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RESUMEN

Introduccién: El dolor postquirurgico representa un problema impor-
tante después de una cirugia, ya que afecta negativamente la calidad de
vida. Muchos de los pacientes sometidos a un procedimiento quirurgico
experimentan dolor postoperatorio agudo, pero la evidencia sugiere que

menos de la mitad informan un alivio adecuado del dolor postoperatorio.

Objetivo: Determinar la eficacia del uso de Tramadol vs Buprenorfina

en infusion continua para el manejo del dolor oncolégico postquirurgico en
SOLCA.

Metodologia: Estudio observacional, prospectivo, comparativo en pa-
cientes oncoldgicos, cuyo protocolo de tratamiento incluy6é tramadol o
buprenorfina; durante el afio 2016; en la Sociedad de Lucha contra el
Cancer, SOLCA. Se incluy6 a individuos mayores de 18 afos, con es-
quema de terapia del dolor que incluya o tramadol o buprenorfina, firma
de consentimiento informado. Se aplico ficha clinica que contiene: edad,
sexo, procedimiento quirurgico, duracién, farmaco, evaluacion del dolor en
postoperatorio inmediato, 2 horas, 4 horas y 6 horas, uso de terapia de
rescate. Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos
de Excel y se analizaran con el Software estadistico SPSS aplicando
meétodos de frecuencia y relacion para el cumplimiento de los objetivos

propuestos.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 130 pacientes, de los cuales
74.6% corresponden al género femenino; siendo el grupo etareo mas fre-
cuente entre los 46 a 55 anos (25.4%) y 56 a 65 afios (23.1%). Se obtuvo

una mayor reduccién de la necesidad de terapia de rescate y mejor re-



spuesta de alivio de dolor postoperatorio en el grupo tratado con

buprenorfina en comparacién con el grupo de tramadol.

Conclusién: Se concluye un mejor perfil de alivio para la buprenorfina en

comparacion con tramadol.

Palabras clave: dolor postquirurgico, tramadol, buprenorfina, analgesia,

analgesia de rescate.
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ABSTRACT

Introduction: Post-surgical pain represents a major problem after surgery,
as it adversely affects the quality of life. Many patients undergoing a surgi-
cal procedure experience acute postoperative pain, but evidence suggests
that less than half report adequate relief of postoperative pain.

Objective: To determine the effectiveness of the use of Tramadol vs
Buprenorphine in continuous infusion for the management of postopera-

tive oncological pain in SOLCA.

Methodology: Observational, prospective, comparative study in cancer
patients, whose treatment protocol included tramadol or buprenorphine;
during the year 2016; In the Society of Fight against Cancer, SOLCA. Indi-
viduals over the age of 18 years were included with pain therapy regimen
including either tramadol or buprenorphine, an informed consent signa-
ture. Clinical file containing: age, sex, surgical procedure, duration, drug,
immediate postoperative pain evaluation, 2 hours, 4 hours and 6 hours,
use of rescue therapy were applied. The data obtained were stored in an
Excel database and analyzed using the SPSS statistical software using

frequency and relationship methods to achieve the proposed objectives.

Results: A sample of 130 patients was obtained, of which 74.6% corre-
sponded to the female gender; Being the most frequent age group be-
tween 46 to 55 years (25.4%) and 56 to 65 years (23.1%). There was a
greater reduction in the need for rescue therapy and better postoperative
pain relief response in the group treated with buprenorphine compared to

the tramadol group.
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Conclusion: We conclude a better relief profile for buprenorphine com-

pared to tramadol.

Key words: post-surgical pain, tramadol, buprenorphine, analgesia, res-

cues analgesia.

12



13



INTRODUCCION

El dolor postquirurgico representa un problema importante después de
una cirugia, ya que afecta negativamente la calidad de vida'. A pesar de
la habilidad para controlar el dolor durante, inmediatamente y después de
la cirugia con el uso de agentes analgésico, opioides e inhibidores de la
ciclooxigenasa (COX). Aproximadamente el 50-75% de los pacientes
sometidos a cirugia experimentan dolor moderado o intenso?. El dolor on-
coldgico postquirurgico se ha reconocido como un tipo de dolor crénico,

que tiene un gran impacto en los pacientes.

El dolor postquirurgico es seguido por dolor persistente en el 10-50%
de los individuos después de operaciones comunes, tales como
reparacion de la hernia de la ingle, cirugia de mama y toracica, am-
putacion de pierna y cirugia de bypass coronario'. Dado que el dolor
cronico puede ser severo en aproximadamente 2-10% de estos pacientes,
el dolor posquirurgico persistente representa un problema clinico mayor,

en gran parte no reconocido.

Se ha descrito que el dolor cronico postquirurgico es consecuencia de
la inflamacion en curso o una manifestacion de dolor neuropatico, resul-
tante de la lesiéon quirdrgica hacia los nervios periféricos principales®. Los
objetivos del tratamiento perioperatorio del dolor son aliviar el sufrimiento,
lograr movilizacion temprana después de la cirugia, reducir la duracién de
la estancia hospitalaria y lograr la satisfaccion del paciente. Los
regimenes de control del dolor deben tener en cuenta la condicion médi-
ca, psicologica vy fisica, edad, nivel de miedo o ansiedad, procedimiento

quirurgico, preferencia personal y respuesta a los agentes dados*5.



Muchos de los pacientes sometidos a un procedimiento quirurgico
experimentan dolor postoperatorio agudo, pero la evidencia sugiere que
menos de la mitad informan un alivio adecuado del dolor postoperatorio.
Sin embargo, se han descrito muchas intervenciones preoperatorias, in-
traoperatorias y postoperatorias disponibles para el manejo del dolor

postoperatorio®.

La Sociedad Americana del Dolor (SAD), con el apoyo de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), designaron a un panel de expertos
interdisciplinarios para desarrollar una guia de practica clinica para pro-
mover el manejo del dolor postoperatorio en nifios y adultos basado en
evidencia, un método eficaz y mas seguro’. La guia fue aprobada posteri-
ormente por la Sociedad Americana de Anestesia Regional (SAAR). Como
parte del proceso de su desarrollo, se encargd una revision sistematica
sobre diversos aspectos relacionados con diversas intervenciones y es-

trategias de manejo para el dolor postoperatorio.

Después de una revision de la evidencia, el panel de expertos formuld
recomendaciones que abordaron varios aspectos del manejo del dolor
postoperatorio, incluyendo la educaciéon preoperatoria, la planificacion pe-
rioperatoria del manejo del dolor, el uso de diferentes modalidades farma-
cologicas y no farmacolégicas, las politicas organizacionales y la transi-

cion a la atencidn ambulatoria.

Recientemente se ha indicado que el post postoperatorio no solo se
presenta después de un procedimiento mayor, sino también después de
muchas cirugias menores®. El manejo perioperatorio 6ptimo del dolor no
es solo un problema ético, sino también médico y econdmico. Se han real-

izado muchos esfuerzos para mejorar el tratamiento del dolor postopera-



torio: implementar guias sobre el dolor postoperatorio, brindar servicios de

dolor agudo y aumentar el uso de la anestesia regional®10.

Se han identificado factores demograficos, clinicos y psicolégicos que
podrian ser factores de riesgo relevantes para el desarrollo de dolor post-
operatorio severo'!. Encontrandose que el dolor preoperatorio, ansiedad,
edad y tipo de cirugia son predictores significativos para la manifestacion

del dolor postoperatorio.

Se reconoce que los opiaceos son ampliamente utilizados como parte
del protocolo de manejo de este tipo de dolor. Se han realizado descrip-
ciones generales sobre los métodos de manejo de dolor empleados en el
medio'2. Pero, no se cuenta con un estudio comparativo entre los
medicamentos empleados con frecuencia. Por tanto, esta investigacion
buscar compara el uso de tramadol vs buprenorfina como parte del mane-

jo del dolor postquirurgico en pacientes oncologicos.



CAPITULO 1

1. Antecedentes

El cancer es una entidad que afecta a un numero considerable de per-
sonas en todo el mundo. Se estima 14 millones de supervivientes en Es-
tados Unidos y alrededor de 30 millones a nivel mundial'3, necesitaran
cuidados paliativos. Esta enfermedad presenta en gran parte de los pa-
cientes, dentro de varias de sus complicaciones, el dolor, sea este agudo
0 cronico. Los datos sobre prevalencia de dolor (33%-59% y en etapas
avanzadas del 64%-74%) en pacientes oncoldgicos son variables debido
a varios factores como: poblacion, tipo de cancer, extension del cancer y
tratamiento’#15. Por tanto, todo paciente oncoldgico debe realizarse prue-
bas que permitan determinar el grado de dolor para poder tratarlos de

forma adecuada.

