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RESUMEN 

Introducción: El dolor postquirúrgico representa un problema impor-

tante después de una cirugía, ya que afecta negativamente la calidad de 

vida. Muchos de los pacientes sometidos a un procedimiento quirúrgico 

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 infusión continua para el manejo del dolor oncológico postquirúrgico en 

SOLCA. 

Metodología: Estudio observacional, prospectivo, comparativo en pa-

cientes oncológicos, cuyo protocolo de tratamiento incluyó tramadol o 

buprenorfina; durante el año 2016; en la Sociedad de Lucha contra el 

Cáncer, SOLCA. Se incluyó a individuos mayores de 18 años, con es-

quema de terapia del dolor que incluya o tramadol o buprenorfina, firma 

de consentimiento informado. Se aplicó ficha clínica que contiene: edad, 

sexo, procedimiento quirúrgico, duración, fármaco, evaluación 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 analizarán con el Software estadístico SPSS aplicando 

métodos de frecuencia y relación 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 etáreo más fre-

cuente entre los 46 a 55 años (25.4%) y 56 a 65 años (23.1%). Se obtuvo 

una mayor reducción de la necesidad de terapia de rescate y mejor re-
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spuesta de alivio de dolor postoperatorio en el grupo tratado con 

buprenorfina en comparación con el grupo de tramadol.  

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

comparación con tramadol.  

Palabras clave: dolor postquirúrgico, 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.  
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INTRODUCCIÓN 

El dolor postquirúrgico representa un problema importante después de 

una cirugía, ya que afecta negativamente la calidad de vida1. A pesar de 

la habilidad para controlar el dolor durante, inmediatamente y después de 

la cirugía con el uso de agentes analgésico, opioides e inhibidores de la 

ciclooxigenasa (COX). Aproximadamente el 50-75% de los pacientes 

sometidos a cirugía experimentan dolor moderado o intenso2. El dolor on-

cológico postquirúrgico se ha reconocido como un tipo de dolor crónico, 

que tiene un gran impacto en los pacientes.  

El dolor postquirúrgico es seguido por dolor persistente en el 10-50% 

de los individuos después de operaciones comunes, tales como 

reparación de la hernia de la ingle, cirugía de mama y torácica, am-

putación de pierna y cirugía de bypass coronario1. Dado que el dolor 

crónico puede ser severo en aproximadamente 2-10% de estos pacientes, 

el dolor posquirúrgico persistente representa un problema clínico mayor, 

en gran parte no reconocido.  

Se ha descrito que el dolor crónico postquirúrgico es consecuencia de 

la inflamación en curso o una manifestación de dolor neuropático, resul-

tante de la lesión quirúrgica hacia los nervios periféricos principales3. Los 

objetivos del tratamiento perioperatorio del dolor son aliviar el sufrimiento, 

lograr movilización temprana después de la cirugía, reducir la duración de 

la estancia hospitalaria y lograr la satisfacción del paciente. Los 

regímenes de control del dolor deben tener en cuenta la condición médi-

ca, psicológica y física, edad, nivel de miedo o ansiedad, procedimiento 

quirúrgico, preferencia personal y respuesta a los agentes dados4,5.  
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 Muchos de los pacientes sometidos a un procedimiento quirúrgico 

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 

postoperatorio6.  

La Sociedad Americana del Dolor (SAD), con el apoyo de la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA), designaron a un panel de expertos 

interdisciplinarios para desarrollar una guía de práctica clínica para pro-

mover el manejo del dolor postoperatorio en niños y adultos basado en 

evidencia, un método eficaz y más seguro7. La guía fue aprobada posteri-

ormente por la Sociedad Americana de Anestesia Regional (SAAR). Como 

parte del proceso de su desarrollo, se encargó una revisión sistemática 

sobre diversos aspectos relacionados con diversas intervenciones y es-

trategias de manejo para el dolor postoperatorio.  

Después de una revisión de la evidencia, el panel de expertos formuló 

recomendaciones que abordaron varios aspectos del manejo del dolor 

postoperatorio, incluyendo la educación preoperatoria, la planificación pe-

rioperatoria del manejo del dolor, el uso de diferentes modalidades farma-

cológicas y no farmacológicas, las políticas organizacionales y la transi-

ción a la atención ambulatoria. 

Recientemente se ha indicado que el post postoperatorio no solo se 

presenta después de un procedimiento mayor, sino también después de 

muchas cirugías menores8. El manejo perioperatorio óptimo del dolor no 

es sólo un problema ético, sino también médico y económico. Se han real-

izado muchos esfuerzos para mejorar el tratamiento del dolor postopera-
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torio: implementar guías sobre el dolor postoperatorio, brindar servicios de 

dolor agudo y aumentar el uso de la anestesia regional9,10.  

Se han identificado factores demográficos, clínicos y psicológicos que 

podrían ser factores de riesgo relevantes para el desarrollo de dolor post-

operatorio severo11. Encontrándose que el dolor preoperatorio, ansiedad, 

edad y tipo de cirugía son predictores significativos para la manifestación 

del dolor postoperatorio.   

Se reconoce que los opiáceos 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 

medio12. Pero, no se cuenta con un estudio comparativo entre los 

medicamentos empleados con frecuencia. Por tanto, esta investigación 

buscar compara el uso de tramadol vs buprenorfina como parte del mane-

jo del dolor postquirúrgico en pacientes oncológicos.  
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CAPÍTULO 1 

1. Antecedentes 

El cáncer es una entidad que afecta a un número 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 mundial13, necesitarán 

cuidados paliativos. Esta enfermedad presenta en gran parte de los pa-

cientes, dentro de varias de sus complicaciones, el dolor, sea este agudo 

o crónico. Los datos sobre prevalencia de dolor (33%-59% y en etapas 

avanzadas del 64%-74%) en pacientes oncológicos son variables debido 

a varios factores como: población, tipo de cáncer, extensión del cáncer y 

tratamiento14,15. Por tanto, todo paciente oncológico 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 quirúr-

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,  rehabilitación deteriora-

da, aumento de la estancia hospitalaria y/o la readmisión hospitalaria, y 

eventos adversos relacionados con el uso excesivo de analgésicos como 

la sedación16.  

Se han introducido nuevos fármacos analgésicos y técnicas que se 

dirigen a los períodos 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 más tradicionales de 

manejo del dolor.  
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Tramadol es el fármaco utilizado para el tratamiento de dolor moderado 

a intenso en condiciones de dolor agudo o crónico17. Ha demostrado 

diferentes mecanismos de acción tanto central como periférico. Su efecto 

analgésico periférico después de procedimiento quirúrgico de infiltración 

se ha demostrado, así como adyuvante de anestésicos locales en el 

manejo de dolor postoperatorio18,19. Es un tipo de opioide, y se conoce 

que ejerce efectos farmacológicos y fisiológicos debido a su interacción 

con receptores distribuidos en varias regiones20.  

