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Resumen

Antecedentes. El dolor oncoldgico avanzado puede persistir pese al tratamiento multimodal o
volverse intolerable por toxicidad. La administracion epidural e intratecal acerca opioides,
anestésicos locales y coadyuvantes a los sitios espinales de accion, pero combina dispositivos,
regimenes, contextos y desenlaces heterogéneos. Objetivo. Mapear la evidencia publicada sobre
modalidades, resultados clinicos, seguridad y requisitos logisticos de la analgesia epidural e
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intratecal en adultos con dolor oncologico refractario atendidos en contextos paliativos. Métodos.
Se realiz6 una revision de alcance conforme al Joanna Briggs Institute y se informé con PRISMA-
ScR. La elegibilidad se estructuré mediante poblacidn, concepto y contexto. El archivo de trabajo
consigno busquedas desde el inicio de cada base hasta el 23 de junio de 2026 en MEDLINE,
Embase, Scopus, Web of Science, CINAHL, CENTRAL y LILACS, mas registros y rastreo de
citas. La seleccién se describid con revision independiente; el charting se calibré en duplicado y
luego se completd con verificacion cruzada. Se separaron estudios primarios, sintesis
secundarias y consensos. No se efectué metanalisis ni evaluacién formal del riesgo de sesgo.
Resultados. El mapa documental reconstruido reunié 21 informes primarios correspondientes a
20 conjuntos de datos, nueve sintesis secundarias o evaluaciones tecnoldgicas y tres
documentos de consenso. La evidencia intratecal fue méas extensa y se apoy0 principalmente en
cohortes antes—después, registros y un ensayo aleatorizado histérico. En informes con datos
verificables, el dolor disminuy6 entre 3,8 y 4,5 puntos y la exposicion sistémica a opioides entre
36,5% y 53,2%; estas cifras fueron descriptivas y no se agruparon. La revisién epidural de 2023
incluy6 9 ensayos (340 participantes) y 15 estudios observacionales (926). Las complicaciones
incluyeron infeccién, hematoma, desplazamiento, oclusion y depresién respiratoria, con
denominadores y tiempos de exposicién heterogéneos. Los dias en casa, la lucidez y la carga
del cuidador se notificaron poco. Conclusiones. La analgesia neuroaxial ofrecié sefales de
beneficio en pacientes seleccionados, sin demostrar una modalidad universalmente superior. La
decisién requirié integrar mecanismo y distribucion del dolor, toxicidad, objetivos, prondstico,
anatomia, riesgos y capacidad de seguimiento. La ausencia de recuentos PRISMA conservados
limitd la auditabilidad del proceso y se declar6 sin estimaciones reconstruidas.

Palabras claves: dolor oncoldgico, cuidados paliativos, analgesia epidural, analgesia intratecal,
sistemas implantables, revisién de alcance.

Abstract

Background. Neuraxial analgesia is considered when cancer pain remains uncontrolled despite
multimodal therapy or when systemic toxicity becomes unacceptable. Epidural and intrathecal
techniques differ in pharmacology, invasiveness, maintenance and feasibility. Objective. To map
published evidence on modalities, clinical outcomes, safety and logistical requirements of epidural
and intrathecal analgesia for adults with refractory cancer pain in palliative contexts. Methods. A
scoping review was conducted following Joanna Briggs Institute guidance and reported with
PRISMA-ScR. Eligibility used the population—concept—context framework. Primary studies,
secondary syntheses and consensus documents were charted separately. Findings were
summarized descriptively; no meta-analysis or formal critical appraisal was performed. Results.
The reconstructed evidence map comprised 21 primary reports representing 20 datasets, nine
secondary syntheses or health technology assessments, and three consensus documents.
Intrathecal evidence was broader but predominantly observational. Verifiable uncontrolled reports
described reductions in pain and systemic opioid exposure; a historical randomized trial
suggested greater combined improvement in pain and drug toxicity with an implantable intrathecal
system. Epidural evidence was smaller and heterogeneous. Safety reporting was inconsistent
and palliative outcomes were uncommon. Conclusions. Neuraxial analgesia may provide net
benefit for carefully selected patients, but no universally superior route or device was established.
Missing numerical selection logs limited review auditability and were not reconstructed.

Keywords: cancer pain; palliative care; epidural analgesia; intrathecal analgesia; drug delivery
systems; scoping review.

1. Introduccién sufrimiento. La prevalencia aumenta

en enfermedad avanzada,

1.1 Carga clinica y necesidad no metastasica o terminal, y su impacto

satisfecha rebasa la intensidad: limita suefio,

. , o, movilidad, interaccién, autonomia y
El dolor asociado al cancer continda

siendo  una causa central de permanencia en el domicilio [1,2]. El
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objetivo paliativo no consiste

Gnicamente en disminuir una
puntuacion, sino en alcanzar alivio
proporcional con una carga
terapéutica aceptable y coherente

con las metas de la persona.

En esta revision, dolor oncolégico
refractario se defini6 de manera
operacional como dolor persistente
clinicamente importante o crisis
repetidas pese a evaluacion
etiolégica y tratamiento sistémico
multimodal optimizado, 0
imposibilidad de continuar dicho
tratamiento  por toxicidad, via
impracticable 0 carga
desproporcionada. Una dosis alta de
opioide no se consideré por si sola
evidencia de refractariedad; también
se examinaron mecanismo,
progresion tumoral, adherencia,
efectos adversos, intervenciones
antitumorales y causas

potencialmente reversibles [33,40].

Las técnicas neuroaxiales
administran farmacos en el espacio
epidural o en el liquido
cefalorraquideo. La proximidad a
raices y médula puede reducir la
exposicidn sistémica, pero introduce
riesgos procedimentales,

farmacoldgicos, mecanicos e

infecciosos. La categoria engloba
catéteres percutaneos, catéteres
tunelizados, puertos subcutaneos y
bombas completamente
implantables; estas modalidades no

son intercambiables.

La refractariedad se distingui6 de la
pseudorrefractariedad. Antes de
considerar una técnica invasiva se
revisaron progresién tumoral,
fractura o inestabilidad, compresion
neural, obstruccion visceral,
infeccion, dolor total, consumo
irregular, barreras de acceso Yy
errores de prescripcion.  Esta
distincién fue relevante porque una
intervencidon neuroaxial no sustituyo
el tratamiento etiolégico urgente ni
corrigié por si misma componentes
psicosociales o0 espirituales del

sufrimiento.

La via epidural permiti6 una
distribucibn mas segmentaria y el
uso de volimenes mayores,
mientras que la intratecal produjo
exposicion  directa del liquido
cefalorraquideo con dosis menores.
Sin embargo, la potencia
farmacolégica no se tradujo
automaticamente en superioridad
clinica: el resultado dependi6 de la

localizacion de la punta, la difusion,
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el farmaco, la velocidad, Ila
estabilidad mecanica y la posibilidad

real de seguimiento.

