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El dolor asociado a heridas crónicas y a estomas es un pro-
blema clínico frecuente y complejo que es constantemente 
infravalorado e infratratado. Su fisiopatología es multifac-
torial, ya que combina mecanismos nociceptivos, inflama-
torios y neuropáticos, lo que justifica la necesidad de un 
abordaje terapéutico integral y farmacológico multimodal. 
La presente revisión analiza de manera crítica la evidencia 
reciente sobre los tratamientos sistémicos, tópicos y ad-
yuvantes utilizados para el control del dolor basal, el dolor 
secundario a procedimientos, el dolor neuropático y el do-
lor irruptivo en pacientes con heridas crónicas o estomas. 
Se incluyeron revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y 
guías de práctica clínica publicadas en los últimos 5 años. 
Los analgésicos no opioides y los opioides continúan sien-
do la base del tratamiento farmacológico; sin embargo, su 
eficacia puede ser limitada cuando hay componentes neu-
ropáticos no identificados o mal caracterizados. Las formu-
laciones tópicas de anestésicos locales, opioides y agentes 
emergentes han mostrado beneficios especialmente en el 
dolor asociado a curaciones y procedimientos locales. Asi-
mismo, los gabapentinoides y los antidepresivos de acción 
dual resultan eficaces en el manejo del dolor neuropático, 
mientras que los opioides de acción rápida pueden consi-
derarse para el dolor irruptivo en contextos clínicos selec-
cionados. Aunque la evidencia disponible es heterogénea, 
respalda un enfoque individualizado que integre distintos 
mecanismos de acción y considere las características de la 
herida o del estoma, las comorbilidades del paciente y los 
aspectos de seguridad clínica.

Resumen Abstract
Pain associated with chronic wounds and stomas is a fre-
quent and complex clinical problem that is often underes-
timated and undertreated. Its pathophysiology is multifac-
torial, since it combines nociceptive, inflammatory, and 
neuropathic mechanisms, which justifies the need for a 
comprehensive, multimodal pharmacological approach. 
This review critically analyzes recent evidence on systemic, 
topical, and adjuvant treatments used for the management 
of baseline pain, procedure-related pain, neuropathic pain, 
and breakthrough pain in patients with chronic wounds 
or stomas. Systematic reviews, clinical trials, and clinical 
practice guidelines published over the past 5 years were 
included. Non-opioid analgesics and opioids remain as the 
cornerstone of pharmacological treatment; however, their 
effectiveness may be limited when neuropathic components 
are unrecognized or poorly characterized. Topical formu-
lations of local anesthetics, opioids, and emerging agents 
have demonstrated benefits, particularly in pain associated 
with wound care and local procedures. Likewise, gabapen-
tinoids and dual-action antidepressants are effective in the 
management of neuropathic pain, while rapid-onset opioids 
may be considered for breakthrough pain in selected clinical 
contexts. Although the available evidence is heterogeneous, 
it supports an individualized approach that integrates differ-
ent mechanisms of action and considers wound or stoma 
characteristics, patient comorbidities, and clinical safety 
aspects.
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Introducción

El dolor asociado a heridas crónicas y a estomas cons-
tituye un problema creciente de salud pública debido a su 
elevada prevalencia y al deterioro funcional que provoca. 
Entre el 30 y 70% de los pacientes con heridas crónicas pre-
sentan dolor persistente, con impacto en movilidad, sueño 
y autocuidado.1 En personas ostomizadas, las complicacio-
nes cutáneas periostomales, la irritación mecánica y la infla-
mación local representan causas frecuentes de dolor que se 
suman a los desafíos inherentes a la ostomía.2

Este dolor rara vez es exclusivamente nociceptivo; con 
frecuencia involucra mecanismos inflamatorios y neuropáti-
cos derivados de inflamación persistente, isquemia y daño 
en fibras nerviosas, lo que facilita fenómenos de sensibili-
zación periférica y central.3 La coexistencia de estos meca-
nismos explica la variabilidad clínica y la limitada respuesta 
a analgésicos convencionales, lo cual refuerza la necesidad 
de estrategias dirigidas a múltiples dianas terapéuticas.4

El manejo farmacológico se vuelve aún más complejo 
debido a la heterogeneidad anatómica de las heridas y 
estomas, las comorbilidades frecuentes y las modificacio-
nes en la absorción y biodisponibilidad de ciertos fármacos 
(especialmente formulaciones de liberación prolongada) en 
personas ostomizadas.5 Estas variables, junto con la fre-
cuente subidentificación del dolor neuropático, dificultan la 
obtención de un control analgésico adecuado.6

