizacion del Dolor): evalla los pensamientos y sentimientos del paciente fren-
te al dolor (por ejemplo, magnificacion, desesperanzay rumiacion).

— Escala de Impacto de Fibromialgia: utilizada para medir el impacto especifico de esta condicion en la
vida diaria.

Evaluacion del Dolor:

— EVS (escala verbal simple) y EN (escala numérica): permiten al paciente cuantificar la intensidad de su
dolor mediante palabras o numeros del 0 al 10.

— EVA (escala visual analdgica): consiste en una linea de 10 cm donde el paciente marca su nivel de do-
lor, permitiendo una medicién milimétrica precisa.

— EFF (escala de expresiones faciales o de Wong-Baker): utilizada principalmente en pediatria o pacien-
tes con dificultades de comunicacion.

— Cuestionario de Dolor McGill (SF-MPQ): permite describir las cualidades sensoriales y afectivas del
dolor durante la ultima semana.

Conclusiones: Hemos explorado cémo el dolor crénico y la salud mental estan profundamente entrelaza-
dosy como un enfoque integrado puede mejorar drasticamente los resultados terapéuticos.

Ideas clave para recordar:

— El dolor croénico y los trastornos mentales (ansiedad y depresion) se influyen mutuamente, por lo que
el tratamiento debe ser integral.

— El programa cuenta con criterios de seleccion especificos para identificar a pacientes complejos o
en riesgo de abuso de sustancias.
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— Se utilizan herramientas estandarizadas como el PHQ-9, GAD-7, la escala de catastrofizacion (PCS) y
la escala visual analdgica (EVA) para objetivar el progreso.

— El éxito del programa se mide mediante indicadores como la reduccion de la ansiedad/depresion, la
mejora en la percepcidn del dolory la disminucidn del uso inadecuado de opioides.

Palabras clave: Dolor, salud mental, ansiedad.

MI-5 Impacto del dolor cronico en la salud sexual: una revision de la evidencia reciente

C. Olivas Romero?; M. Pérez Rodriguez?; M. Hernandez Ledon!; M. Ahdani Arenas®; D. Lendinez

Sanchez'; J. Sanchez Rodriguez'; M. A. Sanchez Garcia*
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 2Universidad de Granada

Objetivos: Analizar el impacto del dolor crénico sobre la funcién y la satisfaccion sexual, asi como iden-
tificar diferencias segun la patologia de base, el sexo y los principales factores psicosociales asociados.

Meétodos: Se realizé una revision bibliografica de la literatura cientifica publicada entre 2020 y 2025, si-
guiendo las recomendaciones PRISMA. Se efectud una busqueda en PubMed mediante los términos MeSH
chronic pain, sexuality y sexual dysfunction, combinados mediante operadores booleanos. Se incluyeron
estudios realizados en poblacion adulta con dolor crdnico que evaluaran su repercusion sobre la salud se-
xual. Inicialmente se identificaron 649 articulos; tras aplicar los criterios de seleccidn y realizar el cribado
por tituloy resumen, se incluyeron finalmente 14 estudios en la revision.

Resultados: Los estudios revisados muestran una asociacion consistente entre dolor cronico y deterioro de
la salud sexual, con afectacion tanto de la funcién como de la satisfaccion sexual. En endometriosis, la prevalen-
cia de disfuncion sexual se situé aproximadamente entre el 60 %y el 70 %, mientras que en fibromialgia alcanzé
cifras de hasta el 97 % en algunos estudios y en enfermedad inflamatoria intestinal superd el 53 %. El deterioro
afectd a diferentes dominios de la respuesta sexual, incluyendo deseo, excitacion, orgasmo, satisfaccion y do-
lor. Una mayor intensidad del dolor se relaciond con un mayor grado de disfuncion sexual. La repercusion varié
segun la patologia. En enfermedades con dolor pélvico directo, como endometriosis, vulvodinia o prostatitis cro-
nica/sindrome de dolor pélvico cronico, se identificaron mecanismos anatomicos, inflamatorios, neuropaticos
y vasculares. En patologias sistémicas y reumatolégicas, asi como en enfermedades neuroldgicas o inflamato-
rias, intervinieron ademas factores como fatiga, rigidez, alteraciones neuroldgicasy actividad inflamatoria. Los
factores psicosociales desempefiaron un papel fundamental. Ansiedad, depresion, catastrofismo, miedo-evita-
cién, alteraciones de laimagen corporaly dificultades enla relacién de pareja se asociaron con mayor deterioro
de la funcidn y satisfaccidn sexual. Asimismo, la literatura evidencia una importante infravaloracion clinica del
problema: inicamente el 14 % de los profesionales preguntaba de forma rutinaria por la salud sexual.