JOURNAL"/\/\Q:TAR

Tabla 1. Diferencias funcionales entre las rutas

Sitio Fuera de la duramadre

Liquido cefalorraquideo

Volumen/dosis

Mayores; difusion segmentaria

Menores; accién espinal directa

Uso frecuente vida

Técnica rapida, regional o de final de | Tratamiento prolongado, externo o

implantable

Carga principal | Catéter y cuidado externo

Implantacion, programacion y
recargas

Riesgos
distintivos

epidural

Bloqueo motor, hematoma/absceso | Granuloma, fallo de bomba o

programacion

1.2 Pregunta, objetivos y ldgica

paliativa

La decision clinica no se limité a
comprobar analgesia. En cuidados
paliativos importaron la rapidez del
beneficio, la lucidez, el control del
dolor irruptivo, la movilidad, los dias
fuera del hospital, el lugar de
atencioén, la carga del cuidador, el
acceso a recargas Yy la respuesta
ante fallos. El mismo dispositivo
pudo ser proporcionado en un
sistema con soporte domiciliario y
desproporcionado donde no
existieron recargas, abastecimiento

0 atencion urgente.

El campo también presenté una
tensién temporal: el beneficio debia
aparecer antes de gue la progresion

de la enfermedad hiciera irrelevante

una intervenciéon compleja. Por esa
razon, se registraron duracion de la
titulacion, hospitalizacion,
supervivencia, retirada y lugar de
atencion cuando estuvieron
disponibles. El pronéstico se trato
como una variable de
proporcionalidad y no como un

umbral rigido de elegibilidad.

PREGUNTA PCC ¢Qué evidencia
se public6 sobre modalidades,
resultados clinicos, seguridad vy
consideraciones logisticas de la
analgesia epidural e intratecal en
adultos con dolor oncologico
refractario atendidos en contextos

paliativos?
Objetivo primario

Mapear la amplitud y las

caracteristicas de la evidencia clinica
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sobre analgesia neuroaxial para
dolor oncoldgico refractario,
manteniendo separadas las rutas,

los dispositivos y los tipos de fuente.
Objetivos secundarios

e Describir indicaciones,

regimenes farmacologicos,
sistemas de administracién y
contextos asistenciales.

e Resumir dolor, exposicion a
opioides sistémicos, toxicidad,
calidad de vida, seguridad y
resultados paliativos.

e Identificar requisitos de

implementacion y desenlaces

insuficientemente medidos.

e Distinguir evidencia primaria,
sintesis secundarias y
documentos de consenso para

reducir doble conteo.

La revision no intentd emitir una guia
de dosificacion ni reemplazar la
evaluacion  por  anestesiologia,
medicina del dolor, cuidados
paliativos u oncologia. Su producto
fue un mapa de lo estudiado, de los
limites del conocimiento y de los
elementos que condicionaron la

aplicabilidad.

Tabla 2. Componentes PCC

Componente Definicion aplicada

. Adultos 218 afios con cancer activo/avanzado y dolor atribuido al cancer o

Poblacion .

su tratamiento.

Administracion epidural o intratecal continua o repetida mediante catéter,
Concepto

puerto o bomba.

Atencién hospitalaria, unidad de dolor, paliativos, hospice, consulta o
Contexto L S N o

domicilio; se registro el contexto paliativo explicito.

2. Metodologia
2.1 Disefio y proceso completado

Se realizd una revision de alcance
conforme a la guia metodoldgica del
Joanna Briggs Institute [5] y se
informé de acuerdo con PRISMA-
ScR [4]. Los criterios, fuentes,

conceptos de busqueda y dominios
de extraccion se definieron antes del
cribado. No se registré publicamente
un protocolo; esta ausencia se tratd
como limitacién de transparencia y
no se reconstruy0 un registro

retrospectivo.
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No se realiz6 metanalisis porque el

propésito consisti6 en mapear

modalidades, contextos y
desenlaces y porque la
heterogeneidad clinica y
metodoldgica impidio una

combinacion cuantitativa coherente.
El andlisis se organizd por ruta,
dispositivo, disefio, contexto y

dominio de resultado.

El alcance incluyé evidencia

cuantitativa y cualitativa. Los
estudios primarios sostuvieron el
mapa de modalidades y resultados;
las revisiones y evaluaciones
tecnologicas aportaron una visiéon

secundaria; los consensos se usaron

JOURNA[M:TAR

para contextualizar practica y
seguridad. Esta estructura evito
presentar recomendaciones de
expertos como Si fueran
estimaciones independientes de

eficacia.

Durante la sintesis se mantuvo una
tabla de vinculacion por autor,
centro, periodo y muestra. Cuando
dos publicaciones procedieron del
mismo ensayo, se retuvo la
informacion complementaria, pero el
conjunto de datos se contd una sola
vez. El proceso también distinguid
denominadores de pacientes,
dispositivos, eventos y dias de

exposicion.

Figura 1. Flujo metodolégico completado de la revision. El esquema no sustituye el diagrama
PRISMA con recuentos.

1 Pregunta PccC 2  Busqueda 3  seleccién 4 charting 5 sintesis
Poblacién - concepto Bases, registros y

Titulo/resumen y texto Femdin = aalies e Mapa descriptivo y
contexto citas “ - - i

completo tematico

Calibracion y resolucién por Separacién: primarios - revisiones

Definiciones y reglas a priori
consenso consensos

Flujo metodoeldgico completado; no representa recuentos PRISMA.

2.2 Elegibilidad mediante PCC

Tabla 3. Criterios de elegibilidad

Dominio | seincluyé Se excluy6 o estratifico
Poblacién Adultos con cancer activo, avanzado, metastésico o | Pediatria; supervivientes sin cancer activo, salvo
terminal y dolor relacionado. datos separables.
) Analgesia insuficiente, crisis, toxicidad limitante o Uso neuroaxial sin descripcion de dolor dificil de
Refractariedad o T oot Ty : .
via sistémica inviable tras manejo multimodal. controlar.
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Dominio

| seincluyé

Se excluy6 o estratificé

L Infusién epidural o intratecal continua/repetida; Dosis Unica perioperatoria; quimioterapia intratecal;
Intervencion . S
catéter, puerto o bomba. neurolisis aislada.
Contexto Hospital, dolor, paliativos, hospice, consulta o Estudios animales o exclusivamente
domicilio. experimentales.
o ECA, cohortes, registros, series, cualitativos . - . .
Disefios g  TEQISIos, ’ y Cartas sin datos y opiniones sin método.
evaluaciones econémicas.
Fuentes de Revisiones, HTA y consensos se mapearon en un | No se sumaron participantes con estudios
contexto estrato independiente. primarios.
Poblaciones Se usaron datos adultos/oncoldgicos separables o | Resultados no separables se trataron como
mixtas muestras con 280% de poblacion objetivo. contexto.
. Sin restriccion de idioma ni fecha; corte declarado: . L .
Idioma/fecha P No se excluyé por idioma en titulo/resumen.
23 de junio de 2026.