Por otro lado, la buprenorfina, una droga opioide sintética,  se utiliza 

comúnmente para el manejo de dolor a través de múltiples vías de admin-

istración21. Estudios han evidenciado que tiene un tiempo de acción pro-

longado con una duración superior a 6 horas, además de una incidencia 

de efectos secundarios indeseables como vómitos, náuseas, depresión 

respiratoria y disforia, inferior en comparación con otros opioides22.  

El dolor postoperatorio crónico es un resultado potencial poco recono-

cido de la cirugía. Afecta a millones de pacientes cada año, con dolor que 

dura de meses a años, resultando en el sufrimiento del paciente y conse-

cuencias económicas. Las operaciones con mayor incidencia de dolor 

crónico postoperatorio son amputaciones, toracotomías, cirugía cardíaca 

y cirugía de mama23. Otros factores de riesgo son el dolor preoperatorio, 

los factores psicológicos, la demografía y la intensidad del dolor postoper-

atorio agudo. Los intentos de prevenir el dolor crónico postoperatorio han 

llevado a menudo a resultados discutibles.  

Se han confirmado muchos de los factores de riesgo previamente iden-

tificados para el dolor postoperatorio crónico y se han descubierto algunos 

nuevos, como la importancia de la trayectoria del dolor agudo y el hecho 
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de que la catástrofe no siempre es predictiva23. La incidencia de dolor 

crónico postoperatorio no ha cambiado con el tiempo, y hay poca informa-

ción nueva con respecto a una terapia preventiva eficaz.  

Además, es necesario tener en cuenta que uno de los principales pi-

lares en el tratamiento del cáncer es disminuir, reducir o mitigar el dolor. 

Teniendo en consideración que la medicación implementada y dosis uti-

lizadas han variado con el paso del tiempo. Se tiene claro que uno de los 

medicamentos básicos son los opioides, y de estos el tramadol y la 

buprenorfina, están a la cabeza24.  

2. Descripción del problema  

Por muchos años el manejo del dolor oncológico postquirúrgico ha pre-

sentado un gran reto para los profesionales de la salud, puesto que, a pe-

sar de la existencia de múltiples fármacos disponibles, no hay una terapia 

única 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 oncológico es considerado una de las principa-

les causas de disminución en la calidad de vida de los pacientes con cán-

cer, se presenta casi en un 2/3 en el cáncer 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 síntomas persisten, con poco o nulo ali-

vio.  

Esto puede acarrear un incremento en la morbimortalidad del paciente; 

además de afectar el estado general del paciente e inclusive el entorno 

familiar, social y/o económico.  
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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 cáncer y enfermedad adicionales 

que presente el paciente. Es por ello, que cada individuo representa un 

mundo diferente y las terapias postoperatorias son distintas. 

3. Justificación  

El dolor está 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 básicas como comer o caminar. 

Se ha reconocido el impacto del dolor postquirúrgico en los pacientes, so-

bre todo en aquellos cuyo diagnóstico 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 más ade-

cuado y seguro para los pacientes en el manejo de dolor postquirúrgico; 

sobre todo en pacientes oncológicos sometidos a procesos quirúrgicos de 

gran magnitud como parte del tratamiento de las patologías primarias que 

presentan.  

Es por esto que se realizará esta investigación con la finalidad de per-

mitir determinar cuál es el opioide que ofrece mejores desenlaces frente al 

dolor postquirúrgico en los pacientes oncológicos. Información que permi-

tirá generar líneas bases para futuras investigaciones en este grupo 

poblacional que representan un punto importante en el manejo de salud 

pública.  
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La información obtenida, contribuirá al desarrollo de planes y protoco-

los de prevención, intervención y tratamiento de estos pacientes; mejo-

rando su calidad de vida. Además, de disminuir la estancia hospitalaria, 

costos y gastos innecesarios durante el tiempo que el paciente per-

manezca ingresado en el hospital posterior a su intervención quirúrgica.  

4. Objetivos generales y específicos 

4.1. Objetivo general 

Determinar la eficacia del uso de Tramadol vs Buprenorfina en infusión 

continua para el manejo del dolor oncológico postquirúrgico en SOLCA.  

4.2. Objetivos específicos  
• Describir las características clínico-quirúrgicas y epidemiológicas 

de la población de estudio. 

• Determinar la evolución del dolor postquirúrgico oncológico y uso 

de terapia de rescate en pacientes tratados con tramadol. 

• Determinar la evolución del dolor postquirúrgico oncológico y uso 

de terapia de rescate en pacientes tratados con buprenorfina.  

• Relacionar la evolución del dolor postquirúrgico oncológico en indi-

viduos tratados con tramadol y buprenorfina.  

5. Formulación de hipótesis o preguntas de investigación  
• Hipótesis alternativa: El manejo del dolor oncológico postquirúrgico 

más adecuado es con buprenorfina.  

• Hipótesis nula: No existe diferencia en el manejo de dolor oncológi-

co postquirúrgico, al usar buprenorfina o tramadol.  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CAPÍTULO 2: MARCO TEORICO 

1. Dolor  

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor define al dolor 

como una »experiencia sensorial y emocional desagradable que se rela-

ciona con un daño tisular real o potencial, o que se describe en términos 

de ese daño». Si se presenta de forma aguda actúa como un indicador de 

la localización y gravedad de una determinada patología, por el contrario 

si se presenta de forma crónica, influye de manera negativa sobre el equi-

librio psicoemocional de los pacientes (catastrofismo), esta definición 

supone el entendimiento de los elementos emocionales, psíquicos y fisi-

ológicos que  convierten al dolor en un fenómeno multidimensional25.  

El dolor oncológico agudo es usualmente causado por la invasión pro-

ducida por el tumor en estructuras anatómicas  pudiendo ser un dolor 

compresivo, u obstructivo que no solo altera la función del órgano afecta-

do y consecuentemente al tejido nervioso, también puede ser ocasionado 

por métodos diagnósticos como biopsias o diferentes tipos de punciones 

(especialmente lumbar).  

El dolor crónico por su parte se produce como consecuencia del crec-

imiento del tumor y es  característico de las neoplasias malignas, espe-

cialmente en aquellos que se desarrollan en estructuras óseas, y los 

cerebrales donde hay compresión 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 año 1986 estableció una escalera analgésica que clasifi-

ca al dolor de acuerdo a su intensidad y a los medicamentos a usar en 
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cada uno. El dolor en pacientes oncológicos suele  ser subsecuente a la 

administración 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 oncológico26. En esta escalera el tramadol consta como un opioide 

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

1.1. Clasificación del dolor  

Cada individuo posee un umbral de dolor diferente, por tanto la perfec-

ción difiere entre una persona y otra. La percepción del dolor es diferente 

en cada persona, unas toleran más otros menos, pero toda percepción de 

dolor estará dada gracias al sistema nervioso y su sistema neuronal sen-

sitivo donde tenemos a los nocioceptores y las vías aferentes nerviosas 

que se encargaran de enviar estímulos nocioceptivos tisulares27.  