Conclusiones: El dolor créonico se asocia a una elevada frecuencia de alteraciones de la funcion y satis-
faccion sexual, cuya expresion depende tanto de la enfermedad subyacente como de factores psicoldgicos,
relacionales y socioculturales. La sexualidad debe considerarse una dimension integral del impacto del
dolor crénico y no una consecuencia exclusivamente biomecanica. El abordaje centrado inicamente en la
reduccidn del dolor resulta insuficiente. Es necesario incorporar de forma sistematica la valoracion de la
salud sexual dentro de las consultas de dolor y desarrollar modelos multidisciplinares e individualizados
qgue integren intervencion psicoldgica, terapia cognitivo-conductual, fisioterapia especializada y, cuando
proceda, intervencion sobre la pareja. Son necesarios estudios longitudinales y herramientas estandari-
zadas que permitan mejorar el diagndstico y tratamiento de esta problematica.

Palabras clave: Dolor crénico, salud sexual, disfuncion sexual.
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MI-6 Nuevas perspectivas en el diagnodstico y tratamiento del dolor pélvico crénico:
papel de la sensibilizacion central y las terapias emergentes

C. Olivas Romero*; M. E. Prieto Roman?; M. Ahdani Arenas'; M. Hernandez Leodn?; J. Sanchez

Rodriguez?; D. Lendinez Sanchez'; M. A. Sanchez Garcia*
1Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; 2Universidad de Granada

Objetivos: Revisar la evidencia reciente sobre las nuevas herramientas diagnosticas y estrategias tera-
péuticas, valorando su capacidad para identificar mecanismos de sensibilizacién y su efecto sobre el dolor
y la calidad de vida.

Meétodos: Se realizd una revision bibliografica siguiendo las directrices PRISMA. Se efectud una busque-
da en PubMed en octubre de 2025 mediante términos MeSH relacionados con dolor cronico y dolor pélvico.
Se incluyeron estudios publicados entre 2015 y 2025, en inglés o espaiol, realizados en poblacidon adulta
con DPC y que evaluaran nuevas estrategias diagndsticas o terapéuticas. De 841 registros identificados
inicialmente, 150 cumplieron los filtros establecidos, 39 fueron seleccionados para lectura completa y fi-
nalmente se incluyeron 15 estudios.

Resultados: Dos estudios evaluaron nuevas estrategias diagndsticas en el dolor pélvico cronico (DPC).
Las pruebas sensoriales cuantitativas identificaron la hipersensibilidad multimodal como un posible pre-
dictor de la evolucion del DPC. En una cohorte de 200 mujeres, fue el componente sensorial que mejor pre-
dijo la persistencia de dolor pélvico a los cuatro afos. La sumacion temporal mostré ademas un patron
compatible con sensibilizacion central en mujeres con DPC, lo que apoya el papel de los mecanismos de
procesamiento central del dolor.

En cuanto al tratamiento, se analizaron estudios sobre acupuntura, farmacos neuromoduladores, técnicas
de neuromodulacion fisica, toxina botulinica y abordajes multidisciplinares. La acupuntura mostroé resulta-
dos favorables principalmente en varones con sindrome de dolor pélvico cronico/prostatitis crénica, mien-
tras que la evidencia en mujeres fue menos concluyente. Un metanalisis de 798 pacientes mostrd mejoria del
dolor, la puntuacién NIH-CPSI y la calidad de vida frente a acupuntura simulada o tratamiento convencional.