Cada cohorte constituyé una unidad
analitica. Los informes multiples se
vincularon —por ejemplo, Smith
2002 y su seguimiento de 2005—
para evitar doble conteo. Las fuentes
cualitativas  de pacientes vy
cuidadores se mantuvieron por su
pertinencia para aceptabilidad, carga

y toma de decisiones [27,28].

Los estudios mixtos se conservaron
Unicamente cuando los datos de
adultos con cancer  fueron
separables o cuando al menos 80%
de la muestra cumplié la poblacion
objetivo. Las evaluaciones que
incorporaron pediatria se utilizaron
solo para resultados adultos
distinguibles. Las guias, revisiones
narrativas y HTA no se mezclaron
con las cohortes en tablas de tamafio

muestral.

El contexto paliativo se registré como

caracteristica de aplicacion y no

como filtro de busqueda obligatorio.

Esta decisibn permitié localizar
estudios realizados en unidades de
dolor u oncologia cuyos participantes
tenian enfermedad avanzada, aun
cuando el término ‘paliativo’ no

aparecio en el titulo o resumen.

2.3 Fuentes y estrategia de

blusqueda

El archivo metodoldgico consigno
busquedas desde el inicio de cada
base hasta el 23 de junio de 2026 en
MEDLINE, Embase, Scopus, Web of
Science Core Collection, CINAHL,
CENTRAL y LILACS. También
consigno ClinicalTrials.gov, la
plataforma de registros de la
Organizacion Mundial de la Salud,
literatura gris institucional, revision
de referencias y rastreo de citas. La
arquitectura combin6é vocabulario
controlado y texto libre y se adapto a

cada interfaz [7].
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Tabla 4. Arquitectura conceptual

Aplicacio

Cancer Neoplasms; cancer*; neoplasm*; malignan*; oncolog* Bloque obligatorio

Dolor Cancer Pain; refractory; intractable; difficult-to-control Definicién amplia; clasificacion posterior
Ruta epidural*; intrathecal*; intraspinal*; neuraxial* Variantes ortogréaficas y truncamiento
Dispositivo drug delivery system*; pump*; catheter*; port* Evit6 depender Unicamente de ‘pump’
Paliacion palliative; hospice; terminal; end-of-life; advanced cancer Bloque suplementario, no filtro obligatorio

Trazabilidad disponible

Los archivos proporcionados no
conservaron las traducciones
literales ejecutadas en cada
plataforma, el software de
deduplicacibon ni  las  fechas
individuales  por base. Estas
ausencias se declararon y no se

sustituyeron por detalles inferidos.

La busqueda fue deliberadamente
sensible. No se exigi6 la palabra
‘refractario’ porque muchos estudios
describieron analgesia insuficiente o
toxicidad sin utilizar esa etiqueta.
Tampoco se exigié ‘bomba’, ya que
habria omitido catéteres externos y
puertos. La paliacibn se agrego
como estrategia suplementaria para
aumentar precision, sin restringir el

conjunto principal.

La revision de referencias se aplico a
estudios primarios y revisiones
clave, y el rastreo de citas permitio
localizar informes posteriores. Los
titulos en otros idiomas se evaluaron

con los datos disponibles; no se

documento una exclusion
automatica por idioma. Cuando el
texto no fue recuperable, la regla
predefinida exigidé registrarlo como

tal.

2.4 Seleccion, charting,

evaluacion criticay sintesis

La seleccion se describi6 en dos
fases: cribado de titulo/resumen y
evaluacién de texto completo. Dos
revisores evaluaron de manera
independiente la elegibilidad vy
resolvieron discrepancias por
consenso. En texto completo se
asignd una razén principal de
exclusibn segun una jerarquia
predefinida: poblacion, concepto o
via, contexto, disefio/publicacion,
datos no separables, duplicado o

texto no recuperado.

El formulario de charting se calibro
en duplicado en la muestra inicial
descrita por el equipo; después, un
revisor completd cada registro y otro
efectué verificacion cruzada de

variables criticas. Se extrajeron afo,
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pais, disefio, muestra, ruta,
dispositivo, farmacos, comparador,
refractariedad, seguimiento, dolor,
rescates, OME/MEDD, toxicidad,
calidad de vida, dias en casa,
experiencia de paciente/cuidador,
complicaciones y requisitos de

implementacion.

No se realiz6 evaluacion formal del
riesgo de sesgo ni se gradud la
certeza, porque el objetivo fue
cartografiar el campo. Las
limitaciones de disefio se registraron
y Sse incorporaron a la interpretacion.
Los estudios primarios se
sintetizaron por separado de
revisiones, HTA y consensos; no se
sumaron participantes entre

estratos.

La sintesis se desarroll6 en tres

recorridos. Primero se describieron

las caracteristicas de cada fuente;
después se agruparon resultados
por ruta y dispositivo; por ultimo se
codificaron dolor, opioides, toxicidad,
calidad de vida, desenlaces
paliativos, seguridad e
implementacion. Las discrepancias
conceptuales se resolvieron
mediante revision de la fuente y
consenso, Yy los valores no
conciliables conservaron una nota

explicita.

No se imputaron datos faltantes. Los
porcentajes solo se recalcularon
cuando numerador y denominador
fueron inequivocos; los cambios
relativos se presentaron junto a los
valores originales. No se estimaron
tasas por tiempo de dispositivo
cuando el seguimiento o el nimero

de dias no estuvieron disponibles.

Tabla 5. Reglas de interpretacion

Antes—después sin control

Se describi6 asociacion temporal; no se atribuy6 causalidad.

Misma cohorte, varios informes

Se vincul6 y se contd una vez como conjunto de datos.

Revision que contiene primarios

Se presentd como sintesis secundaria; no aument6 el denominador primario.

Eventos solapados

No se representaron como partes mutuamente excluyentes.

Denominador ausente

Se informé como no reportado; no se calcul6 tasa o porcentaje.

3. Resultados y discusion

3.1 Panorama del mapa de

evidencia

La reconstrucciéon documental y la
actualizacion dirigida identificaron 21
informes primarios correspondientes

a 20 conjuntos de datos, nueve
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revisiones, metanalisis 0
evaluaciones tecnolégicas y tres
documentos de consenso. Estas
cantidades describieron el mapa
verificable utilizado en la sintesis, no

un flujo PRISMA de seleccion.