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 común decir que hay 

presencia de dolor, aumentando del 70 al 90%. En el caso de los pa-

cientes con cáncer avanzado se dice que el ‘’70% de los dolores se da en 

la zona afecta  y por la progresión propia de la neoplasia; mientras que los 

dolores restantes del porcentaje están asociados con el tratamiento que 

se le aplica y a las patologías desarrolladas por este”28.  

El dolor se ha clasificado bajo diversos criterios. Por su duración, se ha 

descrito como agudo y crónico. El primero se refiere aquel dolor limitado, 

con una duración de dos meses; mientras el crónico, posee una duración 

extensa mayor a dos meses, comprometido con un componente psi-

cológico; a este grupo pertenece el dolor oncológico29,30.  
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El dolor según su patogenia puede ser neuropático, significa que el do-

lor se produce por un estímulo directo al sistema nervioso central. Los pa-

cientes describen este dolor como punzante o incones, quemante. Con-

tinúa el dolor nocioceptivos que es el más común y frecuente de todos el 

cual se subdivide en somático y visceral y por último el dolor Psicógeno 

que abarca un ambiente psico-social que rodea al individuo. En estos ca-

sos es común aumentar dosis de analgésicos31.  

Según la localización, el somático es producido por excitación o estimu-

lación anormal de los nocioceptores somáticos 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 fármacos antiinflam-

atorios del grupo AINE.  El dolor visceral es producido por la excitación 

anormal de nocioceptores viscerales. Este dolor se localiza mal, es con-

tinuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a zonas alejadas al lugar 

donde se originó. Frecuentemente se acompaña de síntomas neurovege-

tativos. En este tipo de dolor es común recetar los fármacos opioides32.  

El dolor también se puede clasificar según 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 día. El D-2 que es un dolor transitorio se le co-

noce como irruptivo. Según 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 

clasificación es según los factores pronósticos de control del dolor. El do-

lor difícil o complejo es el que no responde a la estrategia analgésica ha-

bitual según la escala analgésica de la OMS4. 

 11



2. Dolor oncológico postquirúrgico  

Desde la antigüedad, el objetivo del médico ha sido curar las dolencias 

del cuerpo, pues el dolor es considerado hasta ahora como uno síntoma 

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 cáncer es un síntoma complejo que afecta a muchos as-

pectos de la vida de una persona, como el correcto funcionamiento físico, 

el desempeño en las actividades físicas diarias como la parte emocional y 

psicológica33.  

El dolor agudo postquirúrgico segun la ASECMA (2012), se define 

como: dolor agudo de inicio reciente, duración limitada y que se da como 

consecuencia de la estimulación de nocireceptores sobre distintos tejidos 

y órganos resultado de la intervención quirúrgica. Se diferencia de otro 

tipo de dolor por ser progresivo con un pico máximo de intensidad durante 

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

La incidencia de pacientes oncológicos con dolor es alta, llegando a 

casi un 75% cifra dependiente del tipo y estadio de cáncer. Para diagnós-

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. Así mismo el 85% de los pa-

cientes con tumores óseos primarios, 52% de los pacientes con cáncer de 

mama sufren de dolor postquirúrgico intenso34.  

La prevalencia del dolor en los pacientes con cáncer es influenciado 

por varios factores como el tipo de cáncer y el estadio en el que se en-

cuentre la persona. Toda persona que padezca de cáncer 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 progresión del propio tumor así como de comorbilidades. 

2. Intervenciones quirúrgicas: tipos, tiempo. 

3. Pruebas diagnósticas y terapéuticas (toxicidad por tratamiento 

quimio y radioterapéutico). 

4. Infecciones u otras patologías adquiridas luego del diagnóstico de 

la neoplasia. 

Existen muchas características que tomar en cuenta al momento de 

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

cuencia, localización, acompañado o no otros síntomas; permiten no solo 

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

portante para la toma de decisiones terapéuticas35. La intensidad del dolor 

postquirúrgico depende del tipo de intervención así tenemos factores34: 

1. Derivados de la cirugía: las cirugías 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-

ción, existiendo una relación directa entre tiempo de cirugía y au-

mento de probabilidad de dolor.  

2. Derivados del paciente: Sobre todo edad, comorbilidades, estado 

previo a cirugía y que antes de la cirugía ya tengan un síndrome 

doloroso crónico 

Otra forma de clasificar los factores asociados al desarrollo de dolor 

postquirúrgico es dividiéndolos en los tiempos de la cirugía: 

• Factores preoperatorios:  
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o Dolor moderado asevero de al menos un mes o más de du-

ración.  
o Cirugías a repetición 
o Factores psicológicos y estado general del paciente. 

• Factores intraoperatorios  

o Manejo quirúrgico y si existe o no riesgo de daño nervioso. 

o Técnica abierta vs laparoscópica 
o Cirugía en un centro no especializado 

• Factores postoperatorios  
o Dolor moderado a severo 

o Quimioterapia a dosis altas y neurotóxica 

o Radiación en el sitio del dolor 

Para optimizar la atención del paciente, el informe del dolor debería ser 

a partir de descripciones clínicamente relevantes como la intensidad, la 

ubicación y los patrones de radiación, la calidad y factores que provocan o 

alivian el dolor36,37.  Esta información puede ser suficiente para identificar 

el síndrome de dolor específico que puede ayudar a mejorar el diagnósti-

co de la etiología, mejorar el pronóstico y sugerir las intervenciones ter-

apéuticas apropiadas36,37 

Muchos pacientes que presentan una patología oncológica avanzando 

deben ser intervenidos quirúrgicamente existen cuatro tipos de síndromes 

dolorosos típicos después de una cirugía oncológica. Estos síndromes 

tienen características del dolor neuropático y su empeoramiento puede 

indicar que hay una recidiva de  cáncer38.  

El dolor neuropático se ve involucrado casi en un 40% de los pacientes 

con síndromes de dolor en cáncer, los pacientes presentan disestesias, 

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

subyacente para el dolor neuropático36.  

Los síndromes dolorosos que se encuentran tras una cirugía neoplási-

ca son el dolor postmastectomía que se describe como quemazón y sen-

sación de opresión en la axila como también en la parte superior del bra-

zo. El dolor postamputacíon de una extremidad o también llamado dolor 

fantasma puede ser dolor del muñón del miembro fantasma o ambos, es 

más frecuente en la amputación de miembros inferiores36.  

El dolor postoracotomía son dolores por lesiones de los nervios inter-

costales y de las articulaciones costocondrales o costovertebrales. El do-

lor postdisección radical del cuello es debido a lesión del plexo cervical, 

este dolor se va a localizar en la cara anterolateral del cuello y se irradia 

al hombro. Estos síndromes son predominantemente neuropático y se 

relacionan con el daño nervioso al momento de la cirugía. 

Cuando la etiología del dolor está relacionada con la enfermedad, por 

lo general implica la invasión directa a estructuras y se vuelven sensibles 

al dolor por la neoplasia. El hueso es la estructura más sensible al dolor y 

más comúnmente afectadas por el tumor37.  

