PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPIA
DEL DOLOR.

“ANALISIS DE LA ANALGESIA PERIOPERATORIA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO CONSUMIDOR DE OPIOIDES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL DE SOLCA DE LA CIUDAD DE QUITO DE ENERO -
DICIEMBRE 2017”.

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPIA DEL
DOLOR.

AUTORES: MD ELIANA MARIANELA NARVAEZ ALMEIDA.

MD. JUAN CARLOS VERDUGO GARCIA.

DIRECTOR: DRA. LILIA MARITZA HINOJOSA ORBEA

TUTOR METODOLOGICO: DR. FAUSTO GADY TORRES TOALA.

QUITO, 2019



Agradecimiento

Al querido Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala, a sus directivos y personal de
quirdfano por las facilidades prestadas.

A la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, por abrirnos sus aulas e
inculcarnos su saber.

A mi Directora de tesis Dra. Maritza Hinojosa Orbea por su gran ayuda y
colaboracién en cada momento de consulta y soporte en este trabajo de investigacion.
A mi Asesor Metodoldgico, Dr. Gady Torres Toala por la confianza, contribucion y
apoyo durante el desarrollo de la investigacion.

A Dios y al universo por haber conspirado para mantenerme firme y no decaer

durante este gran esfuerzo que comprendié mi carrera.



Dedicatoria

A mis padres, Alfonso y Mercedes por el amor infinito que me proporcionan, por
ensefiarme que los suefios se cumplen con trabajo y dedicacion.

A mis hijos, Anahi Estefania y Juan Sebastian por su amor y ternura este logro es en
gran parte gracias a ustedes.

A mi hermana, Ligia que con su ejemplo me ensefio que las barreras se rompen y se
superan con firmeza.

A mis seres queridos que siempre aguardo en mi alma.

A mi negra, por el apoyo incondicional.

Juan Carlos

A mi familia por el apoyo incondicional, quienes me ayudaron a seguir adelante y
me ensefiaron a ser perseverante con mis ideales.

Con todo mi amor y carifio a mi amado esposo Rudy Ramos y a mis dos hijos por
creer en mi capacidad, aungue hemos pasado momentos dificiles y siempre me han
brindado su comprension, carifio y amor.

A Dios por guiarme en el buen camino, darme fuerzas para seguir adelante y nos
desmayar en los problemas, encarar las adversidades sin perder la fé y la dignidad
en el intento.

Eliana



Tabla de Contenidos

AGradeCimIBNTO .......coeiiiiiiiiiii i 2
DEAICALONA. ....eeeeeeieiiiiiieieeeee e 3
INDICE DE TABLAS ... e e e 6
RESUMEN. ... e e e e eees 8
AB ST R A CT ettt e s 9
1 CAPITULO |ttt 10
1.1 INTRODUCCION ...t 10
1.2 JUSTIFICACION. ...t 12
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..o 14
1.3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA ... 15

1.4 OBJETIVOS. ... 16
1.4.1 ODbjetivo GENEIAl ........uuiiii e 16
1.4.2 Objetivos ESPECIfiCOS .....ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 16

2 CAPITULO ittt 17
2.1 MARCO TEORICO ...t 17
2.1.1  Definicion de dOolOr............eeiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 17
2.1.2  DOIOI CrONICO ...cceeeiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee ettt 17

2% NS S B o1 (o] g o] g [ole] (o To | (ol o F PP 18
2.1.4 Dolor ocasionado por el tratamiento del cancer ....................... 23
2.1.5 Impacto del dolor en el paciente y su entorno.............cccceeeeeee 24
2.1.6 Tratamiento del dolor ... 26
2.1.7 ANalgesiCOS OPIOIAES.......coveeiiiiiiiee e e e e 29
2.1.8 Tratamiento multimodal del dolor oncologico ..........ccccccevveeeen... 37