Estos pacientes con frecuencia son sometidos a procedimientos quirur-
gicos de notable magnitud. El dolor postoperatorio sigue siendo un impor-
tante problema, ya que tanto el subtratamiento como el sobretratamiento
conducen a consecuencias graves, entre las que se encuentran el aumen-
to del riesgo de dolor postoperatorio persistente, rehabilitacion deteriora-
da, aumento de la estancia hospitalaria y/o la readmision hospitalaria, y
eventos adversos relacionados con el uso excesivo de analgésicos como

la sedacion’e.

Se han introducido nuevos farmacos analgésicos y técnicas que se
dirigen a los periodos preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio para
mejorar el manejo del dolor postoperatorio agudo, con mejoras en la efi-
cacia analgésica y la seguridad frente a enfoques mas tradicionales de

manejo del dolor.



Tramadol es el farmaco utilizado para el tratamiento de dolor moderado
a intenso en condiciones de dolor agudo o crénico'”. Ha demostrado
diferentes mecanismos de accién tanto central como periférico. Su efecto
analgésico periférico después de procedimiento quirdrgico de infiltracion
se ha demostrado, asi como adyuvante de anestésicos locales en el
manejo de dolor postoperatorio’1°. Es un tipo de opioide, y se conoce
que ejerce efectos farmacologicos vy fisioldgicos debido a su interaccion

con receptores distribuidos en varias regiones?°.

Por otro lado, la buprenorfina, una droga opioide sintética, se utiliza
comunmente para el manejo de dolor a través de multiples vias de admin-
istracion?!. Estudios han evidenciado que tiene un tiempo de accién pro-
longado con una duracion superior a 6 horas, ademas de una incidencia
de efectos secundarios indeseables como vomitos, nauseas, depresion
respiratoria y disforia, inferior en comparacién con otros opioides?2.

El dolor postoperatorio cronico es un resultado potencial poco recono-
cido de la cirugia. Afecta a millones de pacientes cada afio, con dolor que
dura de meses a afnos, resultando en el sufrimiento del paciente y conse-
cuencias econdémicas. Las operaciones con mayor incidencia de dolor
cronico postoperatorio son amputaciones, toracotomias, cirugia cardiaca
y cirugia de mama?23. Otros factores de riesgo son el dolor preoperatorio,
los factores psicologicos, la demografia y la intensidad del dolor postoper-
atorio agudo. Los intentos de prevenir el dolor cronico postoperatorio han
llevado a menudo a resultados discutibles.

Se han confirmado muchos de los factores de riesgo previamente iden-
tificados para el dolor postoperatorio crénico y se han descubierto algunos

nuevos, como la importancia de la trayectoria del dolor agudo y el hecho



de que la catastrofe no siempre es predictiva2®. La incidencia de dolor
cronico postoperatorio no ha cambiado con el tiempo, y hay poca informa-

cion nueva con respecto a una terapia preventiva eficaz.

Ademas, es necesario tener en cuenta que uno de los principales pi-
lares en el tratamiento del cancer es disminuir, reducir o mitigar el dolor.
Teniendo en consideracion que la medicacion implementada y dosis uti-
lizadas han variado con el paso del tiempo. Se tiene claro que uno de los
medicamentos basicos son los opioides, y de estos el tramadol y la
buprenorfina, estan a la cabeza?*.

2. Descripcion del problema

Por muchos afos el manejo del dolor oncoldgico postquirurgico ha pre-
sentado un gran reto para los profesionales de la salud, puesto que, a pe-
sar de la existencia de multiples farmacos disponibles, no hay una terapia
unica o universal para poder disminuirlo o mitigarlo adecuadamente para

cada paciente.

Cada persona tiene un umbral del dolor, es por esto que se dice que el
dolor es subjetivo. El dolor oncoldgico es considerado una de las principa-
les causas de disminucion en la calidad de vida de los pacientes con can-
cer, se presenta casi en un 2/3 en el cancer y presenta una alta compleji-
dad al momento de tratarlo, lo que conlleva a que el alta hospitalaria del
paciente se prolongue, ya que los sintomas persisten, con poco o nulo ali-

vio.

Esto puede acarrear un incremento en la morbimortalidad del paciente;
ademas de afectar el estado general del paciente e inclusive el entorno

familiar, social y/o econdémico.



Las diversas clasificaciones para estratificar el dolor constituyen uno de
los principales problemas, puesto que puede ser interpretado sea por el
origen, intensidad e incluso en el tipo de cancer y enfermedad adicionales
que presente el paciente. Es por ello, que cada individuo representa un

mundo diferente y las terapias postoperatorias son distintas.

3. Justificaciéon

El dolor esta estrechamente vinculado con la incapacidad de poder re-
alizar labores cotidianas puesto que limita a los pacientes en su rutina di-
aria, incluso en actividades tan simples y basicas como comer o caminar.
Se ha reconocido el impacto del dolor postquirurgico en los pacientes, so-
bre todo en aquellos cuyo diagndstico primario ofrece un gran impacto en

su estilo y calidad de vida.

La importancia del presente estudio radica en que no existen datos en
el Ecuador sobre cual opioide (buprenorfina o tramadol), es el mas ade-
cuado y seguro para los pacientes en el manejo de dolor postquirurgico;
sobre todo en pacientes oncoldgicos sometidos a procesos quirurgicos de
gran magnitud como parte del tratamiento de las patologias primarias que

presentan.

Es por esto que se realizara esta investigacion con la finalidad de per-
mitir determinar cual es el opioide que ofrece mejores desenlaces frente al
dolor postquirurgico en los pacientes oncologicos. Informacion que permi-
tira generar lineas bases para futuras investigaciones en este grupo
poblacional que representan un punto importante en el manejo de salud

publica.



La informacion obtenida, contribuira al desarrollo de planes y protoco-
los de prevencion, intervencion y tratamiento de estos pacientes; mejo-
rando su calidad de vida. Ademas, de disminuir la estancia hospitalaria,
costos y gastos innecesarios durante el tiempo que el paciente per-
manezca ingresado en el hospital posterior a su intervencidn quirurgica.

4. Objetivos generales y especificos

4.1. Objetivo general
Determinar la eficacia del uso de Tramadol vs Buprenorfina en infusion

continua para el manejo del dolor oncolégico postquirurgico en SOLCA.

4.2. Objetivos especificos
* Describir las caracteristicas clinico-quirurgicas y epidemioldgicas

de la poblacién de estudio.

* Determinar la evolucion del dolor postquirdrgico oncoldgico y uso

de terapia de rescate en pacientes tratados con tramadol.

* Determinar la evolucion del dolor postquirdrgico oncoldgico y uso

de terapia de rescate en pacientes tratados con buprenorfina.

* Relacionar la evolucién del dolor postquirdrgico oncolégico en indi-

viduos tratados con tramadol y buprenorfina.

5. Formulacion de hipétesis o preguntas de investigacion
* Hipotesis alternativa: EI manejo del dolor oncoldgico postquirurgico

mas adecuado es con buprenorfina.

* Hipdtesis nula: No existe diferencia en el manejo de dolor oncolégi-

co postquirurgico, al usar buprenorfina o tramadol.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

1. Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define al dolor
como una »experiencia sensorial y emocional desagradable que se rela-
ciona con un dafo tisular real o potencial, o que se describe en términos
de ese dafio». Si se presenta de forma aguda actua como un indicador de
la localizacién y gravedad de una determinada patologia, por el contrario
si se presenta de forma cronica, influye de manera negativa sobre el equi-
librio psicoemocional de los pacientes (catastrofismo), esta definicidon
supone el entendimiento de los elementos emocionales, psiquicos vy fisi-

oldgicos que convierten al dolor en un fenémeno multidimensional?®.

El dolor oncoldgico agudo es usualmente causado por la invasion pro-
ducida por el tumor en estructuras anatomicas pudiendo ser un dolor
compresivo, u obstructivo que no solo altera la funcién del érgano afecta-
do y consecuentemente al tejido nervioso, también puede ser ocasionado
por métodos diagndsticos como biopsias o diferentes tipos de punciones

(especialmente lumbar).

El dolor crénico por su parte se produce como consecuencia del crec-
imiento del tumor y es caracteristico de las neoplasias malignas, espe-
cialmente en aquellos que se desarrollan en estructuras oOseas, y los
cerebrales donde hay compresion de diversas estructuras y se producen
cefaleas, adicional a esto, podemos mencionar, al experimentado en
quimioterapias y radioterapias, donde se lo describe como intenso,

hormigueante, difuso, etc.

La OMS en el afio 1986 establecié una escalera analgésica que clasifi-

ca al dolor de acuerdo a su intensidad y a los medicamentos a usar en



cada uno. El dolor en pacientes oncoldgicos suele ser subsecuente a la
administracion de tratamientos, y si es infra estimado puede conllevar a
la poca adherencia y fracaso terapéutico, en el presente manuscrito se
compararan la eficacia de la buprenorfina y el tramadol en el manejo del
dolor oncolégico?®. En esta escalera el tramadol consta como un opioide

débil y la buprenorfina como un opioide potente (Anexo 4).