Otras etiologías incluyen lesiónn o invasión de un componente del sis-

tema nervioso, la obstrucción de una víscera hueca, distensión de las 

cápsulas de órganos, la distorsión o la oclusión de los vasos sanguíneos 

o la infiltración de los tejidos blandos adyacentes. La importancia de tratar 

el dolor postquirúrgico se basa en que este puede generar complicaciones 

no solo afectar la calidad de vida del paciente sino también producirle al-

teraciones físicas como lo son39: 
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• Pulmonares: El dolor produce aumento del flujo espiratorio y ten-

sión de musculatura torácica (incluyendo diafragma), que a su vez 

disminuye la capacidad vital y residual produciendo hipo ventila-

ción, que si persiste puede ocasionar la aparición de atelectasias, 

inhibición del reflejo de la tos y retención de secreciones que for-

man un ambiente ideal para la proliferación bacteriana. 
• Cardiovasculares: El dolor produce taquicardia que si es intenso o 

muy grave y persiste, es decir, es continuo produce aumento del 

trabajo miocárdico que disminuye las resistencias periféricas y pro-

duce arritmias e isquemia miocárdica (por aumento de los requeri-

mientos de oxígeno). 
• Gastrointestinales: El dolor altera el tono de esfínteres, aumenta 

la secreción de sustancias produce dilatación gástrica que si per-

sisten pueden producir un íleo paralítico que si no es detectado a 

tiempo o es infra diagnosticado puede llevar a la perdida de varios 

segmentos del intestino. 
• Metabólicas: El dolor produce estimulación a nivel de SNC (hipo-

tálamo) que produce a su vez estimulación de la hipófisis por se-

creción de sustancias liberadoras de hormonas como lo son: corti-

sol, ACTH, ADH, GH, glucagón, 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 más importantes son las de tipo psico-

lógica. Los pacientes oncológicos son per si pacientes que tienden 

a caer en estados de alteración del humor, sobre todo depresión, si 

a este se le suma dolor de tipo incapacitante, el paciente siente 

que además de su condición está privado de hacer cosas que le 

gustan por lo que viene la depresión 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 sintomatología, 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 

cáncer, o que padezcan de una enfermedad letal, donde desarrollan sín-

tomas agresivos, y daños psicológicos severos. La demanda de especia-

listas en cuidados paliativos está creciendo rápidamente, ya que se ha 

demostrado que las consultas puntuales de cuidados paliativos mejoran la 

calidad de la atención, reducen los costos generales e incluso a veces 

aumentan la longevidad40. 

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; comunicación 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 familiares41. 

Esta terapia se aplica a pacientes que se encuentran en la etapa termi-

nal de la enfermedad, es de gran importancia en el cáncer ya que alivia el 

dolor y ayuda a nivel psicológico lo cual genera que tenga una mejor cali-

dad de vida42. 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 última etapa del cáncer, por lo que es 

importante el apoyo psicológico a él y sus familiares.  

4. Opioides  

En el paciente oncológico la administración de analgésicos opioides o 

no opioides deberá adecuarse a su estado físico e integridad de aparatos 

y sistemas. Existen distintas vías de administración, la más utilizada es la 
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vía intravenosa aunque como alternativas podemos utilizar la nasal, sub-

lingual y oral transmucosa, una vez controlado el dolor se debe intentar 

utilizar una vía menos invasiva para dar la terapia de mantenimiento43.  

Los analgésicos opioides representan una de las herramientas más im-

portantes en un enfoque farmacológico secuencial para el alivio oncológi-

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 numerosos y frecuentes graves 

efectos adversos5.  

El tramadol es un nuevo analgésico de acción central con un doble 

mecanismo de acción. Muestra una interacción selectiva con los recep-

tores mu, que son responsables de la nocicepción y tiene una actividad 

farmacodinámica débil en otros receptores opioides. Al mismo tiempo, ac-

túa sinérgicamente sobre la transmisión de neuroamina mediante la in-

hibición de la recaptación sináptica de noradrenalina y la inducción de lib-

eración intrasináptica de serotonina44.  

La buprenorfina en el tratamiento del dolor de cáncer es un análogo 

opioide fuerte. Sin embargo, podría considerarse como una opción de 

cuarta línea en comparación con las terapias más estándar de morfina, 

oxicodona y fentanilo, pero incluso allí sería sólo adecuado para algunos 

pacientes. En particular, las vías sublingual e inyectable parecían tener un 

efecto analgésico más definible, mientras que los estudios de vía trans-

dérmica aun presentan controversia45.  
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Los analgésicos opioides son la clave para el tratamiento oncológico de 

dolor moderado a severo. Lo más utilizados dependiendo de su causa es 

el tramadol, es un analgésico con un doble  mecanismo de acción, estim-

ula el receptor opioide su dosificación va de 1-1,5mg/kg y sus dosis máx-

ima es de 600mg/día.  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 o 0.4-0.8 mg 

sublingual, presenta efecto techo a partir de 1.3mg/día. 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 están dados principal-

mente por su mecanismo de acción. Los efectos secundarios de los opi-

oides son principalmente: náusea y vómito (16%), prurito, estreñimiento 

(18%), xerostomía (78%), sedación (36%), depresión respiratoria (< 

1%)43.  

La Buprenorfina vs Tramadol a dosis mayores presenta efectos adver-

sos entre el más importante destaca las náuseas y vómitos. 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 náuseas y un 

7.3% para vómitos. Se evalúa la seguridad de estos fármacos46. Se pudo 

comprobar que los medicamentos son seguros y proveen una analgesia 

efectiva en cirugía .Los efectos adversos que se estudiando no fueron de 

significativos entre ellos, se pudo concluir que pacientes que recibieron 

buprenorfina presentaron mayor incidencia de vómitos. 

La buprenorfina es un opiáceo semi sintético derivado de la tebaína; es 

un agonista parcial de los receptores mu. El efecto analgésico es debido a 
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la actividad agonista mu siendo la unión y disociación lenta lo que explica 

un inicio lento y una prolongación en su duración. Los objetivos esen-

ciales del uso de este medicamento es: el uso por su duración prolonga-

da, fluctuaciones mínimas de las concentraciones plasmáticas del anal-

gésico que garantiza un alivio homogéneo y tratar del que el paciente no 

tenga efectos adversos45.  

El tramadol es un analgésico opio que actúa 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-

tusígeno y lo mejor de este fármaco 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 fármacos, en el manejo de dolor posoperatorio 

por sus efectos sinérgicos en cuanto a potenciación de la analgesia y 

tiene mayor duración de la misma que se prolonga en el postoperatorio 

inmediato47.  