Entre los neuromoduladores, la duloxetina presento resultados favorables en hombres y mujeres, con
reduccidn significativa del dolor y los sintomas. En un ensayo de 69 mujeres, su eficacia global fue similar a
la amitriptilina, pero con menos efectos adversos y mejores resultados en el dominio del dolor.

Las técnicas de neuromodulacion, especialmente TENS, PTNS y TIES, mostraron reduccion del dolor y
mejoria de la calidad de vida, aunque con evidencia heterogéneay riesgo de sesgo. La estimulacion median-
te campos magnéticos de alta intensidad también fue prometedora, pero sin protocolos homogéneos. La
toxina botulinica presentd resultados inconsistentes, aparentemente limitados a determinados fenotipos,
especialmente con espasmo muscular.

Conclusiones: Los abordajes multidisciplinares mejoraron dolor y calidad de vida, reforzando la necesi-
dad de un tratamiento individualizado y multimodal. En conjunto, el DPC presenta caracteristicas compati-
bles con sensibilizacion central. Las pruebas sensoriales podrian favorecer una futura estratificacion de
pacientes. La duloxetina y algunas técnicas de neuromodulacion son estrategias prometedoras, mientras
que la eficacia de acupuntura y toxina botulinica puede depender del sexo y fenotipo. La heterogeneidad y
limitada calidad de la evidencia justifican nuevos ensayos multicéntricos.

Palabras clave: Dolor pélvico cronico, sensibilizacion central, neuromodulacidn, duloxetina.
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OPIOIDES

OP-1 Mas alla de la receta: patrones de utilizacion de oxicodona/naloxona enla
practica clinica

J. Castaiio Muioz; C. Jaraquides Lopez; A. I. Faura Salas; A. Perea Pérez; M. M. Martin Mira
Hospital Universitario Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Describir el perfil clinico y los patrones de dispensacion de oxicodona/naloxona de liberacion
prolongada en pacientes con prescripcion vinculada al Hospital Universitario Poniente.

Caracterizar la documentacion de otros opioides y tratamientos farmacoldgicos del estrefiimiento du-
rante los 30 dias posteriores a la prescripcion evaluada, y explorar aspectos que orienten la revision con-
junta del tratamiento por médicos y farmaceéuticos.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Hospital Universitario Poniente. Se incluye-
ron a todos los pacientes adultos con dispensaciones de oxicodona/naloxona vinculadas al centro prescrip-
tor hospitalario entre diciembre de 2025 y mayo de 2026. La unidad de analisis fue el paciente, consolidando
los registros por identificador y agregando los envases de todos sus centros prescriptores observados.

La historia clinica y la receta electrdnica aportaron el servicio, el tipo de dolor consignado, la presenta-
cion, la dosis diaria total de oxicodona, el intervalo entre tomas y la medicacién documentada. Se agruparon
las categorias registradas de dolor agudo y agudo/postoperatorio, sin reclasificar diagndsticos.

Se describieron los envases y los meses con dispensacion durante el semestre, incluido el indicador de
tres o0 mas meses, no necesariamente consecutivos. Se analizdé una ventana posterior de 30 dias tras la
prescripcion evaluada sin asumir inicio del tratamiento para identificar la documentacién de otros opioi-
des, excluyendo oxicodona/naloxona, y el tratamiento del estrefiimiento, que incluyd laxantes y naloxegol.
Los registros negativos indicaron ausencia de documentacién en las fuentes revisadas, no ausencia de-
mostrada de consumo. El periodo previo no estaba estandarizado y no se equipard a la ventana posterior.

Serevisaronlos patrones portipo de dolorylosregistrosindividuales previosy posteriores, sin contras-
tes de hipotesis ni inferencias causales. No se imputaron ausentes ni se calcularon duracion, persistencia
o proporcion de nuevos usuarios por la ambigliedad de las fechas. Las fichas técnicas contextualizaron las
pautas, sin valorar la adecuacion clinica individual por falta de variables suficientes.