A pesar de la disponibilidad de analgésicos no opioides, 
opioides, terapias tópicas y adyuvantes, la evidencia sigue 
siendo fragmentaria, con estudios pequeños y metodologías 
heterogéneas que priorizan la cicatrización sobre los des-
enlaces relacionados con el dolor.7 Asimismo, tanto el dolor 
secundario a procedimientos como el irruptivo continúan 
poco estandarizados en su abordaje, a pesar de su relevan-
cia clínica en la tolerancia a curaciones y dispositivos.8

En este contexto, se vuelve indispensable un enfoque 
analgésico racional, multimodal y sustentado en los meca-
nismos fisiopatológicos del dolor. El propósito de este artí-
culo fue sintetizar críticamente la evidencia reciente sobre 
el tratamiento farmacológico del dolor basal, neuropático, 
secundario a procedimientos e irruptivo en heridas crónicas 
y estomas, con el fin de ofrecer un marco clínico actuali-
zado y aplicable a escenarios complejos y frecuentemente 
subatendidos.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa con el propósito de sin-
tetizar la evidencia farmacológica disponible para el manejo 

del dolor en heridas crónicas y estomas. Este diseño se eli-
gió debido a la heterogeneidad de los estudios, diferencias 
en los tipos de heridas, poblaciones y modalidades terapéu-
ticas, lo que limita la aplicabilidad de un metaanálisis formal. 
La elaboración del manuscrito siguió los criterios de calidad 
recomendados por la herramienta SANRA para revisiones 
narrativas, con énfasis en justificación, exhaustividad de la 
búsqueda, argumentación y presentación clara.9

La búsqueda de literatura se hizo entre enero de 2020 
y enero de 2025 en PubMed, Scopus y Web of Science, 
y se utilizaron descriptores DeCS y MeSH relacionados 
con dolor, herida crónica, estomas, analgesia y tratamiento 
farmacológico. Se emplearon operadores booleanos y tér-
minos libres para maximizar la sensibilidad y especifici-
dad de la búsqueda, y se siguieron las recomendaciones 
metodológicas del JBI Manual for Evidence Synthesis, par-
ticularmente en la construcción sistemática de estrategias 
combinadas con vocabulario controlado.10

Se incluyeron revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, 
estudios observacionales y guías clínicas que evaluaran 
intervenciones farmacológicas dirigidas al dolor en heridas 
crónicas o estomas. Se excluyeron investigaciones centra-
das exclusivamente en técnicas no farmacológicas, estudios 
en animales, reportes de caso y artículos sin datos clínicos. 
La selección de estudios se realizó mediante lectura de títu-
los, resúmenes y textos completos, y se aplicaron criterios 
de inclusión predefinidos para asegurar coherencia temática 
y metodológica. La extracción de la información siguió un 
esquema estandarizado basado en las recomendaciones 
del Joanna Briggs Institute para revisiones narrativas.10

Los datos fueron sintetizados de forma descriptiva y los 
estudios se organizaron en 5 categorías analíticas: anal-
gesia sistémica, terapias tópicas, adyuvantes para dolor 
neuropático, manejo farmacológico del dolor secundario a 
procedimientos y tratamiento del dolor irruptivo. No se llevó 
a cabo metaanálisis debido a la marcada heterogeneidad 
en desenlaces, medidas de dolor y características de las 
intervenciones, conforme a las recomendaciones metodo-
lógicas que desaconsejan el análisis estadístico cuando no 
existe homogeneidad conceptual ni clínica suficiente.11

Resultados

Fisiopatología breve del dolor en heridas 
crónicas y estomas

El dolor en las heridas crónicas surge de una interacción 
compleja entre inflamación persistente, infección, daño tisu-
lar progresivo y alteraciones del sistema somatosensorial. 
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En la fase crónica, la presencia de citocinas proinflamatorias  
y microisquemia favorecen la activación sostenida de noci-
ceptores, lo que contribuye a un dolor continuo y difícil de 
controlar.12 Estos procesos influyen en la transición de dolor 
agudo a crónico y generan un entorno hipersensible en el que 
estímulos leves pueden desencadenar dolor significativo.13

Además de los mecanismos nociceptivos, la afectación 
directa de fibras nerviosas, la regeneración aberrante y el 
atrapamiento neural explican la elevada prevalencia de 
dolor neuropático en heridas complejas. Este tipo de dolor 
se caracteriza por descargas espontáneas, alodinia y pares-
tesias, y suele ser resistente a analgésicos convencionales. 
Estudios recientes sugieren que la sensibilización periférica 
y central desempeña un papel determinante en la respuesta 
terapéutica y en la necesidad de intervenciones farmacoló-
gicas específicas para este componente.14

En el caso de los estomas, el dolor surge principalmente 
por inflamación cutánea, irritación mecánica y trauma repe-
titivo producido por adhesivos, dispositivos o fugas. La zona 
periostomal es particularmente vulnerable al estrés mecá-
nico, lo que ocasiona microlesiones que facilitan la activa-
ción nociceptiva.15 Asimismo, la presencia de granulomas, 
hernias o retracciones puede provocar atrapamiento ner-
vioso y contribuir al desarrollo de dolor neuropático local, 
un fenómeno que se encuentra infraevaluado y que justi-
fica el uso de adyuvantes dirigidos a mecanismos neurales 
específicos.16

Farmacoterapia del dolor en heridas 
crónicas

El dolor en heridas crónicas suele ser mixto y persistente, 
sostenido por inflamación y sensibilización periférica y cen-
tral. Estas características obligan a un enfoque multimodal 
que combine fármacos sistémicos y tópicos según meca-
nismo de dolor, comorbilidades y objetivos terapéuticos.