3 CAPITULO ..ottt 44

3.1.1 Operacionalizacion de Variables...........cccccccoiiniiiiiiiiniiinennnnne 44

3.2 Tipoy Disefio de la INnvestigacion ............cccoeuvvuvieiiiieeeeeeeeeicee e 49
3.2.1 Poblacion de eStudiO. ...........cceeeiiiiiiiiiiiiiieee e 49
3.2.2 Muestra Poblacional..........ccccccovviiiiiiiiii 49
3.2.3  Criterios de iNCIUSION ..........coeiiiiiiiiiiiiiiieeee e 49
3.2.4  Criterios de eXCIUSION .........ccoiiiiiiiiiiiiiiie e 50
3.2.5 Técnicay procedimiento para recoleccion de informacion....... 50
3.2.6  ASPECLOS BIOBLICOS ......uuuiiiiiiiieeeiiiiiiiiie e 51
3.2.7 Plan de analisis de datos ............ooecuiiiiiiiiieeeee e 51

4 CAPITULO IV Lottt 53
4.1 RESULTADOS ...t 53
4.1.1 Caracteristicas demograficas..........cccccvveeeeieiiiiiiiiiiiiiieeee e 53
4.1.2 DiagnosticoS ONCOIOGICOS. ...ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieeee e 54
4.1.3 Analgesiay uso de OpioIdesS...........couvuuuiiiiiieeeiieiiiee e, 57
4.1.4 Uso de Opioides y Evaluacion del Dolor ...........cccccceeeeeeeeenennn, 61
4.1.5 Relacion entre el grado de dolor post operatorio y requerimiento

de ANAIGESICO. .....cceiiiiiiiiiiiiiiiii 67

5 CAPITULO V ittt 70
5.1 DISCUSION. ...oiiiiiiiiitiiiteeett ettt 70

B CAPITULO VI ot 75
6.1 Conclusiones y recomendacCiONesS ..........cccevvvuuvriiiieeeeeeeeiiiiien e 75
6.1.1  CONCIUSIONES.....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt 75
6.1.2 ReCOMENdACIONES..........ceeviiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeee e 76

T ANEXOS ..o e 77



7.1 ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS..........

7.2 ANEXO 2. APROBACIONES PARA LA REALIZACION DEL

PROYECTO DE INVESTIGACION ......ccooviuiiiiieieceieeeeeeee e

8  BIBLIOGRAFIA .o

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Prevalencia de dolor segun el tipo de CANCEr. ........cccccveveeiecieveccieene, 20
Tabla 2. Esquema de clasificacion del dolor oncolOgico. .........ccccovevvicieieeiieenee, 21
Tabla 3. Operacionalizacion de variables. ..o 44
Tabla 4. Distribucion segun caracteristicas demografica..............cccevevevveiieennenn 53
Tabla 5. Distribucion segun diagnostico neoplasico (CIE 10).........cccccevveieenee. 54
Tabla 6. Distribucion segun especialidad quirrgica. ...........cccocvevveeveiiieieeseennenn, 55
Tabla 7. Distribucion segun tiempo de diagnOstico en MESES. .......ccceevvevveerveernenn. 56
Tabla 8. Distribucion segun comorbilidades y riesgo anestésico (ASA).............. 57
Tabla 9. Distribucion segun via de administracion de opioide. ...........c.cccoceveeneee. 58
Tabla 10. Distribucion segun tiempo de uso de opioide previo. ..........c.ccceceveeneee. 58
Tabla 11. Brecha de manejo de dolor...........coceiiiiiiiiciie e 59
Tabla 12. Distribucion segun tipo de anestesia administrada. ...............cccccueneee. 60

Tabla 13. Distribucion segin técnica analgésica administrada en la intervencién

(o [T (U [ or: USSP 60

Tabla 14. Distribucion segun medicamentos coadyuvantes en el posoperatorio.. 61



Tabla 15. Distribucién segun opioide utilizado en rescates durante el pre y pos
(0] 0 L= - Lo o USSR 63
Tabla 16. Relacién entre dolor moderado - severo pre y post operatorio inmediato, 6

NOKaS, 12 NOTAS, 24 NOTAS. .. ...t e e e e e e eeeeeas 69

INDICE DE ILUSTRACIONES

llustracion 1. Escalera analgésica de [a OMS. ... 27
llustracion 2. Tabla de conversion de Opioides. .......cccvevvevveveeiecieece e 33
llustracién 3. Distribucion segun ubicacion topografica del tumor. ..................... 55

llustracién 4. Distribucion segun tipo de opioide utilizado en pre y post operatorio.