La literatura primaria se extendid

desde catéteres intratecales
externos en atencién domiciliaria
hasta bombas implantables vy
registros multicéntricos. La evidencia
intratecal fue mas amplia; la epidural
se concentro en estudios
heterogéneos y series de final de
muestrales

vida. Los tamafnos

variaron desde siete pacientes en

JOURNA[M:TAR

una serie epidural hasta 1.403 en un

registro prospectivo [11-21].

El mapa mostré un campo con dos
periodos. Los informes iniciales
factibilidad

domiciliaria y la comparacion de un

documentaron

sistema implantable con manejo
médico; desde 2020 aumentaron
registros, evaluaciones de servicio y
cohortes enfocadas en opioides,
comunidad y complicaciones. La

expansion reciente no eliminé el

desequilibrio entre volumen
observacional y evidencia
controlada.

Figura 2. Dispersion temporal de cohortes primarias con tamafio muestral verificable. El eje
vertical es logaritmico.

Evolucion de la evidencia clinica seleccionada

Estudios primarios y revisiones sistematicas seleccionados

« Burton
Epidural/intratecal + n=87

* Smith
‘ Ensayo aleatorizado - n=202

. Christiansen
Epidural tunelizada - n=7

o Duarte
‘ Revision sistematica - 22 estudios

~—* Stearns . « Wang
Registro multicéntrico - n=1.403 Cohorte - n=96

— Kurita = Mitchell
‘ Revision sistematica Atencion comunitaria - n=45
—« Gestin ,— Giglio ,— Bengtsson
@  'ntotecal externa - n=50 @  Puertosubcutineo - =50 . Sequridad externa - n=53
T T T T T T T T T T T
1997 2002 2004 2008 201 2020 2021 2022 2023 2024 2025

. Estudio primario ’ Revision sistematica ) Naranja: epidural o via mixta

En estudios primarios, el area del circulo es proporcional a n; la posicion vertical solo mejora la legibilidad.

El gréfico no representa certeza, calidad metodoldgica ni efecto comparativo.
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3.2 Caracteristicas de fuentes primarias - parte |

Tabla 6. Informes primarios documentados (1/2)

‘ Modalidad

JOURNAL—/\[\/:E-;AR

Fuente

Gestin 1997 [11]

Disefio/muestra

Retrospectiva; n=50

IT externa; domicilio

Aporte

5.602 dias de
tratamiento; seguimiento
domiciliario

Limite principal

Duracién media y dias
totales con
denominadores no
conciliables

Smith 2002 [8]

ECA; n=202; 143
evaluables/4 sem

Bomba IT + manejo vs
manejo

Exito, dolor y toxicidad

Pérdida antes del
andlisis a 4 semanas

Smith 2005 [9]

Seguimiento del
mismo ECA

Bomba IT

Resultados a 12
semanas

No se conté como
cohorte nueva

Burton 2004 [10]

Retrospectiva; n=87

Epidural o IT

Dolor y OME antes—
después

Modalidades
mezcladas; sin control

Brogan 2015 [26]

Prospectiva
observacional

Analgesia IT controlada
por paciente

Dolor irruptivo, sintomas
y satisfaccion

Sin comparador

Scanlon 2017 [25]

Cohorte de infeccion

Dispositivos IT

Infeccién de sitio
quirdrgico

Centro especializado;
enfoque de seguridad

Ma 2020 [12]

ECA multicéntrico;
n=129

Hidromorfona vs
morfina IT

Carvajal 2018 [24] Observacional; IDDS; cancer Dolor y uso de Cohorte especifica
! seguimiento 11 afios | pancreéatico tratamiento por tumor
Cualitativo; . " Transferibilidad
Patel 2018 [27] e md Analgesia IT Valor percibido y carga —————
Ciego simple;

No inferioridad
farmacoldgica

pregunta de farmaco,
no dispositivo

Sindt 2020 [23]

Observacional

Inicio de IDDS

Reduccién de opioides
sistémicos

Antes—después

Nota: IT, intratecal; IDDS, sistema implantable de administracién intratecal; OME, equivalentes de morfina oral. Los informes Smith 2002/2005
correspondieron al mismo ensayo.

En la primera mitad del mapa, las

preguntas cambiaron desde la
factibilidad de infusiones
prolongadas hacia eficacia

Gestin

informé 5.602 dias de
tratamiento y una duracion media de
142 dias; como 5.602/50 no equivale
a 142, el

ambos valores tal

manuscrito conservo

como fueron

comparativa, infeccion, experiencia
familiar y reduccion de opioides. Los
disefios respondieron preguntas
distintas y no se interpretaron como
secuencia

una jerarquica

automatica: una  cohorte de
seguridad no sustituy6 a un ensayo y
un estudio cualitativo aportod
informacion que una escala de dolor

no capturo.

publicados y sefial6 la posible
diferencia de denominadores, en
una media

lugar de recalcular

simple.
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3.2 Caracteristicas de fuentes primarias - parte

Fuente

Tabla 7. Informes primarios documentados (2/2)

Disefio/muestra

‘ Modalidad

JOURNA["W:TAR

Limite principal

Stearns 2020 [13]

Registro prospectivo;
n=1.403

Sistemas IT

Resultados
multicéntricos

Sin comparacion
aleatorizada

Spiegel 2021 [22]

Evaluacion de
protocolo

IDDS

Reduccién rapida de
opioides

Centro Unico

Giglio 2022 [14]

Observacional; n=50

IT + puerto subcutaneo

Dolor, &nimo y calidad
de vida

28 dias; sin control

Mitchell 2023 [15]

Evaluacién de

IDDS vs declinar

Dias en comunidad y

Autoseleccion; grupos

Bengtsson 2024 [17]

n=53

morfina+bupivacaina

servicio; n=45 intervencion MEDD no equivalentes
Wang 2024 [16] Cohorte consecutiva; IDDS Dolor, supervivencia y 25% sin seguimiento
9 n=96; 72 completos satisfaccion completo
Cohorte de seguridad; | IT externa, Categorias de

OME y complicaciones

eventos solapadas

Winston 2024 [19]

Cohorte quirrgica;
n=193

Bombas IT

Dolor y complicaciones
a un afio

Retrospectiva;
supervivencia corta

Li 2024 [20]

Multicéntrica
retrospectiva; n=62

Uno vs dos catéteres IT

Dolor y seguridad

Comparacién no
aleatorizada

Christiansen 2025 [18]

Serie; n=7

Catéter epidural

Dolor, OME y alta a

Muestra pequefia

pacientes/familias

tunelizado hospice
L . NRS y opioides Centro Unico;
Kono 2026 [21] Retrospectiva; n=53 Epidural o IT i seguimiento breve
Hawley 2009 [28] Cualitativo; Infusiones IT Experiencia 'y Sin estimacion clinica

aceptabilidad

de efecto

Los

ampliaron

informes

tres areas:

de 2024-2026

seguridad

en el equipo, autonomia, miedo a

fallos, carga de desplazamiento y

quirdrgica en una cohorte de 193
pacientes, configuracibn de uno o
dos catéteres en dolor cervical y

abdominal, y uso epidural/intratecal

cuando los opioides sistémicos
fueron mal tolerados. Aun asi,
persistieron centro dnico,
autoseleccion, seguimiento

incompleto y supervivencia corta

como fuentes de incertidumbre.