En el manejo sistémico por vía oral, el paracetamol 500-
1000 mg vía oral cada 6-8 horas constituye la primera línea 
para dolor leve a moderado. Los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), como ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas o 
naproxeno 250 mg vía oral cada 12 horas, pueden emplearse 
con precaución en pacientes sin riesgo renal, cardiovascular 
o gastrointestinal. Para dolor moderado a severo, se utilizan 
opioides de liberación inmediata como tramadol 25-50 mg vía 
oral cada 6 horas u oxicodona 5 mg vía oral cada 6 horas, 
siempre en pautas cortas y con reevaluación frecuente para 
evitar tolerancia, hiperalgesia y dependencia.17 Las guías 
actuales recomiendan optimizar el estado local de la herida y 
emplear coadyuvantes antes de incrementar de forma soste-
nida el uso de opioides.5 

El manejo tópico es esencial por su alta concentración 
local y baja toxicidad sistémica. Los anestésicos locales, 
como la lidocaína/prilocaína (EMLA 2.5%/2.5%) vía tópica 
aplicada 30-45 minutos antes de curaciones o lidocaína 
gel 2-5% vía tópica, son útiles para dolor basal o durante 
procedimientos menores. Los apósitos que liberan ibu-
profeno (3.2 mg/cm2 vía tópica) reducen el dolor basal y 
el dolor asociado a los cambios de apósito sin afectar la 
cicatrización.

Entre las terapias emergentes destaca la morfina tópica 
(soluciones magistrales vía tópica  aplicadas sobre la herida), 
con beneficio en dolor localizado, aunque sin estudios contro-
lados amplios.18 El sevoflurano tópico, aplicado directamente 
en el lecho de la herida en volúmenes de 0.5-1 mL repe-
tidos hasta analgesia, produce alivio en minutos y puede 
emplearse como coadyuvante en dolor refractario; su uso 
sigue siendo fuera de su indicación autorizada.19

Las revisiones coinciden en que el manejo farmacoló-
gico debe integrarse en un esquema estructurado: evalua-
ción sistemática del dolor, optimización local de la herida, 
selección escalonada de terapias sistémicas y tópicas, y 
uso prudente de opciones innovadoras solo tras agotar las 
medidas estándar.20 Este modelo favorece decisiones tera-
péuticas coherentes, reduce variabilidad y mejora los des-
enlaces clínicos.

Farmacoterapia del dolor en estomas

El dolor periostomal suele originarse por irritación cutá-
nea, inflamación o trauma mecánico asociado al adhesivo, 
fugas o hipergranulación. En estos casos, las terapias tópi-
cas constituyen la primera línea. La lidocaína al 2-5% en gel 
o crema tópica puede aplicarse 10-15 minutos antes de la 
manipulación del estoma para disminuir el dolor secundario 
a procedimientos. Para inflamación cutánea dolorosa, los 
apósitos liberadores de ibuprofeno (3.2 mg/cm2 vía tópica) 
han demostrado reducir el dolor basal y durante el cambio 
de dispositivo, con baja absorción sistémica.21

En cuanto al tratamiento sistémico vía oral, el paraceta-
mol (500-1000 mg vía oral cada 6-8 horas, máximo 3 g/día 
en adultos mayores o hepatopatía leve) se considera de pri-
mera elección para dolor leve a moderado. Los AINE como 
el ibuprofeno (400 mg vía oral cada 8 horas) o el naproxeno 
(250 mg vía oral cada 12 horas) pueden emplearse si no hay 
contraindicaciones renales, cardiacas o gastrointestinales. 
Cuando el dolor es moderado a severo, especialmente en 
presencia de inflamación intensa o complicaciones periosto-
males, se pueden utilizar opioides de liberación inmediata, 
como tramadol (25-50 mg vía oral cada 6 horas, máximo 
200-300 mg/día según paciente) u oxicodona (5 mg vía oral 
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cada 6 horas), siempre en pautas cortas y con reevaluación 
frecuente.22

Para el manejo del dolor neuropático periostomal (que 
puede aparecer por atrapamiento neural, retracciones o 
cicatrización aberrante), los gabapentinoides vía oral  cons-
tituyen opciones de primera línea.23 La gabapentina vía oral 
se inicia usualmente en 100-300 mg por la noche, ajustando 
cada 2-3 días hasta 900-1800 mg/día según tolerancia; 
la pregabalina vía oral puede iniciarse en 25-50 mg cada  
12 horas y titularse hasta 150-300 mg/día. Otra opción 
son los antidepresivos duales vía oral, como la duloxetina   
30 mg vía oral al día, con incremento a 60 mg/día según res-
puesta.24 Estos fármacos deben emplearse con vigilancia en 
adultos mayores por riesgo de mareo, somnolencia y caídas.