1.1. Clasificacion del dolor
Cada individuo posee un umbral de dolor diferente, por tanto la perfec-
cion difiere entre una persona y otra. La percepcién del dolor es diferente
en cada persona, unas toleran mas otros menos, pero toda percepcion de
dolor estara dada gracias al sistema nervioso y su sistema neuronal sen-
sitivo donde tenemos a los nocioceptores y las vias aferentes nerviosas

que se encargaran de enviar estimulos nocioceptivos tisulares?”.

Los pacientes con presencia de neoplasias inicialmente pueden no
presentar dolor, lo que se observa en el 30 a 50% de las personas diag-
nosticadas; mientras que en etapas avanzadas es comun decir que hay
presencia de dolor, aumentando del 70 al 90%. En el caso de los pa-
cientes con cancer avanzado se dice que el “70% de los dolores se da en
la zona afecta y por la progresion propia de la neoplasia; mientras que los
dolores restantes del porcentaje estan asociados con el tratamiento que

se le aplica y a las patologias desarrolladas por este”%.

El dolor se ha clasificado bajo diversos criterios. Por su duracion, se ha
descrito como agudo y crénico. El primero se refiere aquel dolor limitado,
con una duracion de dos meses; mientras el cronico, posee una duracion
extensa mayor a dos meses, comprometido con un componente psi-

coldgico; a este grupo pertenece el dolor oncologico2?:39,
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El dolor segun su patogenia puede ser neuropatico, significa que el do-
lor se produce por un estimulo directo al sistema nervioso central. Los pa-
cientes describen este dolor como punzante o incones, quemante. Con-
tinda el dolor nocioceptivos que es el mas comun y frecuente de todos el
cual se subdivide en somatico y visceral y por ultimo el dolor Psicogeno
que abarca un ambiente psico-social que rodea al individuo. En estos ca-

sos es comun aumentar dosis de analgésicos®'.

Segun la localizacion, el somatico es producido por excitacidén o estimu-
laciéon anormal de los nocioceptores somaticos tanto superficiales como
profundos, se describe como un dolor punzante y localizado que va sigu-
iendo el trayecto del nervio. Este responde bien a los farmacos antiinflam-
atorios del grupo AINE. EI dolor visceral es producido por la excitacion
anormal de nocioceptores viscerales. Este dolor se localiza mal, es con-
tinuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a zonas alejadas al lugar
donde se origind. Frecuentemente se acompana de sintomas neurovege-

tativos. En este tipo de dolor es comun recetar los farmacos opioides32.

El dolor también se puede clasificar segun el curso, los cuales los mé-
dicos los conocen con siglas como D-1 que pertenece al dolor continuo,
se presenta a lo largo del dia. El D-2 que es un dolor transitorio se le co-
noce como irruptivo. Segun la intensidad también tiene siglas como E-1
significa dolor Leve, el paciente puede realizar sus actividades cotidia-
nas. El E-2 es un dolor Moderado interfiere con las actividades cotidianas
del paciente, necesita de opioides. Por ultimo E-3 es un dolor severo que
interfiere con el descanso, el paciente necesitara opioides mayores. Otra
clasificacion es segun los factores prondsticos de control del dolor. El do-
lor dificil o complejo es el que no responde a la estrategia analgésica ha-

bitual segun la escala analgésica de la OMS*.
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2. Dolor oncolégico postquirurgico

Desde la antiguedad, el objetivo del médico ha sido curar las dolencias
del cuerpo, pues el dolor es considerado hasta ahora como uno sintoma
grave que puede incluso llevar a la incapacidad, es por esto que en la ac-
tualidad, el tratamiento del dolor es uno de los pilares fundamentales en el
manejo de cualquier paciente, en todas las ramas de la medicina33. El do-
lor causado por cancer es un sintoma complejo que afecta a muchos as-
pectos de la vida de una persona, como el correcto funcionamiento fisico,
el desempenio en las actividades fisicas diarias como la parte emocional y

psicologicad3.

El dolor agudo postquirdrgico segun la ASECMA (2012), se define
como: dolor agudo de inicio reciente, duracion limitada y que se da como
consecuencia de la estimulacion de nocireceptores sobre distintos tejidos
y 6rganos resultado de la intervencion quirurgica. Se diferencia de otro
tipo de dolor por ser progresivo con un pico maximo de intensidad durante

las primeras 24 a 48 horas pero que disminuye luego de este periodo. (2)

La incidencia de pacientes oncologicos con dolor es alta, llegando a
casi un 75% cifra dependiente del tipo y estadio de cancer. Para diagnos-
ticos y estadios intermedios es de 30%, estadios avanzados y fase termi-
nal existe entre 40 y 50% con dolor de tipo moderado a severo y un 25 a
30% de pacientes con dolor muy intenso. Asi mismo el 85% de los pa-
cientes con tumores 6seos primarios, 52% de los pacientes con cancer de

mama sufren de dolor postquirdrgico intenso34.

La prevalencia del dolor en los pacientes con cancer es influenciado
por varios factores como el tipo de cancer y el estadio en el que se en-

cuentre la persona. Toda persona que padezca de cancer debe ser moni-
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torizada para poder emplear un tratamiento adecuado a su dolor34. Las

causas no son bien conocidas pero se cree que todas las siguientes si-

tuaciones se comportan como factores de riesgo:

1.

La progresion del propio tumor asi como de comorbilidades.
Intervenciones quirurgicas: tipos, tiempo.

Pruebas diagndsticas y terapéuticas (toxicidad por tratamiento
quimio y radioterapéutico).

Infecciones u otras patologias adquiridas luego del diagnéstico de

la neoplasia.

Existen muchas caracteristicas que tomar en cuenta al momento de

evaluar un paciente con dolor, pues preguntas como: tipo, intensidad, fre-

cuencia, localizacién, acompafiado o no otros sintomas; permiten no solo

diagnosticar y tipificar el dolor sino también conocer su causa, factor im-

portante para la toma de decisiones terapéuticas®. La intensidad del dolor

postquirdrgico depende del tipo de intervencién asi tenemos factores34:

1.

Derivados de la cirugia: las cirugias ortopédicas y abdominales
(sobre todo abiertas) son las que producen un dolor muy intenso
luego de las mismas. Otro factor es el tiempo que dura la interven-
cion, existiendo una relacion directa entre tiempo de cirugia y au-
mento de probabilidad de dolor.

Derivados del paciente: Sobre todo edad, comorbilidades, estado
previo a cirugia y que antes de la cirugia ya tengan un sindrome

doloroso crénico

Otra forma de clasificar los factores asociados al desarrollo de dolor

postquirurgico es dividiéndolos en los tiempos de la cirugia:

Factores preoperatorios:

13



o Dolor moderado asevero de al menos un mes o mas de du-
racion.
o Cirugias a repeticion
o Factores psicologicos y estado general del paciente.
* Factores intraoperatorios
o Manejo quirurgico y si existe o no riesgo de dafo nervioso.
o Técnica abierta vs laparoscopica
o Cirugia en un centro no especializado
* Factores postoperatorios
o Dolor moderado a severo
o Quimioterapia a dosis altas y neurotoxica

o Radiacién en el sitio del dolor

Para optimizar la atencién del paciente, el informe del dolor deberia ser
a partir de descripciones clinicamente relevantes como la intensidad, la
ubicacion y los patrones de radiacion, la calidad y factores que provocan o
alivian el dolor3837, Esta informacion puede ser suficiente para identificar
el sindrome de dolor especifico que puede ayudar a mejorar el diagnosti-
co de la etiologia, mejorar el prondstico y sugerir las intervenciones ter-
apéuticas apropiadas36-37

Muchos pacientes que presentan una patologia oncologica avanzando
deben ser intervenidos quirdrgicamente existen cuatro tipos de sindromes
dolorosos tipicos después de una cirugia oncologica. Estos sindromes
tienen caracteristicas del dolor neuropatico y su empeoramiento puede

indicar que hay una recidiva de cancer®,

El dolor neuropatico se ve involucrado casi en un 40% de los pacientes
con sindromes de dolor en cancer, los pacientes presentan disestesias,

sensaciones incbmodas que son percibidos y se describen utilizando tér-
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minos como "shock", "eléctrica" o "quemazén", sugieren un mecanismo

subyacente para el dolor neuropatico3®.

Los sindromes dolorosos que se encuentran tras una cirugia neoplasi-
ca son el dolor postmastectomia que se describe como quemazoén y sen-
sacion de opresion en la axila como también en la parte superior del bra-
zo. El dolor postamputacion de una extremidad o también llamado dolor
fantasma puede ser dolor del mufidon del miembro fantasma o ambos, es

mas frecuente en la amputacion de miembros inferiores3®.