Las fuentes cualitativas se
conservaron porgue mostraron que
‘valié la pena’ no dependio6 solo del

NRS: también importaron confianza

posibilidad de permanecer con la

familia.

3.3

comparativa

Evidencia intratecal

El ensayo de Smith constituy6é la
principal evidencia comparativa de
dispositivo implantable frente a
manejo médico integral [8,9]. A las
cuatro semanas, el éxito clinico fue
84,5%

médico y 70,8% con manejo médico;

con IDDS méas manejo

la reduccidon simultanea =20% de

dolor y toxicidad fue 57,7% frente a
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375%. A las 12 semanas, los
valores informados fueron 82,5%
frente a 77,8% para éxito y 57,9%

frente a 33,3% para el resultado

conjunto.

Figura 3. Resultados porcentuales informados en el ensayo de Smith a 4 y 12 semanas.

Ensayo de Smith: resultados comparativos informados

4 semanas
100 4

80+
60 -

40 +

Participantes (%)

20 4

Exito Dolor +
clinico toxicidad =220%

mmm |DDS + manejo médico

12 semanas

57.9%

- 33.3%

Exito Dolor +
clinico toxicidad =20%

s Manejo médico

No se calcularon intervalos de confianza ni NNT porque el manuscrito no aporta denominadores por brazo.

La interpretacion se moderé por
pérdidas y por la ausencia de
denominadores detallados por brazo
en el resumen disponible; no se
calcularon intervalos, razones de
riesgo ni nUmero necesario a tratar.
El seguimiento de 2005 se vinculo al
mismo ensayo y no se trat6 como

estudio independiente [9].

Ma et al. compararon hidromorfona
intratecal con morfina en un ensayo
multicéntrico de no inferioridad [12].
Este estudio informé sobre seleccion
farmacoldgica dentro de la via
intratecal, pero no respondid si una
bomba implantable superé a una
estrategia epidural o a otra

configuracion logistica.

El desenlace combinado de dolor y

toxicidad resulto clinicamente
pertinente porque una reduccion del
dolor acompafiada de sedacion o
delirium podia no representar
beneficio  paliativo  neto.  Sin
embargo, los resultados a cuatro y
12 semanas correspondieron a
poblaciones evaluables diferentes y
el andlisis posterior del mismo
ensayo tuvo caracteristicas de
seguimiento; por ello se evitd
interpretar la estabilidad porcentual

como efecto sostenido sin pérdidas.

La generalizacion del ensayo quedoé
limitada por cambios posteriores en
bombas,

farmacos, soporte

ambulatorio y manejo sistémico. Su
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contribucion principal fue demostrar
gue la comparacion debia incorporar
toxicidad y no limitarse a intensidad

de dolor.

Sintesis: La seflal comparativa
favorecio beneficio clinico neto en
pacientes seleccionados, pero se
apoy6 en pocas comparaciones y no
justificé una jerarquia universal de

técnicas.

JOURNA["WE—ES‘TAR

3.4 Cohortes intratecales vy

cambios descriptivos

Los estudios observacionales
informaron reducciones de dolor y de
opioides sistémicos después de
iniciar terapia neuroaxial. Burton
describié dolor de 7,9 a 4,1 y OME
de 588 a 294 mg/dia; Wang informo
NRS de 7,5 a 3,0, con seguimiento
completo en 72 de 96 pacientes;
Bengtsson comunicé OME de 681 a
319 mg/dia; Christiansen, en una
serie epidural pequefa, informo
OME de 362 a 230 mg/dia [10,16—
18].

Figura 4. Cambios descriptivos antes—después en dolor y exposicion sistémica a opioides.

Cambios antes-después informados en cohortes no controladas

Dolor

. Burton, 2004
64

5 [Wang, 2024]
4,1

Puntuacion de dolor

T T
Antes Después

(mg/dfa)

OME/MEDD sistémica

Exposicién sistémica a opioides

700 - 681
600 588 —
Bengtsson, 2024

500 +

[Burton, 2004
400

300 1 Christiansen, 2025 — 294
200 4
100

0- T T
Antes Después

Cada segmento corresponde a un informe; no representa un efecto causal ni una estimacion agrupada.

Estas variaciones no se agruparon
porque mezclaron rutas,
dispositivos, estadisticos,
seguimientos y poblaciones. La
regresion a la media, la seleccién de

pacientes, los cambios simultaneos

de tratamiento y la mortalidad
pudieron influir en el resultado. En
consecuencia, se presentaron como
cambios descriptivos y no como

efectos causales.
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Winston et al. aportaron una cohorte
quirdrgica de 193 pacientes con una
disminucion media de NRS de 4,08
puntos y supervivencia mediana de
3,62 meses [19]. Cubillos et al.
integraron 12 articulos y estimaron
cambios medios del dolor de —-4,37
puntos a tres meses y —-3,30 a seis
meses, con alto riesgo de sesgo y

pocos comparadores [36].

Los registros de Stearns y las
evaluaciones de Spiegel y Sindt
reforzaron la observacion de menor
exposicion sistémica después de
iniciar administracion dirigida
[13,22,23]. No obstante, la titulacién
simultanea, la progresion clinicay la
mortalidad competitiva dificultaron
comparar trayectorias. Los analisis
gue exigieron supervivencia a puntos
fijos pudieron seleccionar a quienes

tuvieron mejor pronadstico.

Mitchell aporté una comparacion
pragmética con pacientes que
declinaron el procedimiento, pero la
preferencia por la intervencion se
relacion6 potencialmente con apoyo
familiar, pronostico y acceso. Los
resultados de dias en comunidad se
conservaron como asociacion de
servicio y no como efecto estimado

del dispositivo.
3.5 Evidencia epidural

La revision sistemética de Hsieh
incluyé 24 estudios de analgesia
epidural para dolor oncolégico
intratable: nueve ensayos
aleatorizados con 340 participantes 'y
15 estudios observacionales con 926
participantes [30]. La
heterogeneidad de regimenes,
comparadores, poblaciones y
desenlaces impidié una estimacion

agrupada robusta.