Resultados: Se analizaron 75 pacientes; 49/75 eran mujeres (65,3 %) y la edad media registrada fue de
65,0 anos. El dolor consignado fue cronico no oncoldgico (DCNO) en 39/75 (52,0 %), agudo/postoperatorio
en 23/75 (30,7 %) y oncoldégicoen 13/75 (17,3 %).

Se contabilizaron 221 envases. Presentaron dispensaciones en tres o mas meses 26/75 pacientes (34,7 %): 23/39
con DCNO (59,0 %), 2/23 con dolor agudo/postoperatorio (8,7 %)y 1,/13 con dolor oncoldgico (7,7 %). EI DCNO concen-
tr6161/221 envases (72,9 %)y 23/26 pacientes con este patron (88,5 %). En dolor agudo/postoperatorio, 20/23 (87,0
%) tuvieron dispensacion en un Unico mesy 16/23 (69,6 %) una prescripcion evaluada del servicio de Urgencias.

Durante los 30 dias posteriores se documentaron otros opioides en 37/75 pacientes (49,3 %) y tratamien-
tos del estrefiimiento en 13/75 (17,3 %), incluidos dos registros de naloxegol. El registro posterior de otros
opioides correspondio a 23/39 pacientes con DCNO (59,0 %), 6/23 con dolor agudo/postoperatorio (26,1 %)
y 8/13 con dolor oncolodgico (61,5 %). Entre quienes no tenian registro previo, se encontré documentacion
posterior de otro opioide en 10/29 (34,5 %) y de tratamiento del estreflimiento en 10/66 (15,2 %).
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La dosis diaria mediana del componente oxicodona fue de 20 mg. Las pautas fueron cada 12 horas en
62/75 (82,7 %), cada 8 horas en 5/75 (6,7 %) y cada 24 horas en 8/75 (10,7 %); 13/75 (17,3 %) diferian del
intervalo habitual de 12 horas.

Conclusiones: En el censo identificado, el DCNO concentré los envases y la dispensacién en varios me-
ses. La documentacion posterior de otros opioides y tratamientos del estreiimiento, junto con las pautas
distintas de cada 12 horas, delimita aspectos para la revisién clinica y farmacéutica: aclarar la secuencia
de opioides, evaluar la funcidén intestinal y verificar la justificacion de la pauta. Estos datos no demuestran
fracaso analgésico, estreinimiento incidente, simultaneidad ni errores de prescripcion. La dispensacion
mensual no acredita uso continuo y depende de la oportunidad de observacion dentro del semestre.

Palabras clave: Oxicodona, naloxona, opioides, estrefimiento, dispensacion.

OP-2 Rotacion a fentanilo transdérmico en dolor oncologico: de la discordancia entre
ratios a un algoritmo de decision clinica

C. de la Fuente Ruiz; M. A. Sanchez Garcia; D. C. Najera Losada; J. C. Pérez Moreno; B. Romerosa
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: La rotacion opioide constituye una estrategia habitual ante analgesia insuficiente, toxicidad
limitante o dificultades con la via de administracion. Sin embargo, la conversién a fentanilo transdérmico
contintia planteando una dificultad practica: distintas fuentes proponen estrategias de conversion diferen-
tesy su aplicacion puede conducir a dosis iniciales distintas para un mismo paciente.

La publicacion en 2025 de la primera guia internacional multidisciplinar MASCC-ASCO-AAHPM-HPNA-
NICSO sobre conversion de opioides en adultos con cancer proporciona un marco actualizado para revisar
criticamente el concepto tradicional de equivalencia analgésica y su aplicacidn clinica.

El objetivo principal fue identificar y comparar las estrategias contemporaneas de conversion de morfina
oral a fentanilo transdérmico, analizar sus principales areas de discordancia y determinar su repercusion
sobre la dosis inicial propuesta. Como objetivo secundario, se busco integrar los hallazgos en un algoritmo
practico que abordase el proceso completo de rotacion: seleccion del paciente, estimacién e individualiza-
cion de la dosis inicial, transicion entre opioides, analgesia de rescate y reevaluacidn posterior.