El dolor postoracotomia son dolores por lesiones de los nervios inter-
costales y de las articulaciones costocondrales o costovertebrales. El do-
lor postdiseccion radical del cuello es debido a lesién del plexo cervical,
este dolor se va a localizar en la cara anterolateral del cuello y se irradia
al hombro. Estos sindromes son predominantemente neuropatico y se

relacionan con el dafio nervioso al momento de la cirugia.

Cuando la etiologia del dolor esta relacionada con la enfermedad, por
lo general implica la invasion directa a estructuras y se vuelven sensibles
al dolor por la neoplasia. El hueso es la estructura mas sensible al dolor y

mas comunmente afectadas por el tumor37.

Otras etiologias incluyen lesionn o invasion de un componente del sis-
tema nervioso, la obstruccion de una viscera hueca, distension de las
capsulas de 6rganos, la distorsion o la oclusion de los vasos sanguineos
o la infiltracion de los tejidos blandos adyacentes. La importancia de tratar
el dolor postquirurgico se basa en que este puede generar complicaciones
no solo afectar la calidad de vida del paciente sino también producirle al-

teraciones fisicas como lo son3®:
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Pulmonares: EIl dolor produce aumento del flujo espiratorio y ten-
sion de musculatura toracica (incluyendo diafragma), que a su vez
disminuye la capacidad vital y residual produciendo hipo ventila-
cion, que si persiste puede ocasionar la aparicion de atelectasias,
inhibicién del reflejo de la tos y retencion de secreciones que for-
man un ambiente ideal para la proliferacion bacteriana.
Cardiovasculares: El dolor produce taquicardia que si es intenso o
muy grave y persiste, es decir, es continuo produce aumento del
trabajo miocardico que disminuye las resistencias periféricas y pro-
duce arritmias e isquemia miocardica (por aumento de los requeri-
mientos de oxigeno).

Gastrointestinales: El dolor altera el tono de esfinteres, aumenta
la secrecion de sustancias produce dilatacion gastrica que si per-
sisten pueden producir un ileo paralitico que si no es detectado a
tiempo o es infra diagnosticado puede llevar a la perdida de varios
segmentos del intestino.

Metabdlicas: El dolor produce estimulacion a nivel de SNC (hipo-
talamo) que produce a su vez estimulacidon de la hipdfisis por se-
crecidn de sustancias liberadoras de hormonas como lo son: corti-
sol, ACTH, ADH, GH, glucagon, renina, aldosterona y sobre todo
CATECOLAMINAS, que producen cambios en el organismo que
pueden llevar a empeoramiento del estado nutricional y general,
prolongando inmovilidad del paciente y generando fatiga.

Otras complicaciones: las mas importantes son las de tipo psico-
I6gica. Los pacientes oncoldgicos son per si pacientes que tienden
a caer en estados de alteracion del humor, sobre todo depresién, si
a este se le suma dolor de tipo incapacitante, el paciente siente
que ademas de su condicidon esta privado de hacer cosas que le
gustan por lo que viene la depresién seguida de estados de ansie-

dad, insomnio e inclusive delirio.
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3. Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos constituyen una terapia médica que tiene como
objetivo controlar la sintomatologia, aliviar el dolor y hacer que el paciente
lleve una mejor calidad de vida. Esta terapia se la aplica a pacientes que
se encuentren en fase terminal de su enfermedad como por ejemplo el
cancer, o que padezcan de una enfermedad letal, donde desarrollan sin-
tomas agresivos, y danos psicologicos severos. La demanda de especia-
listas en cuidados paliativos esta creciendo rapidamente, ya que se ha
demostrado que las consultas puntuales de cuidados paliativos mejoran la
calidad de la atencion, reducen los costos generales e incluso a veces

aumentan la longevidad“©.

Es importante tener en cuenta los principios de esta terapia que es es-
tablecer e implementar planes de cuidado de acuerdo con los valores y
preferencias del paciente; comunicacion consistente y sostenida entre el
paciente y todos sus involucrados en su cuidado; psicosocial, espiritual y

practico tanto para los pacientes como para sus cuidadores familiares*!.

Esta terapia se aplica a pacientes que se encuentran en la etapa termi-
nal de la enfermedad, es de gran importancia en el cancer ya que alivia el
dolor y ayuda a nivel psicolégico lo cual genera que tenga una mejor cali-
dad de vida*?. Los resultados en esta terapia se logran con un trabajo en
equipo donde interviene la familia y el equipo médico. Generalmente es-
tos pacientes se descubren en la ultima etapa del cancer, por lo que es
importante el apoyo psicolégico a él y sus familiares.

4. Opioides

En el paciente oncolégico la administracion de analgésicos opioides o
no opioides debera adecuarse a su estado fisico e integridad de aparatos
y sistemas. Existen distintas vias de administracién, la mas utilizada es la
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via intravenosa aunque como alternativas podemos utilizar la nasal, sub-
lingual y oral transmucosa, una vez controlado el dolor se debe intentar

utilizar una via menos invasiva para dar la terapia de mantenimiento*3.

Los analgésicos opioides representan una de las herramientas mas im-
portantes en un enfoque farmacolégico secuencial para el alivio oncolégi-
co del dolor. Son recomendados por la OMS cuando los antiinflamatorios
no esteroideos ya no proporcionan analgesia adecuada. Sin embargo, el
uso de opioides es limitado debido a sus nhumerosos y frecuentes graves

efectos adversos®.

El tramadol es un nuevo analgésico de accidon central con un doble
mecanismo de accidén. Muestra una interaccién selectiva con los recep-
tores mu, que son responsables de la nocicepcion y tiene una actividad
farmacodinamica débil en otros receptores opioides. Al mismo tiempo, ac-
tua sinérgicamente sobre la transmision de neuroamina mediante la in-
hibicién de la recaptacion sinaptica de noradrenalina y la induccion de lib-

eracion intrasinaptica de serotonina**.

La buprenorfina en el tratamiento del dolor de cancer es un analogo
opioide fuerte. Sin embargo, podria considerarse como una opcion de
cuarta linea en comparacion con las terapias mas estandar de morfina,
oxicodona y fentanilo, pero incluso alli seria sélo adecuado para algunos
pacientes. En particular, las vias sublingual e inyectable parecian tener un
efecto analgésico mas definible, mientras que los estudios de via trans-

dérmica aun presentan controversia®®.
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Los analgésicos opioides son la clave para el tratamiento oncologico de
dolor moderado a severo. Lo mas utilizados dependiendo de su causa es
el tramadol, es un analgésico con un doble mecanismo de accion, estim-
ula el receptor opioide su dosificacién va de 1-1,5mg/kg y sus dosis max-
ima es de 600mg/dia. Su analgesia se revierte en parte naloxona y otra
por inhibidores 5HT, la cual esta hasta el 35%. El buprenorfina es un ago-
nista parcial mu, su dosificaciones de 0.3mg cada 6horas iv 0 0.4-0.8 mg
sublingual, presenta efecto techo a partir de 1.3mg/dia. Su potencia relati-

va con morfina 30-0 veces34.

Los analgésicos utilizados en el dolor postoperatorio presentan una
cantidad de efectos adversos previsibles y que estan dados principal-
mente por su mecanismo de accion. Los efectos secundarios de los opi-
oides son principalmente: ndusea y vomito (16%), prurito, estrefimiento
(18%), xerostomia (78%), sedacién (36%), depresion respiratoria (<
1%)43.

La Buprenorfina vs Tramadol a dosis mayores presenta efectos adver-
sos entre el mas importante destaca las nauseas y vomitos. La dosis se-
gura de tramadol es de 1mg/kg para buprenorfina de 3-6mcg/kg en un 6.1
y 1.7% en el tramadol y el buprenorfina en un 8.5% para nauseas y un
7.3% para vomitos. Se evalla la seguridad de estos farmacos*6. Se pudo
comprobar que los medicamentos son seguros y proveen una analgesia
efectiva en cirugia .Los efectos adversos que se estudiando no fueron de
significativos entre ellos, se pudo concluir que pacientes que recibieron

buprenorfina presentaron mayor incidencia de vomitos.

La buprenorfina es un opiaceo semi sintético derivado de la tebaina; es

un agonista parcial de los receptores mu. El efecto analgésico es debido a
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la actividad agonista mu siendo la unién y disociacion lenta lo que explica
un inicio lento y una prolongacién en su duracién. Los objetivos esen-
ciales del uso de este medicamento es: el uso por su duracidn prolonga-
da, fluctuaciones minimas de las concentraciones plasmaticas del anal-
gésico que garantiza un alivio homogéneo y tratar del que el paciente no

tenga efectos adversos*®.