llustracién 5. Distribucién segun diferencia en el requerimiento de opioides entre el
pre operatorio comparado con el POS OPeratorio. ...........cccvevveieeieeieseeresie e 64
llustracién 6. Distribucidn segun valoracion del dolor por la Escala Visual Analoga
(EVA) en el periodo pre OPeratorio. ........ccccveeieeiiurereeiieesiee e see e e see e sree s 65
llustracién 7. Distribucion segun evolucion de la valoraciéon de dolor a través de la
Escala Visual Anéaloga (EVA) en el periodo post-operatorio. ...........cccccceveeveenene 65
llustracion 8. Diferencia en el requerimiento de analgésico post-quirirgico en
equivalentes de morfina (mg/dia) en relacion al dolor pre-operatorio................. 67
llustracion 9. Cantidad de opioides administrados en unidades equivalentes de
morfina (mg/dia) para pacientes de acuerdo al grado de EVA pre-operatorio, post-

operatorio y las diferencias entre pre y post-Operatorio. ...........ccouvvererieereeriennenn 68



RESUMEN.
Introduccién: El dolor oncolégico es un problema de salud pablica, su manejo se basa en opioides de
forma cronica con resultados variables. Estos pacientes presentan tolerancia paulatina, que causa

incremento del requerimiento analgésico en el perioperatorio.

Obijetivo: Analizar la analgesia perioperatoria del paciente oncoldgico consumidor de opioides

atendidos en el Hospital de SOLCA de la ciudad de Quito de Enero — Diciembre 2017.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal observacional, analiz6 la analgesia perioperatoria del
paciente oncolégico consumidor de opioides. Incluye pacientes ASA | - 111, analgesia habitual a base
de opioides, edades 18 — 65 afios, cirugia programada. Se excluye pacientes que no cumplen criterio

de inclusion.

Resultados: Edad promedio 46 afios, predominio femenino, pre operatorio: el opioide mas consumido
fue tramadol oral, tiempo de consumo medio 10,2 meses, dosis promedio equivalente a morfina
intravenosa 23 miligramos/dia, se obtuvo EVA < 6 en el 78% de los casos. En el transquirdrgico 75%
recibid anestesia general con analgesia intravenosa exclusiva, los demas recibieron técnicas
analgésicas combinadas, en el post operatorio la dosis promedio equivalente a morfina intravenosa fue

25 miligramos/dia, lo que alcanz6 EVA < 6 en 57% de casos.

Conclusiones: El manejo del paciente oncologico consumidor de opioides tiene implicaciones
importantes al existir variacion en el requerimiento de opioides, tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio con diversas vias de administracion y resultados notorios, se evidencia un buen control

del dolor con un EVA < 6.

Palabras clave: ANESTESIA; DOLOR POSTQUIRURGICO, TRATAMIENTO CRONICO CON

OPIOIDES; DOLOR ONCOLOGICO; DEPENDENCIA OPIOIDE; MANEJO PERIOPERATORIO.



ABSTRACT

Introduction: Oncological pain is a public health concern; its treatment is chronically opioid-based
and its results are variable. Further, patients gradually develop tolerance, which causes increased

demand for analgesics during the perioperative period.

Objective: To analyze perioperative analgesia in opioid-consumer cancer patient treated at SOLCA

Hospital, in the City of Quito, between January and December, 2017.

Methodology: Observational, cross-sectional, descriptive study on the use of perioperative analgesia
in opioid-consuming cancer patient. It includes ASA | - 11l patients, regular opioid-based analgesia,

ages 18 - 65 years, scheduled surgery. Surgery patients who do not meet the criteria are excluded.

Results: Average age: 46 years, female predominance. Preoperative: the most consumed opioid was
Tramadol, orally. Average consumption time: 10.2 months. Average dose: 23 milligrams of
intravenous morphine/day. A VAS < 6 was obtained in 78% of cases. During the trans-surgical
period, 75% of patients were administered general anesthesia via exclusive intravenous analgesia. The
rest of the patients received combined analgesic techniques. During the post-operative stage, the
average dose of morphine was 25 milligrams/day, reaching a VAS <6 in 57% of cases.