Finalmente, en pacientes con inflamación intensa, hiper-
granulación o dolor persistente durante el cuidado del 
estoma, se recomienda combinar abordajes tópicos con 
analgésicos sistémicos y adyuvantes, y evaluar el control 
del dolor con base en la intensidad basal y en la respuesta 
al movimiento o manipulación.23 Este enfoque permite 
mejorar la tolerancia al tratamiento, reducir la exposición 
innecesaria a opioides y optimizar la calidad de vida.

Farmacoterapia del dolor durante proce-
dimientos

El dolor secundario a procedimientos en heridas cróni-
cas y estomas suele ser intenso, especialmente durante la 
limpieza del lecho, el retiro de adhesivos, los cambios de 
dispositivo y el desbridamiento. La estrategia central es la 
analgesia anticipatoria, administrada 30-60 minutos antes 
del procedimiento. Para dolor leve a moderado puede utili-
zarse paracetamol 1 g vía oral  o ibuprofeno 400 mg vía oral, 
y para dolor moderado tramadol 50 mg vía oral 30 minutos 
antes, con vigilancia de efectos adversos.17

La analgesia tópica es un componente clave. La crema 
eutéctica lidocaína/prilocaína (EMLA 2.5%/2.5%) vía tópica, 
aplicada 30-45 minutos antes bajo oclusión, reduce signifi-
cativamente el dolor durante la manipulación. Para proce-
dimientos más breves, la lidocaína en gel 2-5% vía tópica 
aplicada 10 minutos antes ofrece efecto rápido. En proce-
dimientos más dolorosos, como el desbridamiento cortante 
superficial, pueden emplearse infiltraciones de lidocaína al 
1% vía infiltración local (máximo 4-5 mg/kg), y evitar dosis 
acumuladas en adultos mayores o pacientes frágiles.23

En dolor secundario a procedimientos severos o heridas 
muy sensibilizadas, pueden utilizarse opioides de acción 
rápida, como oxicodona 5 mg vía oral de liberación inme-
diata, administrada 30-45 minutos antes. En escenarios 

paliativos o con dolor refractario, el fentanilo transmucoso 
100-200 mcg vía transmucosa constituye una opción eficaz, 
siempre con estricta supervisión por su rápida absorción y 
potencia.22

Entre las estrategias emergentes, el sevoflurano vía 
tópica, irrigado directamente sobre el lecho de la herida en 
volúmenes de 0.5-1 mL, produce analgesia en 1-3 minutos 
y puede facilitar el desbridamiento en casos seleccionados. 
Aunque su uso es fuera de su indicación autorizada, los 
estudios observacionales reportan buena eficacia y seguri-
dad en entornos controlados.19

Farmacoterapia del dolor neuropático 
en heridas y estomas

El dolor neuropático en heridas y estomas aparece 
cuando existe daño directo de fibras nerviosas, atrapa-
miento neural, inflamación persistente o regeneración 
aberrante. Se caracteriza por ardor, descargas eléctricas, 
alodinia y dolor desproporcionado al estímulo. Su manejo 
requiere terapias dirigidas al sistema nervioso, ya que los 
analgésicos convencionales son insuficientes.23 

La identificación del componente neuropático cons-
tituye un paso crítico en el abordaje del dolor en heridas 
crónicas y estomas, ya que su subdiagnóstico se asocia 
con una respuesta limitada a analgésicos convencionales 
y con escalamiento terapéutico ineficiente. Desde el punto 
de vista clínico, debe sospecharse dolor neuropático ante 
la presencia de características como sensación de quema-
zón, descargas eléctricas, disestesias, parestesias, alodinia 
o hiperalgesia, especialmente cuando el dolor es despro-
porcionado al estímulo o persiste más allá del daño tisular 
observable.