El tramadol es un analgésico opio que actua sobre el sistema nervioso
central, es un agonista puro no selectivo de los receptores opioides u, d,
k con mayor afinidad al receptor u. Existe mecanismo que pueden con-
tribuir al efecto analgésico del tramadol. El tramadol es efecto anti-
tusigeno y lo mejor de este farmaco es que produce un efecto depresor
respiratorio. Con respecto a su potencia es 1/10 a 1/6 de la morfina. Se
asocia con un buen manejo del dolor intraoperatorio en analgésico pre-
ventivo asociado a otros farmacos, en el manejo de dolor posoperatorio
por sus efectos sinérgicos en cuanto a potenciacion de la analgesia y
tiene mayor duraciéon de la misma que se prolonga en el postoperatorio

inmediato?’.

La buprenorfina es catalogada como un agonista parcial de los recep-
tores opioides del tipo mu, entre sus propiedades farmacoldgicas se en-
cuentran: la no produccion del efecto techo y por lo tanto no posee efec-
to depresor sobre el sistema respiratorio clinicamente relevante; y su ac-
cion es reversible con naloxona“t. La ventaja de este medicamento es
que no produce inmunodepresion importante, a diferencia de morfina, la
buprenorfina es una buena opcion, en pacientes con cancer, que de por
si, se encuentran inmunodeprimidos por su enfermedad y el tratamiento
administrado, ademas de esto, produce un minimo estrefimiento, su
eliminacién no se ve afectada por la funcion renal y permite al médico

tratante decalonar entre diferentes tipos de analgésicos*®.
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Por su parte el tramadol posee una baja afinidad por los receptores
opioides tipo, por lo que posee doble mecanismo de accion, opioide y no
opioide, esto le otorga propiedades analgésica propias de los opioides y
de los inhibidores de la receptacion de noradrenalina y serotonina, y es
justamente este ultimo componente que media su accién analgésica en
un 70% actuando sobre las vias descendentes que inhiben el dolor en la
meédula espinal y poseen una rapida absorcion, pero a diferencia de la
buprenorfina provocan efectos secundarios, como el estreiimiento,
nauseas, sedacion y sensacion, su mecanismo de accion es similar al

que se obtendria si se usara morfina“é.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
1. Disefno de la investigaciéon

1. Tipo de investigacion
Estudio observacional, prospectivo, comparativo, que tiene como finali-
dad determinar la eficacia del uso de Tramadol vs Buprenorfina en in-
fusién continua para el manejo del dolor oncolégico postquirdrgico. Se
tomé para este estudio los casos de cirugia mayor en pacientes oncolégi-
cos, cuyo protocolo de tratamiento incluyé tramadol o buprenorfina; du-

rante Enero a Julio del 2017.

2. Lugar
El estudio se realizara en la Sociedad de Lucha contra el Cancer,
SOLCA, debido a que es la unidad hospitalaria de referencia nacional

para tratamiento de enfermedades hemato-oncolégicas.

3. Operacionalizacién de las variables

NIVEL INSTRU-

VARI- DEFINI- DIMEN- INDI- DE MENTOS ngis_
ABLE CION SION CADOR MEDI DE TICA
CION MEDICION
Conjunto
de carac-

Conjunto teristicas
de carac-  biologi-
teristicas  cas que
bioldgicas caracter-
que car- izan a los

acterizan pacientes Masculino Nomi-  Ficha clini- Ffe_cue“'
5€X0 5 0s pa- como  Femenino nal ca cia; Por-
cientes  masculi- centaje
como noy fe-
masculi-  menino
noy fe- en
menino.  poblacion
de estu-
dio
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Edad

Proced-

imiento

quirdr-
gico

Du-
racion
de pro-
ced-
imiento
quirdr-
gico

Tiempo
transcur-
rido en-
tre la
fecha de
nacimien
to del
paciente
y su in-
terven-
cion
quirargi-
ca.

Interven-
cion a la
que se
someten
al pa-
ciente
como
parte de
tratamie
nto de
alguna
patologia
o al-
teracion

Tiempo
transcur-
rido des-
de el ini-
cio hasta
final-
izacion
de inter-
vencion
quirlrgi-
ca

Tiempo
transcur-
rido en-
tre la
fecha de
nacimien
to del
paciente
y su in-
terven-
cion
quirdrgi-
caen
poblacion
de estu-
dio

Interven-
cion a la
que se
someten
al pa-
ciente
como
parte de
tratamie
nto de
alguna
patologia
o al-
teracion
en la
poblacion
de estu-
dio

Tiempo
transcur-
rido des-
de el ini-
cio hasta
final-
izacion
de inter-
vencion
quirlrgi-
caen
poblacion
de estu-
dio

1a18
anos.

19 a25
anos
26 a 35
anos
36 a 45
anos
46 a 55
anos
56 a 65
anos
66 a 75
anos

76 a 85
anos

Ordinal

>85 anos

Tiroidec-
tomia Lin-
fadenec-
tomia
Mastec-
tomia Gas-
trectomia
Histerec-
tomia
Hemicolec-
tomia
Otros

Nomi-
nal

<1 hora
1-2 horas
>2 horas

Ordinal
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Ficha clini-
ca

Ficha clini-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje

Frecuen-
cia; Por-
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cia; Por-
centaje



Farmaco
para
tratami
ento de
DP

Evalu-
acion
Anal-
gésica
de dolor

Medica-
mente
empleado
en
postquiru
rgico
para el
tratamie
nto del
dolor
postquird
rgicoy
recate

Examen
empleado
para
cuan-
tificar el
dolor en
individu-
os

Medica-
mente
empleado
en
postquiru
rgico
para el
tratamie
nto del
dolor
postquiru
rgicoy
recate en
poblacion
de estu-
dio

Examen
empleado
para
cuan-
tificar el
dolor en
poblacion
de estu-
dio

gramadd _ Nomi- Ficha clini- Frecuen-
uprenorfi- cia; Por-
nal ca .
na centaje
Leve:1a 3
Moderado: . , . Frecuen-
4a7 Ordinal E;cha clini- cia; Por-
Severo:8 a centaje
9
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4. Cronograma

MESES

Actividad

Responsable

12 3 4 5 6 7 8 910 1112

1. Elaboracién de ficha

técni Ariana Aspiazu X X X
écnica.
2. Solicitud de permiso por Ariana Aspiazu
escrito para realizacion de X X
tesis.
3. Solicitud de permiso por Ariana Aspiazu
) " X X
escrito del hospital.
4. Elaboracion de an- Ariana Aspiazu X X
teproyecto.
5. Entrega del primer bor- Ariana Aspiazu X
rador
6. Aprobacion del an- Ariana Aspiazu X
teproyecto.
7. Recoleccion de datos. Ariana Aspiazu X X X X X
8. Procesamiento de datos. Ariana Aspiazu X X
9. Elaboraciéon final del Ariana Aspiazu
trabajo de titulacion. X X X X

10. Entrega final de tesis.

11. Entrega de documentos
habilitantes para sus-
tentacion.

12. Sustentacion de tesis.

Ariana Aspiazu

Ariana Aspiazu

Ariana Aspiazu

X X

5.

6. Poblaciéon y muestra
Poblacién: corresponde a los pacientes con diagnostico de patologia

oncoldgica, que sean sometidos a procedimientos quirurgicos como parte

de su esquema de tratamiento.

Muestra: corresponde a los pacientes con diagnostico de patologia on-
coldgica, que sean sometidos a procedimientos quirdrgicos como parte de
su esquema de tratamiento que cumplen con los criterios de inclusion.
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6. Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 anos.

* Pacientes cuyo esquema de tratamiento postoperatorio incluya trama-

dol o buprenorfina.

7. Criterios de exclusion

* Pacientes oncolégicos sometidos a cirugia laparoscopica.

* Pacientes que reciben tratamientos con opioides diferente a tramadol
o buprenorfina.

* Pacientes con contraindicaciones para uso de opioides.

3. Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos
de la investigacion
Para la realizacion de esta investigacion se elabord una ficha clinica
que contiene los parametros de evaluacion analgésica del dolor segun la
categorizacion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud en

leve, moderada y severa*®%. A su vez, se toman datos sobre:
* Edad
* Sexo
* Procedimiento quirurgico
* Duracion del procedimiento quirurgico
* Farmaco administrado como analgésico durante postquirurgico.
* Evaluacion de dolor en: inmediato, 2 horas, 4 horas, 6 horas.

* Uso de terapia de rescate o no
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Los participantes se seleccionaron durante el periodo estipulado segun
los criterios de inclusion mencionados previamente. Se evalué mediante
la escala analgésica de dolor la efectividad del tratamiento segun la dis-

minucién manifestada por el paciente.

A continuacion se expone terapia administrada para el tratamiento con

cada farmaco:

Tramadol:

* 3 ampollas de tramadol de 100mg + 3 ampollas de metoclopramida
de 10 mg diluido en 240 ml de Solucion salina administrado a 10

ml/ hora en 24 horas
Buprenorfina:

* 3 ampollas de buprenorfina 0.3 mg, sin metoclopramida + ondase-

tron en 250 ml de solucién salina a 10 ml/h en 24 horas.