La buprenorfina es catalogada como un agonista parcial de los recep-

tores opioides del tipo mu, entre sus propiedades farmacológicas se en-

cuentran: la no producción  del efecto techo  y por lo tanto no posee efec-

to depresor sobre el sistema respiratorio clínicamente relevante; y su ac-

ción  es reversible con naloxona46. La ventaja de este medicamento es 

que no produce inmunodepresión importante, a diferencia de morfina, la 

buprenorfina es una buena opción, en pacientes con cáncer, que de por 

sí, se encuentran inmunodeprimidos por su enfermedad y el tratamiento 

administrado, además de esto,  produce un mínimo estreñimiento, su 

eliminación no se ve afectada por la función renal y permite al médico 

tratante decalonar entre diferentes tipos de analgésicos45.  
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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 acción, opioide y no 

opioide, esto le otorga propiedades analgésica propias de los opioides y 

de los inhibidores de la receptación de noradrenalina y serotonina, y es 

justamente este último componente que media su acción analgésica en 

un 70% actuando  sobre las vías descendentes que inhiben el dolor en la 

médula espinal y poseen  una rápida absorción, pero a diferencia de la 

buprenorfina provocan efectos secundarios, como el  estreñimiento, 

náuseas, sedación y sensación, su mecanismo de  acción es similar al 

que se obtendría si se usara morfina48.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

1. Diseño de la investigación 

1. Tipo de investigación 

Estudio observacional, prospectivo, comparativo, que tiene como finali-

dad determinar la eficacia del uso de Tramadol vs Buprenorfina en in-

fusión continua para el manejo del dolor oncológico postquirúrgico. Se 

tomó para este estudio los casos de cirugía mayor en pacientes oncológi-

cos, cuyo protocolo de tratamiento incluyó tramadol o buprenorfina; du-

rante Enero a Julio del 2017.  

2. Lugar 

El estudio se realizará en la Sociedad de Lucha contra el Cáncer, 

SOLCA, debido a que es la unidad hospitalaria de referencia nacional 

para tratamiento de enfermedades hemato-oncológicas.  

3. Operacionalización de las variables  

VARI-
ABLE

DEFINI-
CION

DIMEN-
SION

INDI-
CADOR

NIVEL 
DE 

MEDI
CION

INSTRU-
MENTOS 

DE 
MEDICION

ES-
TADIS-
TICA

Sexo

Conjunto 
de carac-
terísticas 
biológicas 
que car-
acterizan 
a los pa-
cientes 
como 

masculi-
no y fe-
menino.

Conjunto 
de carac-
terísticas 
biológi-
cas que 

caracter-
izan a los 
pacientes 

como 
masculi-
no y fe-
menino 

en 
población 
de estu-

dio

Masculino  
Femenino

Nomi-
nal

Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje
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Edad

Tiempo 
transcur-
rido en-
tre la 

fecha de 
nacimien

to del 
paciente 
y su in-
terven-

ción 
quirúrgi-

ca.

Tiempo 
transcur-
rido en-
tre la 

fecha de 
nacimien

to del 
paciente 
y su in-
terven-

ción 
quirúrgi-

ca en 
población 
de estu-

dio 

1 a 18 
años.

Ordinal Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje

19 a 25 
años

26 a 35 
años

36 a 45 
años

46 a 55 
años

56 a 65 
años

66 a 75 
años 

76 a 85 
años 

>85 años 

Proced-
imiento 
quirúr-
gico 

Interven-
ción a la 
que se 

someten 
al pa-
ciente 
como 

parte de 
tratamie
nto de 
alguna 

patología 
o al-

teración 

Interven-
ción a la 
que se 

someten 
al pa-
ciente 
como 

parte de 
tratamie
nto de 
alguna 

patología 
o al-

teración 
en la 

población 
de estu-

dio

Tiroidec-
tomía Lin-
fadenec-
tomía 
Mastec-
tomía Gas-
trectomía 
Histerec-
tomía 
Hemicolec-
tomía 
Otros 

Nomi-
nal

Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje

Du-
ración 
de pro-
ced-

imiento 
quirúr-
gico

Tiempo 
transcur-
rido des-
de el ini-
cio hasta 

final-
ización 

de inter-
vención 
quirúrgi-

ca

Tiempo 
transcur-
rido des-
de el ini-
cio hasta 

final-
ización 

de inter-
vención 
quirúrgi-

ca en 
población 
de estu-

dio

<1 hora 
1-2 horas 
>2 horas

Ordinal Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje
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Fármaco 
para 

tratami
ento de 

DP

Medica-
mente 

empleado 
en 

postquirú
rgico 

para el 
tratamie
nto del 
dolor 

postquirú
rgico y 
recate 

Medica-
mente 

empleado 
en 

postquirú
rgico 

para el 
tratamie
nto del 
dolor 

postquirú
rgico y 

recate en 
población 
de estu-

dio

Tramadol 
Buprenorfi-
na

Nomi-
nal

Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje

Evalu-
ación 
Anal-
gésica 

de dolor 

Examen 
empleado 

para 
cuan-

tificar el 
dolor en 
individu-

os 

Examen 
empleado 

para 
cuan-

tificar el 
dolor en 
población 
de estu-

dio 

Leve:1 a 3 
Moderado: 
4 a 7 
Severo:8 a 
9

Ordinal Ficha clíni-
ca

Frecuen-
cia; Por-
centaje
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4. Cronograma  

5.

6. Población y muestra 
Población: corresponde a los pacientes con diagnóstico de patología 

oncológica, que sean sometidos a procedimientos quirúrgicos como parte 

de su esquema de tratamiento. 

Muestra: corresponde a los pacientes con diagnóstico de patología on-

cológica, que sean sometidos a procedimientos quirúrgicos como parte de 

su esquema de tratamiento que cumplen con los criterios de inclusión.  

  MESES

Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Elaboración de ficha 
técnica. Ariana Aspiazu X X X          

2. Solicitud de permiso por 
escrito para realización de 
tesis.

Ariana Aspiazu
   X X        

3. Solicitud de permiso por 
escrito del hospital.

Ariana Aspiazu
   X X        

4. Elaboración de an-
teproyecto.

Ariana Aspiazu      X X      

5. Entrega del primer bor-
rador

Ariana Aspiazu       X      

6. Aprobación del an-
teproyecto.

Ariana Aspiazu       X      

7. Recolección de datos. Ariana Aspiazu    X X X X X     

8. Procesamiento de datos. Ariana Aspiazu        X X    

9. Elaboración final del 
trabajo de titulación.

Ariana Aspiazu
       X X X X  

10. Entrega final de tesis. Ariana Aspiazu           X X

11. Entrega de documentos 
habi l i tantes para sus-
tentación.

Ariana Aspiazu

           X

12. Sustentación de tesis. Ariana Aspiazu            X
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6. Criterios de inclusión 
• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes cuyo esquema de tratamiento postoperatorio incluya trama-

dol o buprenorfina. 

7. Criterios de exclusión 

• Pacientes oncológicos sometidos a cirugía laparoscópica. 

• Pacientes que reciben tratamientos con opioides diferente a tramadol 

o buprenorfina.  

• Pacientes con contraindicaciones para uso de opioides.  

3. Descripción de instrumentos, herramientas y procedimientos 

de la investigación  
Para la realización de esta investigación se elaboró una ficha clínica 

que contiene los parámetros de evaluación analgésica del dolor según la 

categorización establecida por la Organización Mundial de la Salud en 

leve, moderada y severa49,50. A su vez, se toman datos sobre: 

• Edad 

• Sexo 

• Procedimiento quirúrgico  

• Duración del procedimiento quirúrgico  

• Fármaco administrado como analgésico durante postquirúrgico.  