Para estandarizar su detección, se recomienda el uso 
de herramientas de cribado validadas. El cuestionario DN4 
(Douleur Neuropathique 4) es uno de los instrumentos más 
utilizados en la práctica clínica, con adecuada sensibilidad 
y especificidad para la identificación de dolor neuropático y 
se considera sugestivo de dolor neuropático con una pun-
tuación ≥ 4/10.24 De forma complementaria, instrumentos 
como painDETECT permiten identificar componentes neu-
ropáticos en dolor mixto mediante una escala autoadminis-
trada validada en múltiples contextos clínicos.25 Asimismo, 
la escala LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symp-
toms and Signs) y su versión autoadministrada (S-LANSS) 
combinan síntomas y hallazgos clínicos para mejorar la pre-
cisión diagnóstica en la práctica diaria.26

En el contexto de heridas crónicas y estomas, el cribado 
sistemático del dolor neuropático resulta particularmente 
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relevante debido a la frecuente coexistencia de mecanis-
mos nociceptivos e inflamatorios, lo que puede enmascarar 
su reconocimiento. La integración de herramientas clínicas 
estructuradas con la evaluación semiológica permite opti-
mizar el abordaje analgésico, reducir el uso innecesario de 
opioides y favorecer la selección temprana de moduladores 
del dolor neuropático, lo cual mejora los desenlaces clínicos 
y la calidad de vida del paciente.22

Los gabapentinoides vía oral constituyen la primera línea 
en dolor neuropático periférico. La gabapentina vía oral se 
inicia en 100-300 mg por la noche, con incremento gradual 
hasta 900-1800 mg/día según tolerancia. La pregabalina vía 
oral  inicia en 25-50 mg cada 12 horas y se ajusta hasta 
150-300 mg/día. Estos fármacos reducen hiperexcitabilidad 
neuronal y mejoran el sueño, por lo que son especialmente 
útiles en heridas dolorosas de larga evolución.23

Los antidepresivos duales vía oral (inhibidores de recap-
tura de serotonina y noradrenalina: duloxetina, venlafaxina) 
actúan tanto en dolor neuropático como en sensibilización 
central. La duloxetina vía oral suele iniciarse en 30 mg/día y 
aumenta a 60 mg/día, y la venlafaxina desde 37.5-75 mg/día 
con incrementos progresivos. Ambos muestran eficacia en 
neuropatías periféricas inflamatorias, dolor postquirúrgico y 
trauma cutáneo, escenarios frecuentes en heridas crónicas 
y estomas.22

Los opioides no son de elección para el dolor neuro-
pático, pero pueden emplearse estratégicamente en dolor 
mixto o en pacientes paliativos. La oxicodona vía oral pre-
senta cierto efecto en dolor neuropático central; se inicia en 
5 mg cada 6 horas, aunque su uso crónico debe limitarse por 
riesgos de dependencia, hiperalgesia y efectos adversos.17

En casos refractarios, pueden considerarse parches de 
lidocaína tópica al 5% vía tópica, aplicados sobre áreas 
perilesionales (evitando el lecho húmedo), lo cual reduce 
alodinia y dolor provocado. Por razones obvias no pueden 
colocarse sobre el estoma, pero sí en zonas de atrapamiento 
nervioso periostomal. La evidencia muestra beneficios en 
dolor neuropático periférico localizado.27 En pacientes palia-
tivos, los agonistas del receptor NMDA, como la ketamina 
oral en dosis bajas (5-10 mg cada 8 horas) o la ketamina vía 
tópica, pueden emplearse de forma  individualizada cuando 
los fármacos de primera línea resultan insuficientes.28

Farmacoterapia del dolor irruptivo en 
heridas crónicas y estomas

El dolor irruptivo en heridas crónicas y estomas con-
siste en exacerbaciones súbitas e intensas sobre un dolor 
basal relativamente controlado. Puede desencadenarse por 

movimiento, curaciones o manipulación del estoma, aun-
que también aparece de forma espontánea.29 Aun cuando 
la mayoría de la evidencia proviene del ámbito oncológico, 
sus principios terapéuticos son aplicables a pacientes con 
heridas complejas y a quienes se encuentran en cuidados 
paliativos.30 Su inicio rápido y corta duración exigen fárma-
cos con cinética que coincida.31

El manejo inicial contempla mantener el dolor basal 
estable, habitualmente mediante un opioide de acción pro-
longada o dosis fijas de un opioide de liberación inmediata 
por vía oral. Para los episodios irruptivos se administra una 
dosis de rescate equivalente al 10-15% de la dosis total dia-
ria del opioide basal, por vía oral, repetible cada 2-4 horas, 
con un máximo de 3-4 rescates al día.30 Si se requieren res-
cates frecuentes, debe reajustarse la dosis basal y reevaluar 
mecanismos de dolor, efectos adversos y adherencia.22

Cuando el episodio es muy rápido y de corta duración, se 
emplean opioides de inicio rápido (ROO), como el fentanilo 
transmucoso (sublingual, bucal o intranasal). La titulación 
inicia con la dosis más baja disponible; por ejemplo, fenta-
nilo sublingual 100 mcg, y se ajusta según respuesta y se 
respetan los intervalos mínimos entre dosis.31 Estas formu-
laciones se reservan para pacientes tolerantes a opioides, 
debido a su potencia y riesgo de depresión respiratoria.