Métodos: Se realizd una revision narrativa estructurada de la literatura sobre conversién de morfina oral a
fentanilo transdérmico en adultos con dolor oncoldgico. Se priorizaron guias de practica clinica, documentos de
consenso, fichas técnicas y estudios de conversion relevantes, con especial atencién a documentos publicados
o actualizados entre 2020y 2026 y a la guia internacional MASCC-ASCO-AAHPM-HPNA-NICSO de 2025.

De cada fuente se analizaron la estrategia o ratio de conversion, contexto clinico de aplicacion, consi-
deracion de tolerancia cruzada, direccionalidad de la conversion, manejo del opioide previo, analgesia de
rescate y recomendaciones de reevaluacion y titulacion.

Como herramienta de aplicacion clinica, las estrategias identificadas se compararon mediante un escenario cli-
nico tedrico estandarizado: adulto con cancery dolor continuo, adecuadamente controlado con 120 mg/dia de mor-
fina oral, que presenta toxicidad gastrointestinal y dificultad progresiva para mantener la via oral. Se compararon
las dosis iniciales de fentanilo transdérmico resultantes y los factores clinicos responsables de su individualizacion.

Finalmente, los hallazgos se integraron en una matriz secuencial de decision clinica estructurada en tres
fases: preconversion, conversion y postconversion.
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Resultados: La revision identifico discordancias cuantitativasy conceptuales enla conversion a fentanilo trans-
dérmico. Las estrategias disponibles no proporcionan una equivalencia universal independiente del contexto: con-
templan aproximaciones cercanas a 150:1 en pacientes que requieren rotacion o presentan menor estabilidad
clinicay proximas a 100:1 en pacientes con tratamiento opioide estable y bien tolerado. Aplicadas al escenario de
120 mg/dia de morfina oral, estas estrategias pueden conducir respectivamente a dosis iniciales de 25y 50 ug/h
de fentanilo transdérmico, duplicando la dosis propuesta para una misma exposicion opioide previa.

La guia internacional de 2025, desarrollada tras una revision sistematica de 208 estudios, encontrd re-
sultados heterogéneos y evidencia global modesta. Las recomendaciones contemporaneas enfatizan que
las ratios deben utilizarse para orientar una dosis inicial segura, y no interpretarse como equivalencias
analgésicas matematicamente exactas. La conversion con fentanilo transdérmico y la extrapolacion bidi-
reccional de las ratios constituyen areas de especial cautela.

Las discrepancias identificadas se relacionan fundamentalmente con el contexto clinico, el motivo de la rota-
cion, la estabilidad y tolerabilidad del tratamiento previoy el margen de seguridad buscado. Los hallazgos permitie-
ron estructurar una secuencia practica en tres fases: 1) preconversion: confirmar indicacion, exposicion opioide
previa y adecuacion de la via transdérmica; 2) conversion: seleccionar e individualizar la dosis inicial y planificar
transicion y rescate; 3) postconversion: reevaluar analgesia, toxicidad y consumo de rescates antes de titular.

Conclusiones: En conclusion, la principal dificultad en la rotacion a fentanilo transdérmico no reside Unica-
mente en calcular una equivalencia, sino en decidir qué estrategia aplicar, a qué paciente y en qué contexto.
La comparacion critica de las recomendaciones permite transformar ratios aparentemente discordantes en
una herramienta de decisidn clinica: la tabla orienta; el contexto individualiza; la reevaluacién confirma.

Palabras clave: Fentanilo, rotacion opioide, conversion, dolor oncoldgico, analgesia.

OP-3 Beneficios del uso de infusion de PCA de morfina en mg

A. Benitez Diaz
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: CA: analgesia controlada por el paciente, designada por suacrénimo inglés PCA (patient contro-
lled analgesia).