Figura 5. Composicién por disefio de la revision epidural de Hsieh et al.

Composicion de la revision epidural de Hsieh et al.

Fuentes incluidas (n=24)

37.5%

ECA

= Ensayos aleatorizados

Participantes informados (n=1.266)

26.9% ‘

ECA

W Estudios observacionales
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Las combinaciones de opioides con
anestésicos locales o coadyuvantes
mostraron seflales mas favorables
gue el opioide epidural aislado, pero
la certeza no se gradud en esta
revision. Se documentaron eventos
graves, incluidos absceso vy
hematoma epidural; el nimero de
eventos no se transformd en tasa
porque la notificacion y el tiempo de

exposicidon fueron heterogéneos.

La serie de Christiansen describi6
siete pacientes con catéteres
epidurales tunelizados para dolor al
final de la vida; la mediana hasta el
alta a hospice fue siete dias y se
registr6 un desplazamiento [18]. El
estudio de Kono incluyé 53 casos
con analgesia epidural o intratecal y
comunico una reduccién mediana de
NRS de 8 a 1 a dos semanas y de
OME sistémica de 40 a 0 mg/dia

[21].

La evidencia epidural abarcé

infusiones continuas y
combinaciones farmacolégicas muy
diferentes. La localizacion
segmentaria ofreci6 una ventaja
tedrica en dolor regional, aunque
dosis y concentraciones mayores
aumentaron la posibilidad de

debilidad o hipotensién. La duracion

del catéter y la exposicion en
domicilio modificaron el riesgo
infeccioso, pero los estudios no

usaron una métrica uniforme [30,35].

En pacientes proximos al final de la
vida, la rapidez y la reversibilidad
pudieron pesar mas que la
durabilidad. Esta légica no convirtio
la via epidural en una opcion ‘menor’;
exigi6 valorar si el alivio aparecio con
suficiente rapidez y si el plan de
cuidado del catéter fue sostenible

para paciente, cuidador y equipo.

Aplicacion paliativa: La via epidural
conservo valor potencial cuando se
necesitd una técnica rapida,
reversible y regional, especialmente
con horizonte corto o cuando una
implantacion completa no fue

proporcional.

3.6 Ruta, dispositivo y régimen

farmacologico

La seleccién de ruta y dispositivo
dependié de anatomia, distribucion
del dolor, tiempo hasta beneficio,
necesidad de titulacion, expectativa
de uso y soporte disponible. Las
fuentes no sostuvieron un umbral
anico de  supervivencia. La
proporcionalidad se interpreté como

balance entre alivio esperado,
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invasividad, hospitalizacion,
mantenimiento y preferencias
[34,37-40].

Tabla 8. Mapa practico de modalidades

Modalidad ‘ Ventaja potencial Cargalriesgo Contexto compatible
Epidural percutanea Inicio rapido; segmentaria; Migracion, infeccion, bloqueo motor, | Crisis o final de vida con
p P reversible cuidado externo soporte cercano

Mayor estabilidad que catéter Hospice/domicilio con

Epidural tunelizada Cuidado del sitio y conexién externa

corto enfermeria
IT externa Dosis pequefias; titulacion flexible | Infeccién, oclusion, desconexion Horizonte cortp/mtermedm y
soporte intensivo
IT + puerto Acceso subcutaneo; menor Punciones, infeccion, disponibilidad | Seguimiento ambulatorio
P exposicion externa de insumos estructurado
Bomba implantable Programacion, autonomiay Cirugia, recargas, Uso sostenido y red de recargas
reserva fallo/programacion, granuloma
FArmacos se difundieron de forma distinta de

los lipofilicos y los anestésicos

La morfina fue el opioide intratecal locales requirieron cercania

mas descrito; también se estudiaron segmentaria para maximizar efecto y

hidromorfona y otros opioides. La limitar bloqueo motor. La revision

bupivacaina  se  utilizo  como registré el régimen descrito, pero no

coadyuvante segmentario, extrapolé  equivalencias  entre
especialmente en dolor mixto o estudios.

neuropatico. Clonidina y ziconotide

aparecieron en documentos de La configuracion externa ofrecié
consenso y series especializadas. La flexibilidad y menor carga quirdrgica
eleccion y la conversién se a costa de cuidado diario; el puerto
interpretaron  como  decisiones redujo exposicion del sistema; la
clinicas  individualizadas;  esta bomba implantable agrego
revision no formuld6 dosis ni programacion y autonomia, pero
esquemas de titulaciéon [12,17,38— necesito recargas y un plan ante fin
40]. de bateria, explantacion,

fallecimiento o traslado. Estas

La punta del catéter y la distribucion cargas formaron parte del resultado

del dolor fueron variables clinico neto.
farmacoldgicas ademas de

anatomicas. Los agentes hidrofilicos
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Seguridad  farmacologica: La
reduccion de OME sistémica no
equivalio a menor carga
farmacoldgica total; se registraron
por separado dosis neuroaxiales,
sedacion, delirio,

debilidad vy

rescates,
retencién,  prurito,

depresion respiratoria.

JOURNALM:TAR

3.7 Seguridad y complicaciones

Las complicaciones se agruparon en
cuatro dominios: procedimentales

(sangrado, lesion neuroldgica, fuga

de liquido cefalorraquideo),
infecciosas  (superficial, bolsillo,
tunel, absceso/meningitis),
mecanicas (desplazamiento,

oclusién, rotura, fallo de bomba) y
farmacoldgicas (sedacion, delirium,
nausea, prurito, retencion, bloqueo

motor y depresion respiratoria).

Figura 6. Eventos informados en la cohorte de Bengtsson con catéteres intratecales
externalizados.

Eventos informados con catéteres intratecales externalizados

24/53 pacientes presentaron =1 complicacién

Depresion respiratoria 8%
reversible
T T T T T
0 2 4 6 8

Porcentaje informado

10 12 14 16

Las categorias pueden solaparse; por ello no se representaron como partes de un total

En Bengtsson, 24 de 53 pacientes
presentaron  al menos una
complicacion y se informaron cinco
eventos graves [17]. Las categorias
especificas pudieron solaparse; por
ello no se sumaron ni se graficaron
como una torta. Winston informo 42
eventos en 33 de 193 pacientes, con
incidencia acumulada a un afio de

15,6% para cualquier complicacion,

5,7% para complicacion grave y
4,2% para reoperacion [19].

La comparacién entre estudios fue
dificil porque algunos informaron
pacientes con al menos un evento,
otros contaron eventos y otros solo
describieron complicaciones que
exigieron cirugia. También variaron
el seguimiento, la mortalidad y la

duracion del dispositivo. La revision
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preservé cada denominador y evitd
convertir cinco eventos graves de
una revision epidural en una tasa

sobre todos sus participantes.