En episodios irruptivos predecibles, como curaciones 
o movilización, puede administrarse morfina 5-10 mg vía 
oral u oxicodona 5 mg vía oral 30 minutos antes, o fenta-
nilo transmucoso 100-200 mcg vía transmucosa, aplicado 
10-15 minutos antes, y se complementa con tópicos como 
lidocaína tópica o sevoflurano tópico en heridas muy sensi-
bilizadas.19 En episodios no predecibles, se priorizan formu-
laciones de muy rápido inicio y una reevaluación temprana 
de eficacia.

El uso de opioides para dolor irruptivo requiere vigilancia 
estrecha de efectos adversos (somnolencia, delirio, caídas, 
depresión respiratoria), educación clara al paciente y cui-
dador, y revisión periódica del esquema para evitar esca-
lamiento inercial. En pacientes frágiles o con alteración 
renal o hepática se recomiendan dosis iniciales más bajas y 
mayor intervalo entre rescates.22

Tiempo de respuesta y magnitud del 
efecto analgésico

La incorporación de parámetros clínicos como el tiempo 
de inicio de acción y la magnitud esperada de la respuesta 
analgésica permite una evaluación más objetiva del trata-
miento y una mejor toma de decisiones terapéuticas. Sin 
embargo, estos desenlaces no son reportados de manera 
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uniforme en la literatura, particularmente en el contexto de 
heridas crónicas y estomas, por lo que su estimación se 
basa en evidencia derivada de revisiones sistemáticas y 
metaanálisis en dolor crónico y neuropático.

En el dolor nociceptivo e inflamatorio, los analgésicos 
sistémicos como el paracetamol y los AINE presentan un 
inicio de acción entre 30 y 60 minutos, con reducciones 
del dolor de aproximadamente 20-40% en escalas como la 
Escala visual análoga (EVA) en dolor leve a moderado.32 
Los opioides de liberación inmediata muestran un inicio 
de acción similar, con reducciones del dolor que pueden 
alcanzar el 30-50%, particularmente en dolor moderado a 
severo.33

En el dolor neuropático, los moduladores como gaba-
pentina, pregabalina y duloxetina presentan un inicio de 
acción más tardío, generalmente entre 3 y 7 días, con efecto 
máximo en 2 a 4 semanas.34 Algunos estudios han demos-
trado reducciones del dolor cercanas al 30-50% y se consi-
dera clínicamente significativa una disminución ≥ 30% en la 
intensidad del dolor.35 Este perfil farmacodinámico explica 
la necesidad de titulación progresiva y la importancia de 
evitar una evaluación prematura de fracaso terapéutico.36

Las terapias tópicas destacan por su rapidez de acción.37  
La lidocaína tópica puede iniciar su efecto en 5 a 15 minu-
tos, mientras que la formulación eutéctica (lidocaína/prilo-
caína) alcanza su efecto máximo entre 30 y 60 minutos, con 
reducciones del dolor que pueden superar el 50% en el con-
texto de procedimientos.38 Los apósitos con ibuprofeno han 
mostrado reducciones del dolor basal de aproximadamente 
20-40% en estudios clínicos, con efecto sostenido.37 Por 
su parte, el sevoflurano tópico ha demostrado en estudios 
observacionales un inicio de acción en 1 a 3 minutos, con 
alivio rápido y significativo del dolor en heridas complejas.

En el dolor irruptivo, los opioides de inicio rápido, par-
ticularmente el fentanilo transmucoso, presentan un inicio 
de acción entre 5 y 15 minutos, con reducciones del dolor 
superiores al 50%, lo que los convierte en la opción más 
eficaz para episodios de inicio súbito. No obstante, su uso 
debe restringirse a pacientes seleccionados y con toleran-
cia previa a opioides.38

En conjunto, la evidencia sugiere que una reducción del 
dolor ≥ 30% o una disminución de al menos 2 puntos en la 
EVA se considera clínicamente significativa, lo cual cons-
tituye un parámetro útil para la evaluación de la respuesta 
terapéutica en la práctica clínica.35

Algoritmo para medicación del dolor en 
heridas crónicas y estomas

Con base en la evidencia disponible y en la interacción 
de mecanismos nociceptivos, inflamatorios y neuropáticos, 
se propone un enfoque estructurado para la evaluación y 
manejo del dolor en pacientes con heridas crónicas y esto-
mas, con el objetivo de optimizar la toma de decisiones tera-
péuticas y reducir la variabilidad clínica (figura 1).

El primer paso consiste en la evaluación sistemática 
del dolor, la cual incluye intensidad, temporalidad, factores 
desencadenantes y relación con procedimientos o manipu-
lación local. En esta etapa debe determinarse si el dolor es 
basal, irruptivo o secundario a procedimientos, así como su 
impacto funcional.