Durante mucho tiempo se empled sobre todo Unicamente para la aplicacién de opioides en la etapa posto-
peratoria. Luego se ha expandido significativamente en otros métodos, como los subcutaneos o locorregio-
nales, centrales y periféricos, tanto de forma aguda como cronica.

Los métodos mas usados actualmente son el subcutaneo e intravenoso.

Cuando el paciente siente o prevé un dolor, pide que se le suministre un bolo analgésico presionando el pulsa-
dor que controlalabomba de PCA. De esta manera se controlara su dolory quedara registrado en el dispositivo.

Ante la creciente preocupacion por la epidemia de dolor crénico, que a menudo se trata de forma insu-
ficiente o no se trata en absoluto, crece el interés por la migracion de los sistemas de PCA para el cuidado
de pacientes con dolor cronico. Las consideraciones para dichos sistemas de PCA incluyen la eficacia, la
seguridad, la rentabilidad y las caracteristicas que facilitan la atencidn al paciente. Los sistemas de PCA
para el manejo del dolor cronico, incluido entre otros el dolor oncoldgico, parecen prometedores, aunque
no se han implementado por completo en muchas unidades del dolor.

Actualmente, en el territorio espafol se utiliza en unidades de mi/h.
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Meétodos: El uso de la via subcutanea para administracion de morfina con un dispositivo PCA se consi-
dera seguro. La incidencia de complicaciones es muy baja, aproximadamente de un 2-3 %. Gracias a esta
via se puede utilizar facilmente en pacientes tanto en hospitales como en domicilios, dandole al paciente la
oportunidad de controlar mejor su dolor.

La cantidad de morfina que se programa para estos pacientes se basa en su requerimiento en mg por
otra via (oral o parches)y, al trasladarlo a la PCA (SC o IV), se calcula en cantidad de mg en 24 horasy se
divide entre 24 para conseguir los mg/h.

El uso de este dispositivo actualmente se esta realizando a nivel nacionalen Espana en unidades de ml/h,
por lo que este cambio de concepto (en mgy no ml) es altamente novedoso.

Al usarse con mg se realiza un calculo rapido y eficaz de la dosis de morfina que el paciente ha requerido
en el tiempo estimado sin necesidad de conversion, y se evita asi cualquier tipo de error.

Teniendo la dosis de rescate en mg se transferira a la cantidad que ha requerido en un tiempo estimado.
Gracias a ese dato podemos adaptar facilmente la dosis a los requerimientos del paciente sin necesidad de
tabla de conversion.

Conclusiones: Los beneficios al usar el dispositivo PCA en mg son:

— Calculo rapido de la dosis administrada en 24 h.

— Calculo rapido de la dosis de rescate en 24 h.

— No se requiere el uso de tablas de conversion.

— Adaptabilidad del tratamiento y posibilidad de coadyuvantes.

— Aumento de la seguridad del paciente al saber cuantos miligramos se estan usando en todo momento.

— Facil manejo del dispositivo. Sencilla comprension por parte del paciente y los profesionales una vez
explicado su uso.

Palabras clave: PCA, dolor crénico, miligramos, seguridad.

OP-4 Hidromorfonay longitudinalidad: mas alla del control del dolor

M. I. Palma Marin?; A. Carbajal Rodriguez?
1Consultorio Viator, Almeria; 2Hospital Universitario de Cdceres

Objetivos: Mostrar el valor de la longitudinalidad en Atencién Primaria (AP) para evaluar la efectividad y
seguridad del tratamiento con opioides mayores en un paciente oncoldogico complejo.

Destacar la importancia de una valoracion multidimensional que integre intensidad y frecuencia del do-
lor, repercusion funcional, consumo analgésico, suefio, tolerabilidad, medicacion concomitante y factores
biopsicosociales.

Poner en valor la coordinacion entre AP, Otorrinolaringologia, Oncologia Radioterapica y Centro Provin-
cial de Drogodependencias (CPD) como parte de un abordaje multimodal y de una prescripcion segura e
individualizada de opioides.