• Evaluación 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 según 

los criterios de inclusión mencionados previamente. Se evaluó mediante 

la escala analgésica de dolor la efectividad del tratamiento según la dis-

minución manifestada por el paciente.  

A continuación se expone terapia administrada para el tratamiento con 

cada fármaco: 

Tramadol: 

• 3 ampollas de tramadol de 100mg + 3 ampollas de metoclopramida 

de 10 mg diluido en 240 ml de Solución salina administrado a 10 

ml/ hora en 24 horas  

Buprenorfina:  

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

trón en 250 ml de solución 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 analizarán con el Software estadístico SPSS aplicando métodos 

de frecuencia y relación 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 analizarán con el Software estadístico SPSS aplicando métodos 

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

Los datos obtenidos fueron manejados con estricta confidencialidad y 

se asignó códigos numéricos que aseguran la privacidad de los pacientes. 

Toda la información se transcribió a fichas clínicas previa aprobación del 

encargado de área estadística y médicos tratantes.  Se debe aclarar  que 

el procedimiento de este estudio no representó ningún riesgo para los pa-

cientes seleccionados, ya que los datos para el estudio se tomaron de las 

historias clínicas, por lo que tampoco se realiza consentimiento informado  

a los pacientes. No obstante, la información obtenida generará líneas 

bases para un abordaje adecuado. 

  

Marco legal  

La investigación cumple con el marco constitucional, legal y reglamen-

tario que rige las actividades de los ecuatorianos y los artículos relaciona-

dos se detallan a continuación51,52:  

• Art. 350 de la Constitución de la República del Ecuador: “El Siste-

ma de Educación Superior tiene como finalidad (…) la investigación 

científica y tecnológica; (…), la construcción de soluciones para los 

problemas del país…” (Asamblea Constituyente). 
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• Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:“(…) ejecutar programas de investiga-

ción de carácter científico, tecnológico y pedagógico que coadyu-

ven al mejoramiento y protección del ambiente y promuevan el 

desarrollo sustentable nacional;(Asamblea Nacional, 2010). 

• Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo de 

(…) la investigación científica e todos los niveles y modalidades del 

sistema;”  

• Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educación 

Superior fomentarán las relaciones interinstitucionales entre uni-

versidades, escuelas politécnicas e institutos superiores técnicos, 

tecnológicos, pedagógicos, de artes y conservatorios superiores 

tanto nacionales como internacionales, a fin de facilitar la movilidad 

docente, estudiantil y de investigadores, y la relación en el desarro-

llo de sus actividades académicas, culturales, de investigación y de 

vinculación con la sociedad”. 
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

1. Análisis de resultados  

Se obtuvo una muestra de 400 pacientes que se sometieron a proced-

imientos quirúrgicos. De los cuales 150 se sometieron a cirugías a abierta; 

mientras los demás los restantes fueron por laparoscopia. 20 pacientes se 

excluyeron en base a los criterios de exclusión presentados previamente; 

por lo que se contó con una muestra de 130 pacientes. De los que se ob-

tuvieron los datos de las variables  presentadas para el estudio.  

!  

Figura 1. Distribución de la población de estudio 

Se presenta un análisis descriptivo de la población general en relación 

a edad, sexo, procedimiento quirúrgico y demás variables empleadas en 

el estudio.  

400 pacientes

Cirugía 
laparoscópica: 
250

Cirugía abierta: 
150 
participantes 

Criterios de 
exclusión: 20 
pacientes 

Muestra final: 
130 pacientes 
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1. Objetivo 1: Características clínico-quirúrgicas y epide-

miológicas de los participantes de estudio  

Tabla 1. Características de la población de estudio

Frecuen-
cia

Porcenta-
je

Por-
centaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Género

Masculino 33 25,4 25,4 25,4

Femenino 97 74,6 74,6 100,0

Total 130 100,0 100,0

Grupo etáreo

1 a 18 años 6 4,6 4,6 4,6

19 a 25 años 2 1,5 1,5 6,2

26 a 35 años 12 9,2 9,2 15,4

36 a 45 años 19 14,6 14,6 30,0

46 a 55 años 33 25,4 25,4 55,4

56 a 65 años 30 23,1 23,1 78,5

66 a 75  años 20 15,4 15,4 93,8

76 a 85  años 7 5,4 5,4 99,2

>85 años 1 ,8 ,8 100,0

Total 130 100,0 100,0

Procedimiento quirúrgico realizado 

Tiroidectomía 21 16,2 16,2 16,2

Linfadenec-
tomía

14 10,8 10,8 26,9

Mastectomía 35 26,9 26,9 53,8

Gastrectomía 16 12,3 12,3 66,2

Histerectomía 27 20,8 20,8 86,9
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Se realiza una descripción de los participantes del estudio según la dis-

tribución por género, observándose que el 74.62% corresponden al 

género femenino. Situación que se atribuye a la frecuencia de patologías 

oncológicas en las mujeres, sobre todo relacionada a mamá y tiroides. 

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

La distribución por grupo etáreo indica que los picos de intervenciones 

quirúrgicas en pacientes oncológicos se da entre los 46 a 55 años 

(25.38%), los 56 a 65 años (23.08%) y 66 a 75 años (15.38%). Es decir, 

en pacientes con edad avanzada.  

Hemicolec-
tomía

3 2,3 2,3 89,2

Colectomía 5 3,8 3,8 93,1

Otros 9 6,9 6,9 100,0

Total 130 100,0 100,0

Duración del procedimiento quirúrgico 

<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
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El procedimiento quirúrgico que se realice influye notablemente en la 

presentación de dolor postoperatorio, puesto que mientras mayor es la 

cirugía la agresión al organismo y las fibras nerviosas será considerable. 

Por tanto, se realiza una descripción de los procedimientos presentados 

con mayor frecuencia entre los participantes de estudio.  

Es evidente que la mastectomía y la histerectomía son las cirugías que 

se realizan comúnmente en la unidad hospitalaria con el 29.62% y 

20.77% respectivamente. Es probable que estos resultados se obtengan a 

partir de la distribución por género que presenta este grupo de estudio; 

aunque se ha reconocido la frecuencia del cáncer de mama y ovario en la 

población femenina del medio.   

Sigue en frecuencia la tiroidectomía (10.77%), que debido a las altas 

prevalencias de patologías tiroideas en la población es común; sobre todo 

en pacientes femeninos.  La gastrectomía, colectomía o hemicolectomía 

constituyen otras cirugías de rutina. Otros, procedimientos incluyen 

prostatectomía, nefrectomía, orquiectomías, vulvectomías que ha sido 

categorizados como “otros” (6.92%) debido a la poca frecuencia reportado 

en la población de estudio como patologías individuales.  