Posteriormente, se recomienda la identificación del 
mecanismo predominante del dolor. El dolor nociceptivo/
inflamatorio suele asociarse a daño tisular activo, infección 
o inflamación local, mientras que el dolor neuropático debe 
sospecharse ante la presencia de ardor, descargas eléctri-
cas, alodinia o disestesias, con base en herramientas de 
cribado como DN4, painDETECT o LANSS.30 En muchos 
pacientes coexistirá un componente mixto.

Una vez identificado el mecanismo, debe seleccionarse 
el tratamiento farmacológico dirigido:

•	 En dolor nociceptivo o inflamatorio leve a moderado, se 
recomienda iniciar con paracetamol o AINE, y considerar 
comorbilidades y perfil de seguridad. 

•	 En dolor moderado a severo, pueden emplearse opioi-
des de liberación inmediata en pautas cortas, y se debe 
priorizar siempre la optimización del manejo local de la 
herida o del estoma. 

•	 En presencia de componente neuropático, se deben incor-
porar de forma temprana gabapentinoides o antidepresi-
vos duales, y evitar la escalada ineficiente de opioides. 

•	 Para dolor localizado o asociado a procedimientos, las 
terapias tópicas como lidocaína o apósitos analgésicos 
constituyen una estrategia fundamental. 

En el caso del dolor secundario a procedimientos, se 
recomienda analgesia anticipatoria 30-60 minutos antes de 
la intervención, y combinar analgésicos sistémicos y tópi-
cos según la intensidad esperada. Para el dolor irruptivo, 
deben utilizarse dosis de rescate equivalentes al 10-15% 
de la dosis total diaria de opioide o formulaciones de inicio 
rápido en pacientes seleccionados.29
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Este enfoque escalonado permite integrar la fisiopatolo-
gía del dolor con decisiones terapéuticas concretas, lo cual 
favorece un manejo más racional, personalizado y eficaz. 
La aplicación sistemática de este algoritmo contribuye a 
mejorar el control del dolor, reducir intervenciones innece-
sarias y optimizar la calidad de vida en pacientes con heri-
das crónicas y estomas (figura 1).22

Discusión

El manejo farmacológico del dolor en heridas crónicas y 
estomas continúa siendo un reto clínico significativo, princi-
palmente por la coexistencia de mecanismos nociceptivos, 
inflamatorios y neuropáticos. A diferencia de lo señalado 
de manera descriptiva en los resultados, la evidencia com-
parativa reciente sugiere que el principal determinante del 
fracaso analgésico no es la intensidad del dolor, sino la 
inadecuada identificación de su mecanismo predominante. 
En este sentido, revisiones sistemáticas contemporáneas 
han demostrado que hasta un 40-60% de los pacientes con 
dolor crónico de origen cutáneo presentan componentes 
neuropáticos no reconocidos, lo que condiciona una res-
puesta subóptima a analgésicos convencionales.22

En concordancia con nuestros hallazgos, múltiples estu-
dios han confirmado que los gabapentinoides y los antide-
presivos duales representan el pilar terapéutico en dolor 
neuropático periférico, con reducciones significativas en 
la intensidad del dolor en comparación con placebo, con 
tamaños de efecto moderados.14 Sin embargo, a diferencia 
de estos estudios (realizados principalmente en neuropa-

Figura 1 Algoritmo clínico para la identificación y manejo farmacológico del dolor en heridas crónicas y estomas

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

tías diabéticas o postherpéticas), la evidencia específica en 
heridas crónicas y estomas es limitada y heterogénea, lo 
que sugiere que la extrapolación de resultados debe reali-
zarse con cautela. Esto refuerza la necesidad de estudios 
comparativos específicos en este grupo poblacional.

En relación con los analgésicos sistémicos, nuestros 
resultados coinciden con revisiones narrativas y guías clí-
nicas recientes que posicionan al paracetamol como una 
opción segura, aunque con eficacia limitada en dolor mode-
rado a severo. Por otro lado, los AINE muestran beneficios 
en dolor inflamatorio, pero su perfil de seguridad restringe 
su uso prolongado, especialmente en adultos mayores, lo 
cual ha sido consistentemente documentado en revisiones 
sistemáticas farmacológicas.5 En contraste, los opioides 
continúan siendo ampliamente utilizados; sin embargo, 
algunos metaanálisis recientes han cuestionado su eficacia 
sostenida en dolor crónico no oncológico y han señalado 
un incremento en eventos adversos, dependencia y mor-
talidad, lo que respalda estrategias que prioricen terapias 
dirigidas a mecanismos antes de su escalamiento.36 

Un hallazgo relevante es el papel de las terapias tópi-
cas, las cuales han mostrado beneficios consistentes en 
dolor localizado. Revisiones sistemáticas recientes han 
evidenciado que los anestésicos tópicos, particularmente 
la lidocaína, reducen significativamente el dolor asociado a 
procedimientos, con un perfil de seguridad favorable.38 No 
obstante, en el caso de opioides tópicos como la morfina, 
la evidencia proviene principalmente de estudios pequeños 
y no controlados, lo que limita la solidez de las recomen-
daciones. De manera similar, agentes emergentes como el 
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sevoflurano tópico han mostrado resultados prometedores 
en estudios observacionales, pero carecen de ensayos clí-
nicos aleatorizados que permitan establecer su verdadero 
impacto clínico.