Meétodos: Vardn de 67 afios con antecedente de carcinoma epidermoide supraglético, tratado mediante
cirugia y radioterapia, posteriormente traqueostomizado. Previamente habia precisado analgesia conven-
cional, fundamentalmente antiinflamatorios no esteroideos.
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En septiembre de 2025 presenta dolor cervicolaringeo intenso, EN 9/10, tras manipulacion/cambio de
canula de traqueostomia, en un contexto clinico complejo de cambios posquirurgicos y posradioterapia y
sospecha concomitante de recidiva tumoral.

Ante el insuficiente control analgésico y mientras continuaba el estudio etioldgico, Oncologia Radiotera-
pica pauta paracetamol e hidromorfona de liberacion prolongada 4 mg/24 h. El PET-TC mantiene inicial-
mente la sospecha de recidiva, posteriormente descartada mediante estudio histoldgico.

Se realiza seguimiento longitudinal desde AP integrando evolucion de la enfermedad, respuesta analgési-
ca, repercusion funcional, estabilidad de dosis, tolerabilidad, efectos adversos, conciliacién farmacoldgica
y factores biopsicosociales.

El paciente se encuentra ademas en seguimiento por CPD por consumo fundamentalmente de cannabis
y tabaco y mantiene lorazepam 1 mg nocturno como hipnotico. La situacion actual del dolor se objetiva me-
diante escala numérica (EN) e Indice de Lattinen.

Conclusiones: Tras el inicio de hidromorfona de liberacién prolongada se documenta mejoria progresiva
del dolor, desde una EN inicial de 9/10 hasta EN 0/10 en la actualidad, manteniendo hidromorfona de libe-
racion prolongada 4 mg/24 h sin necesidad documentada de escalada de dosis. Actualmente no presenta
episodios de dolor ni incapacidad atribuible al mismo.

El indice de Lattinen actual es 6,/20: 0 puntos en intensidad, 0 en frecuencia, 2 por consumo analgésico
regular, 0 en incapacidad y 4 por necesidad de hipndtico. La desagregacion de la escala resulta especial-
mente relevante, ya que la puntuacion global no traduce persistencia de dolor activo: actualmente presenta
EN 0/10y ausencia de repercusion funcional.

Durante la evolucion presentd un episodio de estrefiimiento, potencialmente favorecido por el tratamien-
to opioide, identificado y tratado desde AP. En la actualidad no refiere efectos adversos y mantiene funcién
renal y hepatica conservadas.

La conciliacién farmacolégica identifica tratamiento concomitante con benzodiacepina, ademas del se-
guimiento en CPD por consumo de cannabis y tabaco. Estos elementos no invalidan por si mismos la indi-
cacioén analgésica, pero incrementan la importancia de la valoracion individualizada, vigilancia de efectos
adversos e interacciones y coordinacion entre niveles asistenciales.

El caso muestra un control analgésico mantenido con una dosis baja y estable de hidromorfona, sin es-
calada, en un paciente de elevada complejidad clinica. La ausencia actual de dolor durante un tratamiento
eficaz no implica por si misma ausencia de necesidad analgésica, del mismo modo que una buena respuesta
inicial no justifica su mantenimiento indefinido sin reevaluacion.

La longitudinalidad de AP permite reconstruir la trayectoria completa del paciente —indicacion inicial,
respuesta, toxicidad, funcionalidad, evolucion de la enfermedad, medicacion concomitante y factores biop-
sicosociales—y diferenciar una analgesia eficaz de una posible inercia terapéutica.

La prescripcion segura de opioides no consiste Unicamente en limitarlos o retirarlos: exige una indica-
cion individualizada, utilizar la minima dosis eficaz, anticipar y tratar efectos adversos y reevaluar perio-
dicamente la relacion beneficio-riesgo y la necesidad de mantenimiento, reduccion o retirada dentro de un
abordaje multimodal y coordinado.

Palabras clave: Hidromorfona, opioides, dolor oncoldgico, Atencion Primaria, longitudinalidad.
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