Esquemas de rescate
Tramadol:

* Tramadol 50 ml diluido en jeringuilla de 5 ml, administrado lenta-

mente. A dosis respuesta.
Buprenorfina:

* Buprenorfina 0.3 diluido en 10 cc, administrado lentamente. A dosis

respuesta.
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Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos de Ex-
cel y se analizaran con el Software estadistico SPSS aplicando métodos

de frecuencia y relacion para el cumplimiento de los objetivos propuestos.

4. Aspectos éticos y legales
Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos de Ex-
cel y se analizaran con el Software estadistico SPSS aplicando métodos

de frecuencia y relacion para el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Los datos obtenidos fueron manejados con estricta confidencialidad y
se asignd coédigos numéricos que aseguran la privacidad de los pacientes.
Toda la informacion se transcribio a fichas clinicas previa aprobacion del
encargado de area estadistica y médicos tratantes. Se debe aclarar que
el procedimiento de este estudio no representd ningun riesgo para los pa-
cientes seleccionados, ya que los datos para el estudio se tomaron de las
historias clinicas, por lo que tampoco se realiza consentimiento informado
a los pacientes. No obstante, la informacion obtenida generara lineas

bases para un abordaje adecuado.

Marco legal

La investigacién cumple con el marco constitucional, legal y reglamen-
tario que rige las actividades de los ecuatorianos y los articulos relaciona-

dos se detallan a continuacion®1:52:

* Art. 350 de la Constitucién de la Republica del Ecuador: “El Siste-
ma de Educacion Superior tiene como finalidad (...) la investigacion
cientifica y tecnoldgica; (...), la construccion de soluciones para los

problemas del pais...” (Asamblea Constituyente).

28



Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:%(...) ejecutar programas de investiga-
cion de caracter cientifico, tecnoldgico y pedagdgico que coadyu-
ven al mejoramiento y proteccion del ambiente y promuevan el

desarrollo sustentable nacional;(Asamblea Nacional, 2010).

Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo de
(...) la investigacion cientifica e todos los niveles y modalidades del

sistema;”

Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educacioén
Superior fomentaran las relaciones interinstitucionales entre uni-
versidades, escuelas politécnicas e institutos superiores técnicos,
tecnologicos, pedagogicos, de artes y conservatorios superiores
tanto nacionales como internacionales, a fin de facilitar la movilidad
docente, estudiantil y de investigadores, y la relacién en el desarro-
llo de sus actividades académicas, culturales, de investigacion y de
vinculacion con la sociedad”.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1. Analisis de resultados

Se obtuvo una muestra de 400 pacientes que se sometieron a proced-
imientos quirurgicos. De los cuales 150 se sometieron a cirugias a abierta;
mientras los demas los restantes fueron por laparoscopia. 20 pacientes se
excluyeron en base a los criterios de exclusion presentados previamente;
por lo que se contd con una muestra de 130 pacientes. De los que se ob-

tuvieron los datos de las variables presentadas para el estudio.

400 pacientes

Cirugia
laparoscopica:
250

Cirugia abierta:
150
participantes

Criterios de
1l exclusion: 20
pacientes

Muestra final:
L1130 pacientes

Figura 1. Distribucion de la poblacién de estudio

Se presenta un analisis descriptivo de la poblacién general en relaciéon
a edad, sexo, procedimiento quirurgico y demas variables empleadas en

el estudio.
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1.

miolégicas de los participantes de estudio

Objetivo 1: Caracteristicas clinico-quirurgicas y epide-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Por-
Frecuen- Porcenta- centaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Género
Masculino 33 25,4 254 254
Femenino 97 74,6 74,6 100,0
Total 130 100,0 100,0
Grupo etareo
1 a 18 afios 6 4.6 4.6 4.6
19 a 25 afios 2 1,5 1,5 6,2
26 a 35 afos 12 9,2 9,2 15,4
36 a 45 anos 19 14,6 14,6 30,0
46 a 55 afos 33 254 254 55,4
56 a 65 afos 30 23,1 23,1 78,5
66 a 75 afos 20 15,4 15,4 93,8
76 a 85 afos 7 54 5,4 99,2
>85 arios 1 .8 .8 100,0
Total 130 100,0 100,0
Procedimiento quirurgico realizado
Tiroidectomia 21 16,2 16,2 16,2
Linfadenec-
tomia 14 10,8 10,8 26,9
Mastectomia 35 26,9 26,9 53,8
Gastrectomia 16 12,3 12,3 66,2
Histerectomia 27 20,8 20,8 86,9
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Hemicolec-

tomia 3 2,3 2,3 89,2
Colectomia 5 3,8 3,8 93,1
Otros 9 6,9 6,9 100,0
Total 130 100,0 100,0
Duracién del procedimiento quirtrgico
<1 hora 15 11,5 11,5 11,5
1-2 horas 50 38,5 38,5 50,0
>2 horas 65 50,0 50,0 100,0
Total 130 100,0 100,0

Se realiza una descripcion de los participantes del estudio segun la dis-

tribucion por género, observandose que el 74.62% corresponden al

género femenino. Situacién que se atribuye a la frecuencia de patologias

oncoldgicas en las mujeres, sobre todo relacionada a mama vy tiroides.

Mientras, la frecuencia en el sexo masculino fue del 25.38%.

La distribucion por grupo etareo indica que los picos de intervenciones

quirurgicas en pacientes oncolégicos se da entre los 46 a 55 afos
(25.38%), los 56 a 65 afios (23.08%) y 66 a 75 afos (15.38%). Es decir,

en pacientes con edad avanzada.

32



El procedimiento quirurgico que se realice influye notablemente en la
presentacion de dolor postoperatorio, puesto que mientras mayor es la
cirugia la agresion al organismo vy las fibras nerviosas sera considerable.
Por tanto, se realiza una descripcion de los procedimientos presentados
con mayor frecuencia entre los participantes de estudio.

Es evidente que la mastectomia y la histerectomia son las cirugias que
se realizan comunmente en la unidad hospitalaria con el 29.62% vy
20.77% respectivamente. Es probable que estos resultados se obtengan a
partir de la distribucion por género que presenta este grupo de estudio;
aunque se ha reconocido la frecuencia del cancer de mama y ovario en la

poblacion femenina del medio.

Sigue en frecuencia la tiroidectomia (10.77%), que debido a las altas
prevalencias de patologias tiroideas en la poblacién es comun; sobre todo
en pacientes femeninos. La gastrectomia, colectomia o hemicolectomia
constituyen otras cirugias de rutina. Otros, procedimientos incluyen
prostatectomia, nefrectomia, orquiectomias, vulvectomias que ha sido
categorizados como “otros” (6.92%) debido a la poca frecuencia reportado
en la poblacién de estudio como patologias individuales.

Se ha reconocido que la duracién del procedimiento quirurgico repre-
senta un factor de riesgo para el desarrollo de dolor postoperatorio en los
pacientes. Por tanto, se describe en la poblacion de estudio, envidiandose
que el 50.0% fue sometido a procedimientos de mas dos horas, que inclu-
so llegaron a 4 horas de duracién. Mientras, el 50.0% restante se ubica en

una categoria menor a 2 horas e incluso 1 hora.
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Evaluacion de dolor postoperatorio inmediato

Tabla 2. Medicamento empleado durante post quirargico para el
manejo de dolor postoperatorio en la poblacién de estudio.

Frecuen- Por- Porcentaje Porcentaje
cia centaje valido acumulado
Tramadol 65 50,0 50,0 50,0
Buprenor-
, 65 50,0 50,0 100,0
fina
Total 130 100,0 100,0

Se selecciona participantes que recibieron la terapia con tramadol o
buprenorfina en parte igual, con la finalidad de desarrollar un analisis
comparativo entre ambos farmacos; cuya prescripcion se expone en el

capitulo de metodologia.

Tabla 3. Evaluacion de dolor postoperatorio inmediato en partici-
pantes de estudio

Frecuen- Por- Porcentaje Porcentaje
cia centaje valido acumulado
Leve 2 1,5 1,5 1,5
Moder-
11 8,5 8,5 10,0
ado
Severo 117 90,0 90,0 100,0
Total 130 100,0 100,0
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Estadisticos

EVA Inmediato

N Valido 130

Perdidos 0
Media 8,03
Mediana 8,00
Minimo 5
Méaximo 10

Se realiza la evaluacién de dolor en el inmediato post operatorio para
determinar objetivamente el nivel de dolor manifestado por el paciente. Se
observa que el 71.51% indicé presentar un dolor nivel 8/10. Por lo que,
gran parte fue ubicado en categoria “severo” segun la escala de la OMS

para valoraciéon de dolor; con una media de 8.