Se ha reconocido que la duración del procedimiento quirúrgico repre-

senta un factor de riesgo para el desarrollo de dolor postoperatorio en los 

pacientes. Por tanto, se describe en la población de estudio, envidiándose 

que el 50.0% fue sometido a procedimientos de más dos horas, que inclu-

so llegaron a 4 horas de duración. Mientras, el 50.0% restante se ubica en 

una categoría menor a 2 horas e incluso 1 hora.  
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Evaluación de dolor postoperatorio inmediato  

Se selecciona participantes que recibieron la terapia con tramadol o 

buprenorfina en parte igual, con la finalidad de desarrollar un análisis 

comparativo entre ambos fármacos; cuya prescripción  se expone en el 

capítulo de metodología.  

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

Frecuen-
cia

Por-
centaje

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Tramadol 65 50,0 50,0 50,0

Buprenor-
fina 65 50,0 50,0 100,0

Total 130 100,0 100,0

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

Frecuen-
cia

Por-
centaje

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Leve 2 1,5 1,5 1,5

Moder-
ado 11 8,5 8,5 10,0

Severo 117 90,0 90,0 100,0

Total 130 100,0 100,0
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Se realiza la evaluación de dolor en el inmediato post operatorio para 

determinar objetivamente el nivel de dolor manifestado por el paciente. Se 

observa que el 71.51% indicó presentar un dolor nivel 8/10. Por lo que, 

gran parte fue ubicado en categoría “severo” según la escala de la OMS 

para valoración de dolor; con una media de 8.  

Evaluación del dolor postoperatorio: 2 horas   

Estadísticos

EVA Inmediato

N Válido 130

Perdidos 0

Media 8,03

Mediana 8,00

Mínimo 5

Máximo 10

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

Frecuen-
cia

Por-
centaje

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado
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Mientras la evaluación a las dos horas después de la administración de 

los esquemas indicados, el 78.5% de paciente experimento una disminu-

ción significativa del dolor con una media de 2.24. Lo que indica, que el 

tratamiento ejerció el resultado esperado  

Uso de terapia de rescate en los participantes de estudio. 

Leve 121 93,1 93,1 93,1

Moder-
ado

9 6,9 6,9 100,0

Total 130 100,0 100,0

Estadísticos

EVA-2 Horas

N Válido 130

Perdi-
dos

0

Media 2,24

Mediana 2,00

Mínimo 0

Máximo 5

Tabla 5. Terapia de rescate en participantes de estudio
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Se observa que el 32.31% de los pacientes necesitaron terapia de 

rescate a las 4 horas del post operatorio aproximadamente, puesto que la 

percepción de dolor superaba el umbral de cada individuo.  

Evaluación del dolor postoperatorio: 4 horas   

Frecuen-
cia

Porcenta-
je

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

NO 88 67,7 67,7 67,7

SI 42 32,3 32,3 100,0

Total
130 100,0 100,0

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

Frecuen-
cia

Por-
centaje

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Leve 110 84,6 84,6 84,6

Moder-
ado 20 15,4 15,4 100,0

Total 130 100,0 100,0

Estadísticos

Eva-4 horas

N Válido 130
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Cuando transcurrieron las 4 horas en postoperatorio, se realizó una 

nueva evaluación del dolor para determinar la necesidad del uso de ter-

apia de rescate en los pacientes. Se encontró que el aproximadamente el 

80% de los pacientes manifestó tener un grado de dolor entre 1 y 2, por lo 

que en su mayoría se mantuvo en observación para una evaluación pos-

terior a las 6 horas. No obstante, un determinado porcentaje recibió ter-

apia de rescate, expuesto a continuación.  

Evaluación del dolor postoperatorio: 6 horas   

N

Perdi-
dos

0

Media 1,95

Mediana 2,00

Mínimo 1

Máximo 5

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

Frecuen-
cia

Por-
centaje

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Váli-
do

Leve 128 98,5 98,5 98,5

Moder-
ado 2 1,5 1,5 100,0

Total 130 100,0 100,0
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A las 6 horas de post operatorio, los pacientes refieren en su mayoría 

niveles leves de dolor que fueron tolerados satisfactoriamente. Incluyendo 

aquellos que recibieron terapia de rescate.  

Estadísticos

EVA-6 horas

N Válido 130

Perdi-
dos

0

Media 1,58

Mediana 2,00

Mínimo 1

Máximo 4
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2. Objetivo 2. Evaluación de dolor post quirúrgico y terapias 

de rescate en pacientes tratados con Tramadol  

Se realiza el análisis de la evolución 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 disminución 

del dolor a una categoría “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% requirió una segunda terapia de rescate.  

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

Tiempo de evolución 

Post operato-
rio (0 horas)

EVA  
(2 Horas)

EVA  
(4 Horas)*

EVA  
(6 Horas)*

EVA Leve 0 
0%

60 
92.3%

45 
69.2%

63 
97.0%

Moder-
ado

2 
3.0%

5 
7.6%

20 
30.7%

2 
3.0%

Severo 63 
97.0%

0 
0%

0 
0%

0 
0%

Total 65 
100%

65 
100%

65 
100%

65 
100%

*Terapia de rescate

 40



3. Objetivo 3. Evaluación de dolor post quirúrgico y terapias 

de rescate en pacientes tratados con  Buprenorfina 

En relación 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 

postquirúrgico. 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 

evaluación a las 6 horas del post operatorio.  

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

Tiempo de evolución 

Post operato-
rio (0 horas)

EVA  
(2 Horas)

EVA  
(4 Horas)*

EVA  
(6 Horas)*

EVA Leve 2 
3.0%

61 
 93.8%

65 
 100%

65 
100%

Moder-
ado

9 
 13.9%

4 
 6.2%

0  
0%

0 
0%

Severo 54 
83.1%

0 
0%

0 
0%

0 
0%

Total 65 
100%

65 
100%

65 
100%

65 
100%

*Terapia de rescate
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4. Objetivo 4. Relación de la evolución del dolor post quirúr-

gico oncológico en individuos: Tramadol vs Buprenorfina 

Tabla 10. Terapia de rescate: Tramadol vs Buprenorfina

Terapia de 
rescate

TotalNO SI

Analgésico 
postquirúrgico

Tramadol Re-
cuento 36 29 65

% del 
total 27,7% 22,3% 50,0%

Buprenor-
fina

Re-
cuento 52 13 65

% del 
total 40,0% 10,0% 50,0%

Total Re-
cuento

88 42 130

% del 
total

67,7% 32,3%
100,0

%
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!  
Figura 2. Comparación 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 comparación con aquellos que 

reciben tramadol. Situación que puede seguirse durante la evaluación 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 características presentadas en el estudio.  
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2. Discusión de resultados  

El manejo del cáncer es multidimensional y requiere un enfoque inter-

disciplinario. Demanda una estrecha interacción entre diversas especiali-

dades como médicos, radiología, oncología quirúrgica, anestesiología ter-

apia de dolor y servicios de cuidados paliativos; además del médico inter-

vencionista. Las diversas intervenciones farmacológicas (como la 

quimioterapia) y no farmacológicas (quirúrgicas, de radiación) con fines 

diagnósticos y terapéuticos tienen efectos adversos asociados y el dolor 

es uno de ellos.  