El dolor secundario a procedimientos constituye un 
aspecto frecuentemente subestimado. A diferencia de la 
literatura clásica centrada en dolor basal, estudios recientes 
han enfatizado que el dolor durante curaciones y desbrida-
mientos es uno de los principales determinantes de mala 
adherencia terapéutica y deterioro en la calidad de vida.4 
En este contexto, la analgesia anticipatoria ha demostrado 
que es una estrategia eficaz, particularmente cuando se 
combinan terapias tópicas y sistémicas, lo cual coincide con 
nuestros hallazgos y refuerza su incorporación sistemática 
en protocolos clínicos.

Por otro lado, el dolor irruptivo en heridas crónicas y 
estomas sigue siendo un área con escasa evidencia directa. 
La mayoría de las recomendaciones derivan de estudios en 
población oncológica, en los cuales ciertos metaanálisis 
han demostrado la superioridad de opioides de inicio rápido, 
especialmente fentanilo transmucoso, frente a placebo en 
términos de rapidez y magnitud del alivio.31 Sin embargo, 
la aplicabilidad de estos hallazgos en heridas crónicas no 
oncológicas permanece incierta, lo que representa una 
importante brecha en el conocimiento.

En conjunto, la comparación con la literatura evidencia 
que el problema central no radica en la ausencia de opcio-
nes farmacológicas, sino en la falta de un enfoque meca-
nístico estructurado. Estudios recientes coinciden en que 
los modelos analgésicos basados en mecanismos (en lugar 
de la intensidad del dolor) permiten mejorar la eficacia tera-
péutica, reducir el uso innecesario de opioides y optimizar 
los desenlaces clínicos.6 En este sentido, los resultados de 
esta revisión respaldan la transición hacia estrategias mul-
timodales, individualizadas y fisiopatológicamente dirigidas.

Finalmente, persisten limitaciones importantes en la 
literatura: la escasez de ensayos clínicos comparativos, la 
heterogeneidad en los desenlaces evaluados y la falta de 
estandarización en la medición del dolor en heridas cróni-
cas y estomas. Estas limitaciones dificultan la realización de 
metaanálisis robustos y subrayan la necesidad de investiga-
ción futura orientada a intervenciones combinadas y algo-
ritmos terapéuticos basados en evidencia de alta calidad.

Conclusiones

El manejo farmacológico del dolor en heridas crónicas y 
estomas requiere una comprensión profunda de los meca-
nismos fisiopatológicos que subyacen a su persistencia, 
variabilidad e intensidad. El reconocimiento oportuno de la 
coexistencia de procesos nociceptivos, inflamatorios y neu-
ropáticos permite seleccionar tratamientos más precisos, 
seguros y eficaces. La evidencia contemporánea respalda de 
manera consistente la necesidad de un abordaje multimodal 
que incorpore analgésicos sistémicos, terapias tópicas dirigi-
das y moduladores del dolor neuropático, en el que se ajuste 
cada intervención al perfil clínico y funcional del paciente.

Asimismo, el dolor secundario a procedimientos y el dolor 
irruptivo continúan siendo componentes subvalorados que 
impactan de forma decisiva en la adherencia al tratamiento, 
la experiencia del paciente y la progresión de la sensibiliza-
ción central. Estrategias anticipatorias y de acción rápida 
deben integrarse de forma sistemática dentro de los planes 
terapéuticos para lograr un control más estable y humani-
zado del dolor.

Sin embargo, persisten brechas importantes en la lite-
ratura: la falta de ensayos clínicos comparativos, la hete-
rogeneidad en los modelos de estudio y la escasez de 
investigaciones dirigidas a combinaciones terapéuticas o 
formulaciones tópicas emergentes. Superar estas limitacio-
nes es esencial para desarrollar algoritmos farmacológicos 
robustos, basados en mecanismos y adaptados a la realidad 
clínica de esta población compleja.

En conjunto, la evidencia disponible subraya que el 
manejo óptimo del dolor en heridas crónicas y estomas 
requiere abandonar intervenciones aisladas y avanzar 
hacia estrategias integradoras, personalizadas y dinámicas, 
capaces de responder a la complejidad de cada paciente y 
a la evolución de su proceso de enfermedad.

“El reto no es solo tratar el dolor, sino evitar que se con-
vierta en una barrera para la dignidad, la funcionalidad y el 
bienestar del paciente”. (Eduardo D. Anica M.)
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