Evaluacion del dolor postoperatorio: 2 horas

Tabla 4. Evaluaciéon de dolor postoperatorio a las 2 horas en partic-
ipante de estudio.

Frecuen- Por- Porcentaje Porcentaje
cia centaje valido acumulado
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Leve 121 93,1 93,1 93,1

Moder-

9 6,9 6,9 100,0
ado
Total 130 100,0 100,0

Estadisticos

EVA-2 Horas
N Valido 130
sl
Media 2,24
Mediana 2,00
Minimo 0
Maximo 5

Mientras la evaluacién a las dos horas después de la administracion de
los esquemas indicados, el 78.5% de paciente experimento una disminu-
cion significativa del dolor con una media de 2.24. Lo que indica, que el

tratamiento ejercié el resultado esperado

Uso de terapia de rescate en los participantes de estudio.

Tabla 5. Terapia de rescate en participantes de estudio
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Frecuen-  Porcenta- Porcentaje Porcentaje

cia je valido acumulado
NO 88 67,7 67,7 67,7
SI 42 32,3 32,3 100,0
Total 130 100,0 100,0

Se observa que el 32.31% de los pacientes necesitaron terapia de
rescate a las 4 horas del post operatorio aproximadamente, puesto que la

percepcion de dolor superaba el umbral de cada individuo.

Evaluacion del dolor postoperatorio: 4 horas

Tabla 6. Evaluacién de dolor postoperatorio a las 4 horas en partici-
pante de estudio

Frecuen- Por- Porcentaje Porcentaje
cia centaje valido acumulado
Leve 110 84,6 84,6 84,6
Moder-
20 15,4 15,4 100,0
ado
Total 130 100,0 100,0

Estadisticos
Eva-4 horas

N Valido 130
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Perdi-

dos 0
Media 1,95
Mediana 2,00
Minimo 1
Maximo 5

Cuando transcurrieron las 4 horas en postoperatorio, se realiz6 una
nueva evaluacion del dolor para determinar la necesidad del uso de ter-
apia de rescate en los pacientes. Se encontré que el aproximadamente el
80% de los pacientes manifestd tener un grado de dolor entre 1y 2, por lo
que en su mayoria se mantuvo en observacion para una evaluacion pos-
terior a las 6 horas. No obstante, un determinado porcentaje recibio ter-

apia de rescate, expuesto a continuacion.

Evaluacion del dolor postoperatorio: 6 horas

Tabla 7. Evaluacion de dolor postoperatorio a las 6 horas en partici-
pante de estudio

Frecuen- Por- Porcentaje Porcentaje
cia centaje valido acumulado
Vali- Leve 128 98,5 98,5 98,5
do Moder-
2 1,5 1,5 100,0
ado
Total 130 100,0 100,0
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Estadisticos

EVA-6 horas
N Valido 130
Perdi- 0
dos
Media 1,58
Mediana 2,00
Minimo 1
Maximo 4

A las 6 horas de post operatorio, los pacientes refieren en su mayoria
niveles leves de dolor que fueron tolerados satisfactoriamente. Incluyendo

aquellos que recibieron terapia de rescate.
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2. Objetivo 2. Evaluacion de dolor post quirurgico y terapias

de rescate en pacientes tratados con Tramadol

Tabla 8. Evaluacion de dolor postoperatorio en pacientes tratados
con tramadol

Tiempo de evolucién

Post operato- EVA EVA EVA
rio (O horas) (2 Horas) (4 Horas)* (6 Horas)*
EVA Leve 0 60 45 63
0% 92.3% 69.2% 97.0%
Moder- 2 5 20 2
ado 3.0% 7.6% 30.7% 3.0%
Severo 63 0 0 0
97.0% 0% 0% 0%
Total 65 65 65 65
100% 100% 100% 100%

*Terapia de rescate

Se realiza el analisis de la evolucion del dolor en pacientes que fueron
tratados con tramadol. Se observa que al momento del post operatorio la
mayor parte de los pacientes refieren un umbral de dolor categorizado
como severo (97.0%), al pasar las 2 horas post terapia para dolor post
operatorio con tramadol se informa que el 92.3% refieren una disminucion
del dolor a una categoria “leve”; pero el 7.6% manifiesta un dolor modera-
do a las 4 horas del post-operatorio requiriendo terapia de rescate. No ob-

stante, a las 6 horas un 3% requirié una segunda terapia de rescate.
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3. Objetivo 3. Evaluacion de dolor post quirurgico y terapias

de rescate en pacientes tratados con Buprenorfina

Tabla 9. Evaluacion de dolor postoperatorio en pacientes tratados
con buprenorfina

Tiempo de evolucién

Post operato- EVA EVA EVA
rio (O horas) (2 Horas) (4 Horas)* (6 Horas)*
EVA Leve 2 61 65 65
3.0% 93.8% 100% 100%
Moder- 9 4 0 0
ado 13.9% 6.2% 0% 0%
Severo 54 0 0 0
83.1% 0% 0% 0%
Total 65 65 65 65
100% 100% 100% 100%

*Terapia de rescate

En relacion a los pacientes que recibieron buprenorfina se corrobora
que en el post operatorio inmediato el 83.1% refiere dolor “severo”, segui-
do por un 13.9% con dolor “moderado”; recibiendo terapia para dolor
postquirurgico. A las 4 horas se observa que los pacientes no refieren do-
lor severo o moderado, lo que se mantiene en el tiempo al realizar la

evaluacion a las 6 horas del post operatorio.
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4. Objetivo 4. Relacion de la evoluciéon del dolor post quirtr-

gico oncologico en individuos: Tramadol vs Buprenorfina

Tabla 10. Terapia de rescate: Tramadol vs Buprenorfina

Terapia de
rescate
NO S Total
Analgésico Tramadol Re-
N 36 29 65
postquirurgico cuento
% del
27,7% 22,3% 50,0%
total
Buprenor- Re-
. 52 13 65
fina cuento
% del
40,0% 10,0% 50,0%
total
Total Re- 88 42 130
cuento
% del 100,0
67,79 32,39 )
total 7% 3% %
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Tramadol vs Buprenorfina

. Terapia
&0 de

rescate

Eno
|s

Recuento

Tramadol Buprenot fina

Analgesico postquirurgico

Figura 2. Comparacion uso de terapia de rescate: Tramadol vs Buprenorfina

Se observa que los pacientes que recibieron buprenorfina tuvieron una
menor necesidad de terapia de rescate en comparacion con aquellos que
reciben tramadol. Situacion que puede seguirse durante la evaluacion del
dolor en el post operatorio en un tiempo de 6 horas. Lo que permite sug-
erir que la buprenorfina tiene una eficacia superior frente al tramadol en

los pacientes con las caracteristicas presentadas en el estudio.
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2. Discusion de resultados

El manejo del cancer es multidimensional y requiere un enfoque inter-
disciplinario. Demanda una estrecha interaccidon entre diversas especiali-
dades como médicos, radiologia, oncologia quirurgica, anestesiologia ter-
apia de dolor y servicios de cuidados paliativos; ademas del médico inter-
vencionista. Las diversas intervenciones farmacolégicas (como la
quimioterapia) y no farmacolégicas (quirurgicas, de radiacion) con fines
diagndsticos y terapéuticos tienen efectos adversos asociados y el dolor

es uno de ellos.

El dolor es un fenbmeno complejo y sigue siendo uno de los sintomas
temidos en el paciente con cancer que conduce a la mala calidad de vida.
La prevalencia de dolor en pacientes con cancer varia de 52% a 77%".
La correcta aplicacion de la analgesia permite el adecuado manejo de la
intensidad del dolor postoperatorio. Es innegable que la analgesia oportu-
na proporciona excelente control del dolor, previene complicaciones y re-

duce la morbimortalidad postoperatoria®.

El correcto manejo del dolor postoperatorio, mejora ostensiblemente la
calidad de atencién hospitalaria, sumado al manejo del dolor crénico
postquirurgico que deteriora la calidad de vida del paciente. La buprenor-
fina y el tramadol son opioides indicados para el manejo del dolor crénico

oncoldgico, segun los requerimientos de los pacientes®®.

Recientemente, la importancia del periodo perioperatorio en el resulta-
do oncoldgico después de la cirugia de cancer se ha enfatizado en varios
estudios de revisién%3-55, Se reconoce la importancia del manejo de dolor
postoperatorio oncoldgico, en este estudio se evidencia en la evaluacion

inmediata que la mayor parte de los participantes manifestaron un dolor
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severo; por tanto cobra importancia la instauraciéon de un protocolo ade-

cuado frente a este dolor.

Investigaciones con el objetivo de determinar la asociacion entre un
mal control del dolor y resultado oncolégico negativo pueden incluir la in-
teraccién entre la inflamacion, el dolor y supresion de actividad de células
natural killer en el periodo posquirurgico temprano, lo que resulta en in-

munosupresion, que se manifiesta con un pico del dolor post operatorio®®.