La prevencion dependi6 de seleccion
y sistema: evaluacion de hemostasia
e infeccion, técnica  estéril,

localizacion apropiada, educacion,

vigilancia del sitio, disponibilidad de
rescate y respuesta rapida ante
debilidad, fiebre,

neuroloégico, somnolencia o alarma

cambio

de bomba. Estas medidas se
presentaron como componentes de
implementacion, no como eficacia

demostrada por el mapa.

Tabla 9. Variables minimas para reportar seguridad

Do 0 Dato ecesario

Denominador Pacientes, dispositivos y dias de exposicion.

Evento Definicién, gravedad, reversibilidad y relaciéon con el dispositivo.
Tiempo Inicio, duracién, tratamiento, retirada o reoperacion.

Riesgo basal Hemostasia, infeccién, inmunosupresioén, anatomia y soporte.

3.8 Desenlaces paliativos,

experiencia e implementacion

La intensidad del dolor fue el
desenlace predominante; los
resultados que definen beneficio
paliativo neto se midieron con menor
frecuencia. Mitchell comparé 28
pacientes que recibieron tratamiento
intratecal con 17 que lo declinaron:
los dias en comunidad fueron 126,5
frente a 25,5 y la MEDD final 127,5
frente a 440 mg/dia [15]. La
autoseleccion impidio atribuir
causalidad, pero el estudio mostro la
relevancia de medir lugar de

atencion y carga institucional.

Las investigaciones cualitativas
describieron alivio valorado por
pacientes y familias, junto con
ansiedad por fallos, carga de
mantenimiento, dependencia de
equipos especializados y necesidad
de informacion clara [27,28]. En la
toma de decisiones, una mejora
numérica del dolor pudo ser
insuficiente Si exigio
hospitalizaciones repetidas, redujo
movilidad o trasladé una carga

inaceptable al cuidador.

La aceptabilidad incluyé

comprensiéon del dispositivo,
posibilidad de bolos, ruido o
visibilidad del sistema, restricciones

para bafio o movilidad, transporte a
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recargas y confianza para reconocer
una urgencia. Estos aspectos fueron
especialmente relevantes en
catéteres externalizados y cuando el

cuidado se traslado al hogar.

La continuidad asistencial requirié
comunicacion entre centro

implantador, paliativos, enfermeria,

JOURNALM;:IAR

urgencias y farmacia. Un plan
incompleto pudo producir
abstinencia, retorno brusco del dolor
0 exposicion a dosis incorrectas. El
alta segura implicé instrucciones
escritas, contactos, disponibilidad de
insumos y un plan explicito para

deterioro clinico.

Tabla 10. Dominios de implementacion

Do 0 ariables observadas o requerida
Acceso Centro implantador, autorizacion, costos e inequidades geograficas.

Continuidad Abastecimiento, recargas, programacion y soporte 24/7.

Domicilio Enfermeria, higiene, almacenamiento, transporte y plan de fallos.

Cuidador Competencia, carga, alarma, contacto y posibilidad de relevo.

Fin de vida Plan para escalamiento, sedacién proporcional, retirada o manejo post mortem del dispositivo.

Resultados

Dias en casa, hospitalizaciones, tiempo hasta beneficio y logro del lugar preferido.

Vacio principal: Lucidez, carga del cuidador, dias fuera del hospital y tiempo

hasta beneficio deben coexistir con dolor, opioides y complicaciones en futuras

evaluaciones.

Vacios prioritarios identificados a partir de la literatura mapeada. Elaboracion propia; su
priorizacién requiere validacién con pacientes, cuidadores y equipos clinicos.

Mapa de vacios de evidencia

Prioridades derivadas de la heterogeneidad y limitaciones de la literatura mapeada.

@ 5fs

=

Definicién uniforme
de dolor refractario

Comparaciones directas
epidural vs intratecal

Resultados centrados
en paciente/cuidador y hospice

® ©r

Atencion domiciliaria

@ 9

Seguridad segun
dispositivo y duracién

Costos y equidad en
paises de ingresos medios

B

Dosis, mezclas y
cointervenciones

E:} Necesidad transversal:
conjunto basico de desenlaces

Figura de elaboracion propia. Las prioridades deben validarse con pacientes, cuidadores y equipos clinicos.
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3.9 Mapa de desenlaces y sintesis secundarias

Figura 7. Presencia de dominios de desenlace en informes primarios seleccionados.

Dominios de desenlace localizados en informes primarios seleccionados

Dolor Opioides Toxicidad Calidad de vida Domicilio Seguridad
veo K - HEKOEE - - KN
DS e [ e [ e | o EEEEEN - |
e e | o | e | o NN |
michet2023 [ I - - KN -

n Reportado

= No reportado

Presencia del dominio en el informe; no expresa direccion, magnitud ni calidad del efecto.

Las sintesis secundarias se
utilizaron para describir amplitud y
consistencia, no para sumar
participantes con los estudios
primarios. Duarte incluyo 22 estudios
y 3.043 participantes; ocho estudios
aportaron un cambio medio antes—
después del dolor de -3,31 puntos
[31]. Perruchoud llegd a
conclusiones semejantes con
heterogeneidad sustancial [32].
Cubillos integré 12 articulos —dos
ECA y diez estudios de un solo
brazo— y encontré una reduccion
media de dolor de —-4,37 puntos a
tres meses y -3,30 a seis meses,

con alto riesgo de sesgo [36].

La evaluacion de Ontario examind
eficacia, seguridad, economia vy
experiencia de  pacientes vy
cuidadores, pero incluy6
poblaciones de edades diversas;
solo se wusaron datos adultos
separables [34]. Kurita y Mercadante
destacaron la escasez de evidencia
comparativa y la inconsistencia de la
definicion de refractariedad [29,33].
Kuang contextualizd6 el uso de
catéteres externalizados al final de la

vida [37].

La concordancia narrativa entre
revisiones no eliminé su
dependencia de los mismos

estudios. Duarte, Perruchoud,
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Ontario y Cubillos compartieron
parte de la base primaria; por tanto,
sus totales no se sumaron. Los
cambios agrupados se interpretaron
como sintesis de estudios
mayoritariamente antes—después y
no como replicacion independiente

del beneficio.

El mapa de desenlaces evidencio
que dolor, opioides y seguridad
dominaron el reporte. Calidad de
vida, domicilio 'y experiencia
aparecieron de forma intermitente.
Esta asimetria pudo sobrevalorar
resultados clinicos inmediatos y
subestimar los costos humanos y
logisticos de mantener el

tratamiento.