El dolor es un fenómeno complejo y sigue siendo uno de los síntomas 

temidos en el paciente con cáncer que conduce a la mala calidad de vida. 

La prevalencia de dolor en pacientes con cáncer varía de 52% a 77%15. 

La correcta aplicación 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 postoperatoria12.  

El correcto manejo del dolor postoperatorio, mejora ostensiblemente la 

calidad de atención hospitalaria, sumado al manejo del dolor crónico 

postquirúrgico que deteriora la calidad de vida del paciente. La buprenor-

fina y el tramadol son opioides indicados para el manejo del dolor crónico 

oncológico, según los requerimientos de los pacientes39.  

Recientemente, la importancia del período perioperatorio en el resulta-

do oncológico después de la cirugía de cáncer se ha enfatizado en varios 

estudios de revisión53–55. Se reconoce la importancia del manejo de dolor 

postoperatorio oncológico, en este estudio se evidencia en la evaluación 

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

cuado frente a este dolor.  

Investigaciones con el objetivo de determinar la asociación entre un 

mal control del dolor y resultado oncológico negativo pueden incluir la in-

teracción entre la inflamación, el dolor y supresión de actividad de células 

natural killer en el periodo posquirúrgico temprano, lo que resulta en in-

munosupresión, que se manifiesta con un pico del dolor post operatorio56.  

El mal control del dolor se atribuye básicamente a un fracaso de la 

atención 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 específico del paciente antes de la cirugía57, un 

signo de complicaciones en curso o futuras58 o un efecto adicional de los 

factores psicológicos perioperatorios59.  

En este estudio, se corrobora una mejoría periódica del dolor postoper-

atorio en los pacientes, una baja frecuencia de uso de terapias de rescate 

a las 4 y 6 horas, respectivamente. Además, se observa el uso de 

buprenorfina se asocia con menor frecuencia al  requerimiento de terapia 

de rescate, en comparación 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 hemodinámica 

sin necesidad de analgesia de rescate, con menos requerimientos anal-

gésicos de rescate postoperatorio60.  

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

que refieren resultados positivos en relación el uso de tramadol para el 
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manejo de dolor postquirúrgico61. Aunque, otros estudios reportan que no 

existe una diferencia significativa entre el uso el de tramadol y otros anal-

gésicos como la bupivacaina57.  

Como se ha indicado, este estudio muestra mejores resultados con el 

esquema de bupivacaína frente a tramadol en el manejo de dolor on-

cológico. 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 disminución del dolor en el 17% de los participantes a 

las 72 horas del postquirúrgico62. De igual, forma un estudio encuentra 

una reducción de 2.51±2.55 a favor de tramadol, frente a 3.20±2.24 de 

bupivacaina en el tratamiento de dolor postquirúrgico63.  

Estudios con los mismos objetivos se reportan en relación a la bupiva-

caina. Marappa y cols., indica que aquellas pacientes que reciben 

buprenorfina intratecal presentan una mayor duración de analgesia y por 

ende menos necesidad de terapias de rescate64. 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 cirugía65.  E incluso se encontró una investigación concluye 

que tanto la buprenorfina como la morfina por vía intravenosa proporciona 

un alivio al DP66.  

  

Queda en evidencia que buprenorfina tiene un mejor perfil terapéutico 

para el manejo del dolor postquirúrgico oncológico. Aunque, se requiere 

realizar revisiones y diseños de estudios que corroboren tales resultados. 

Esta investigación presenta debilidades, puesto que no ha considerado 

diagnósticos oncológicos primarios, efectos adversos producidos por los 

fármacos, estadio de enfermedad oncológica  que son factores que in-
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fluyen en la evolución y pronostico del dolor postquirúrgico; por lo que se 

origina la necesidad de realizar estudios con diseños que incluyan tales 

variables. 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

1. Conclusiones  
• Se evidencia que el uso de tramadol en los pacientes con dolor 

post quirúrgico oncológico ofrece buenos resultados, aunque un 

porcentaje de ellos requiere terapias de rescate para un alivio de 

dolor más certero.  

• En grupo de pacientes tratados con buprenorfina, informó que la 

disminución del DP fue favorable; teniendo una necesidad mínima 

de terapias de rescate para mantener el alivio del dolor.  

• Al relacionar los resultados de ambos fármacos, se obtuvo un me-

jor perfil de alivio para la buprenorfina en comparación con trama-

dol. Puesto que el segundo grupo requirió dosis de rescate con 

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

• Se concluye que el uso de buprenorfina presenta mejores resultado 

en la evolución y remisión del dolor postquirúrgico en la evaluación 

inmediata y a 4 horas del procedimiento quirúrgico; puesto que se 

presentó menores requerimientos de  analgesia de rescate en 

comparación con aquellos a quienes se administró buprenorfina.  

• Se observa una mayor frecuencia de procedimientos quirúrgicos 

mayores en pacientes femeninas debido a patologías ginecológica. 

Además, de un pico de presentación en edades avanzadas que 

predisponen a un riesgo de comorbilidades asociadas y complica-

ciones.  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2. Recomendaciones  
• Se recomienda la realización de estudios a mayor escala que in-

cluya las variables previamente mencionadas, además de factores 

que se asocian con la evolución del dolor postquirúrgico y otorgan 

riesgo a la cronicidad. 

• Se sugiere estudios que describan el perfil farmacológico en esta 

población, de los medicamentos tratados para conocer perfiles de 

seguridad. Además, que contribuye con información propia del me-

dio para la realización de protocolos de prevención, intervención y 

tratamiento para estos pacientes.  
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Anexo 1 
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Anexo 2  

FICHA CLÍNICA  

FICHA CLINICA 

TRAMADOL VS BUPRENORFINA 

EDAD    

SEXO M: F:

PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO  

DURACION PRO-
CEDIMIENTO  

FARMACO 
TRA-
MADOL:  

BUPRENOR-
FINA:  

EVA INMEDIATO LEVE   VALOR 

MODERA-
DO   ______/10

SEVERO  

EVA 2 HORAS LEVE   VALOR 

MODERA-
DO   ______/10

SEVERO  

TERAPIA DE 
RESCATE SI   NO  
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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 días/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 postquirúrgico oncológico. El propósito de este estudio es 
describir la eficacia del tramadol vs la buprenorfina en el maneo de dolor 
postquirúrgico  en pacientes con patologías oncológicas sometidos a cirugías 
mayores o abiertas.  

Me gustaría conseguir el permiso de Ud. para tomar datos sobre la terapia ad-
ministrada y la evolución periodo del dolor postquirúrgico según la escala anal-
gésica del dolor de la Organización Mundial de la Salud (OMS). No se les co-
brará por su participación ni se les dará 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 será privado y confidencial. 

También quiero asegurarles que su participación no afectará 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 investigación, por favor firmen esta página. Su 
nombre no será usado en ningún informe, pero sus resultados, ideas y sugeren-
cias nos ayudarán a satisfacer de mejor manera las necesidades de la población  

_____________________ Sí, acepto. 

_____________________No, no acepto. 
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Anexo 4  

Escala analgésica del Dolor de la OMS  

!
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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