El mal control del dolor se atribuye basicamente a un fracaso de la
atencion analgésica postoperatoria apropiada y adecuada. Sin embargo,
también se ha sugerido que la respuesta pobre al dolor puede ser el resul-
tado del estado inmune especifico del paciente antes de la cirugia®’, un
signo de complicaciones en curso o futuras®® o un efecto adicional de los

factores psicolégicos perioperatorios®®.

En este estudio, se corrobora una mejoria periddica del dolor postoper-
atorio en los pacientes, una baja frecuencia de uso de terapias de rescate
a las 4 y 6 horas, respectivamente. Ademas, se observa el uso de
buprenorfina se asocia con menor frecuencia al requerimiento de terapia
de rescate, en comparacion con el uso de tramadol. Esto se ha observado
en otras publicaciones que indican que las buprenorfina es efectiva para
atenuar el dolor postoperatorio, manteniendo la estabilidad hemodinamica
sin necesidad de analgesia de rescate, con menos requerimientos anal-

gésicos de rescate postoperatorio®°.

De igual forma, se han realizado investigaciones en torno al tramadol

que refieren resultados positivos en relacion el uso de tramadol para el
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manejo de dolor postquirtrgico®'. Aunque, otros estudios reportan que no
existe una diferencia significativa entre el uso el de tramadol y otros anal-

gésicos como la bupivacaina®’.

Como se ha indicado, este estudio muestra mejores resultados con el
esquema de bupivacaina frente a tramadol en el manejo de dolor on-
colégico. Diversas investigaciones y ensayos se han realizado con el ob-
jetivo de definir la eficacia de los opioides en el manejo del DP. Uno de
ellos reporta una disminucidn del dolor en el 17% de los participantes a
las 72 horas del postquirdrgico®. De igual, forma un estudio encuentra
una reduccion de 2.51+2.55 a favor de tramadol, frente a 3.20+2.24 de

bupivacaina en el tratamiento de dolor postquirdrgico®s.

Estudios con los mismos objetivos se reportan en relacion a la bupiva-
caina. Marappa y cols., indica que aquellas pacientes que reciben
buprenorfina intratecal presentan una mayor duracion de analgesia y por
ende menos necesidad de terapias de rescate®. Continuando, se de-
scribe la buprenorfina posee una eficacia similar al tramadol oral para el
alivio de dolor postoperatorio en un periodo subagudo de 72 horas de-
spués de la cirugia®®. E incluso se encontré una investigacion concluye
que tanto la buprenorfina como la morfina por via intravenosa proporciona

un alivio al DP®8.

Queda en evidencia que buprenorfina tiene un mejor perfil terapéutico
para el manejo del dolor postquirdrgico oncoldgico. Aunque, se requiere
realizar revisiones y disefios de estudios que corroboren tales resultados.
Esta investigacién presenta debilidades, puesto que no ha considerado
diagndsticos oncoldgicos primarios, efectos adversos producidos por los

farmacos, estadio de enfermedad oncolégica que son factores que in-

46



fluyen en la evolucion y pronostico del dolor postquirurgico; por lo que se
origina la necesidad de realizar estudios con disefios que incluyan tales

variables.
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1.

CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se evidencia que el uso de tramadol en los pacientes con dolor
post quirurgico oncoldgico ofrece buenos resultados, aunque un
porcentaje de ellos requiere terapias de rescate para un alivio de

dolor mas certero.

En grupo de pacientes tratados con buprenorfina, informé que la
disminuciéon del DP fue favorable; teniendo una necesidad minima

de terapias de rescate para mantener el alivio del dolor.

Al relacionar los resultados de ambos farmacos, se obtuvo un me-
jor perfil de alivio para la buprenorfina en comparacién con trama-
dol. Puesto que el segundo grupo requirié dosis de rescate con

mas frecuencia que el primero para un mayor alivio de DP.

Se concluye que el uso de buprenorfina presenta mejores resultado
en la evolucién y remision del dolor postquirurgico en la evaluacion
inmediata y a 4 horas del procedimiento quirurgico; puesto que se
presentd menores requerimientos de analgesia de rescate en

comparacion con aquellos a quienes se administré buprenorfina.

Se observa una mayor frecuencia de procedimientos quirdrgicos
mayores en pacientes femeninas debido a patologias ginecoldgica.
Ademas, de un pico de presentaciéon en edades avanzadas que
predisponen a un riesgo de comorbilidades asociadas y complica-

ciones.
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2. Recomendaciones

Se recomienda la realizacién de estudios a mayor escala que in-
cluya las variables previamente mencionadas, ademas de factores
que se asocian con la evolucién del dolor postquirurgico y otorgan

riesgo a la cronicidad.

Se sugiere estudios que describan el perfil farmacoldgico en esta
poblacién, de los medicamentos tratados para conocer perfiles de
seguridad. Ademas, que contribuye con informacién propia del me-
dio para la realizaciéon de protocolos de prevencion, intervencion y

tratamiento para estos pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1

“UEES

Guayaquil, 30 de mayo de 2016

Dr. Guido Panchana Egliez
JEFE DE DOCENCIA E INVESTIGAZION

Sea. Nora de Ayala
DIRECTORA DE TALENTO HMUMANO
Haospital Oncoldgico SOLCA

De mi consideracidn:

Por la presente, solicito, a nomkre de la Facultad Enrique Ortega Moreira de Cienclas Médicas,
autorizacidn para que estudiantes de Gltimo aflo de la carrera de Medicing, pertenecientes a
esta Facultad, puedan realizar su trabajo de titulacién en la institucién de su direccidn, las
mismas que serian realizadas en ef periodo que corresponde a agosto del 2016 a mayo del
2017,

Las estudiantes son;
2009100230 ASPIAZU GARZIA, ARIANA MARIA
2010100457 LYNCH PAULA, MARIA FERNANDA

Confiada de la acogida a esta solicitud, expreso a Ud. el agradecimiento ce la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo y reitero nuestro respeto y admiracion por las actividades y
logros de su Institucion.

De ysted, con toda cordialidad,
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Anexo 2

FICHA CLINICA

FICHA CLINICA

TRAMADOL VS BUPRENORFINA

BUPRENOR-

FINA:

VALOR

VALOR

/10

/10

EDAD

SEXO M: | F:

PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO

DURACION PRO-

CEDIMIENTO
TRA-

FARMACO MADOL:

EVA INMEDIATO LEVE
MODERA-
DO
SEVERO

EVA 2 HORAS LEVE
MODERA-
DO
SEVERO

TERAPIA DE

RESCATE S
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NO




EVA 4 HORAS LEVE VALOR

MODERA-
DO /10

SEVERO

EVA 6 HORAS LEVE VALOR

MODERA-
DO /10

SEVERO
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos dias/Buenas tardes. Mi nombre es y soy de

Estamos llevando a cabo un estudio sobre el uso de tramadol vs buprenorfina en
pacientes con dolor postquirdrgico oncolégico. El propésito de este estudio es
describir la eficacia del tramadol vs la buprenorfina en el maneo de dolor
postquirirgico en pacientes con patologias oncoldgicas sometidos a cirugias
mayores o abiertas.

Me gustaria conseguir el permiso de Ud. para tomar datos sobre la terapia ad-
ministrada y la evolucion periodo del dolor postquirirgico segun la escala anal-
gésica del dolor de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). No se les co-
brara por su participacion ni se les dara dinero, sin importar si aceptan o no par-
ticipar en la entrevista. Pueden poner fin a estos procesos en cualquier momen-
to. Todo lo que digan sera privado y confidencial.

También quiero asegurarles que su participacion no afectara los servicios que
Ud., reciben de la Unidad hospitalaria que lo asiste.

Si tienen cualquier pregunta, pueden preguntarme o contactar a Srta Ariana As-
piazu en CELULAR. .

Si deciden participar en esta investigacion, por favor firmen esta pagina. Su
nombre no sera usado en ningun informe, pero sus resultados, ideas y sugeren-
cias nos ayudaran a satisfacer de mejor manera las necesidades de la poblacion

Si, acepto.

No, no acepto.
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Anexo 4

Escala analgésica del Dolor de la OMS

Tercer escalon
Opioides potentes
- Morfina
- Fentaniio
Segundo escalon — Oxicodona
- Métadona
Opioides débiles — Buprenorfina
— Codelna .Oxicodona+Naloxona
- Dihigrocodeina
Primer escalén — Tramadol -Tapentadol - Hidromorfona
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalon en determinadas escalon en determinadas
— Metamizol situaciones, SRUACIONSS.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segin la situacion clinica y

causa especifica del dolor.

Obtenido de: Miguel R. Interventional treatment of cancer pain: the fourth step in the World Health
Organization analgesic ladder? Cancer Control J Moffitt Cancer Cent. abril de 2000;7(2):149-56
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