Documentos de consenso PACC:
British Pain Society y MASCC
orientaron seleccion, farmacologia y
seguimiento, pero se analizaron
como contexto normativo y no como

estimadores de eficacia [38—40].

4. Discusion
4.1 Interpretacion clinica

El mapa mostro una sefal coherente
de alivio y reduccién de opioides
sistémicos tras iniciar analgesia

neuroaxial en pacientes

seleccionados. La sefial fue mas
visible para sistemas intratecales por
mayor volumen de investigacion,
pero el predominio observacional
limit6 la atribucion causal. Un ensayo
histérico apoy6 beneficio conjunto en
dolor y toxicidad; las cohortes
contemporaneas aportaron
seguridad, factibilidad y aplicabilidad

en supervivencias cortas.

La menor base empirica epidural no
justificé descartarla. La eleccién no
fue una competencia binaria entre
rutas: dependié de distribucion del
dolor, necesidad de blogueo
segmentario, urgencia,
reversibilidad, anatomia, riesgo
hemorragico/infeccioso, expectativa
de uso, objetivos y capacidad del
sistema. Un dispositivo sofisticado
sin soporte de recargas o rescate
pudo generar mas carga que

beneficio.

La secuencia clinica comenz6 con
una reevaluacién del dolor y de
incluidas

causas tratables,

progresion focal, fractura,
compresion, obstruccion e infeccion.
Después se contrastaron
radioterapia, intervencion tumoral,
rotacion de opioides, coanalgésicos
y vias alternativas. La analgesia

neuroaxial adquirio mayor
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coherencia cuando persistieron dolor
o0 toxicidad y existi6 un plan realista
de implantacion, titulacion vy

seguimiento.

La imagen preprocedimiento aportd

informacion sobre enfermedad

epidural, estenosis, deformidad,

instrumentacion y  trayectorias
complejas. La fluoroscopia u otras
formas de guia se interpretaron
segun anatomia y practica local; el
mapa no demostré superioridad

universal de una técnica de imagen.

Figura 8. Marco clinico conceptual derivado de la sintesis. No es un algoritmo validado ni una
guia de dosificacion.

Dolor oncoldgico dificil de controlar

Reevaluar causa y mecanismo
Tratamientos y objetivos

Valorar beneficio neto

Prondstico y reversibilidad

Confirmar hemostasia
Anatomia y soporte

Epidural
Rapida - regional - reversible

Intratecal externa o puerto
Menor cirugia - mayor cuidado

Autonomia - recargas

| Bomba implantable |

Plan de rescate - seguimiento - retirada o explantacion - reevaluacion de objetivos

Principio de proporcionalidad: La
técnica adecuada fue la que ofrecié
mayor beneficio neto para esa
persona, en ese momento y dentro

de un sistema capaz de sostenerla.

4.2 Vacios, aplicabilidad y agenda

de investigacion

La evidencia no  establecio
definiciones uniformes de
refractariedad, comparaciones

directas entre  dispositivos  ni

conjuntos basicos de desenlaces.

Esquema conceptual; no es un algoritmo validado ni una guia de dosificacian.

También faltaron denominadores por
tiempo de exposicion, estratificacion
por mecanismo de dolor, resultados
centrados en el cuidador y datos de
paises de ingresos bajos y medios.

Un conjunto basico de resultados
debe conservar dolor basal e
irruptivo, OME/MEDD sistémica y
dosis neuroaxial por separado,
toxicidad, funcion, calidad de vida,
tiempo hasta beneficio, dias en casa,

hospitalizaciones, experiencia, carga
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del cuidador y seguridad por tiempo
de exposicion. La medicion repetida

hasta muerte o retirada reduce el
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sesgo de analizar solo

supervivientes.

Figura 9. Mapa cualitativo de vacios y prioridad de investigacion.

Agenda de investigacion derivada

Prioridad cualitativa de los vacios identificados

-0 0@ @ o o

Media = ‘ [
A 4 W y ©
S i
Baja
Definicion Comparacion Paliativos Seguridad Implementacion Equidad
. Prioridad alta (j Prioridad media Mayor circulo = mayor énfasis temético
El tamanio expresa énfasis tematico cualitativo, no frecuencia ni certeza estadistica.
Tabla 11. Agenda de investigacion propuesta
Prioridad ‘ Pregunta Disefio compatible
s Criterios reproducibles que integren intensidad, mecanismo . o .

Definicién - : e ’ ' Delphi + validacién prospectiva

tratamientos previos y toxicidad. p prosp

. - uién obtiene mayor beneficio neto con epidural, IT externa, | Cohorte multicéntrica con

Ruta/dispositivo Q Y P -

puerto o bomba. emulacién de ensayo

. . . ) . Estudio pragmatico con resultados
Paliativos Dias en casa, lucidez, lugar de atencién y carga del cuidador. prag
reportados
. . . - . L Registro independiente
Seguridad Eventos por paciente, dispositivo y dias de exposicion. 9 h p
estandarizado
” . Acceso, costos familiares y modelos fuera de centros Métodos mixtos y evaluacion

Implementacion/equidad o P

terciarios. econdmica

La agenda expreso interpretacion cualitativa de vacios; no constituyd una priorizacion formal con

pacientes, cuidadores o0 equipos.

La investigacién comparativa puede
apoyarse en cohortes prospectivas
multicéntricas, emulacién de ensayo
y modelos que incorporen prondstico
y mortalidad competitiva. La
estandarizacion del registro permite
comparar seguridad sin confundir

namero de eventos, pacientes

afectados y duracion del dispositivo.
La consulta con pacientes vy
cuidadores aporta prioridades que la
literatura actual midi6 de manera

insuficiente.
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5. Conclusiones

La analgesia epidural e intratecal
mostré potencial para disminuir dolor
y exposicidn sistémica a opioides en
adultos seleccionados con dolor
oncoldgico refractario. La evidencia
fue mas amplia para sistemas
intratecales, sin demostrar una
modalidad universalmente superior.
La  decisién clinica  integro
mecanismo Yy distribucion del dolor,
toxicidad, prondstico, objetivos,
anatomia, riesgo, infraestructura y
preferencias. El beneficio paliativo se
valoré mas alla de la puntuacién de

dolor.

La contribucion mas consistente del
campo fue demostrar que analgesia
y toxicidad deben evaluarse juntas.
La principal deuda fue la falta de
comparadores contemporaneos y de
resultados centrados en
permanencia en casa, lucidez y
cuidador. El mapa apoy6 decisiones
individualizadas y transparentes, no

una escalera rigida de dispositivos.
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Conclusion practica: Reducir sufrimiento con la menor carga proporcional

posible fue el objetivo; la implantacion de un dispositivo no fue un fin en si mismo.
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