Conclusions: The treatment of opioid-consuming cancer patient has important implications, as there
is a variation in opioid demand, both during the preoperative and the postoperative periods, with
various forms of administration and notorious results. Good pain control was evidenced with a VAS <
6.

KEYWORDS: ANESTHESIA; POST-SURGICAL PAIN, CHRONIC OPIOID-BASED
TREATMENT; ONCOLOGICAL PAIN; OPIOID DEPENDENCY; PERIOPERATIVE

MANAGEMENT.



CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION
“Dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a dafio tisular
real o potencial o bien descrita en términos de tal dafio. Por lo tanto el dolor es
subjetivo y existira siempre que un paciente manifieste que le duele”.(International

association for the study of pain, 2018)

El dolor croénico al ser “el dolor que perdura por mas de 3 0 6 meses posteriores a
una patologia aguda o concomitante a una patologia crénica que produce dolor
continuo/reiterado”, mas que un sintoma se considera una enfermedad; que toma en
cuenta aspectos fisiologicos, emocionales, cognitivos y sociales que ocasionan un
costo econdmico enorme. (Reyes Chiquete, Gonzalez Ortiz, Mohar Betancourt, &

Meneses Garcia, 2011; van den Beuken-van Everdingen et al., 2007)

El uso de opioides en la tltima década ha cursado un considerable incremento debido
a su efectividad para el manejo del dolor agudo y crénico. Actualmente un gran
numero de pacientes esta recibiendo tratamiento prolongado con opioides. En este
ambito se estima que en Europa el 23% de pacientes con dolor cronico consume
opioides débiles y el 5% consume opioides fuertes. (B Mugabure Bujedo, Gonzélez
Santos, Tranque Bizueta, Araujo Lopez, & Toran Garcia, 2009; Ruiz-Lépez &

Alonso-Babarro, 2019)

En cuanto a los pacientes consumidores de opioides que van a ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos coexisten multiples variables demograficas, psicoldgicas,
dolor y consumo previo de opioides, tipo de cirugia, tipo de anestesia, técnicas

analgésicas que podrian influir en un inadecuado control del dolor vy
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consecuentemente en un mayor requerimiento analgésico postoperatorio, asi como

mayores cuidados y vigilancia. (Aubrun, Valade, Coriat, & Riou, 2008).

Este estudio esta disefiado para analizar la analgesia perioperatoria de los pacientes
oncologicos consumidores de opioides y observar el manejo del dolor postquirdrgico

relacionandolo con las necesidades preoperatorias.
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1.2 JUSTIFICACION

Se estima que entre el 20 al 50 % de pacientes con cancer presentan dolor, llegando a
una prevalencia de hasta 90 % en pacientes con enfermedad avanzada, siendo el
dolor entre moderado e intenso cuanto mayor grado de afectacion oncoldgica existe
asi como en sus etapas finales. De la misma manera el dolor crénico alcanza cerca de
un tercio de la poblacién mundial.(O’Brien & Kane, 2014; Plancarte Sanchez &

Hernandez Porras, 2017; Worley, 2016)

En Espafa, 2015, para el tratamiento del dolor cronico el 49% de pacientes usaban
antiinflamatorios no esteroideos, el 13% usaban opioides débiles mientras que solo el
1% usaban opioides potentes, asi mismo un 60% de los pacientes no tienen un
adecuado control del dolor. Por lo tanto se deduce que existe falla en el manejo del

dolor. (L6pez Castro, 2015)

Cuando estos pacientes consumidores cronicos de opioides son sometidos a
procedimientos quirdrgicos tiene 3 veces mayor requerimiento de opioide
postoperatorio, es asi que De Ledn-Casasola demostré que los pacientes con dolor
oncologico consumidores de opioides precisaban 3 veces mas morfina epidural o 4
veces mas morfina intravenosa en bolos para el tratamiento del dolor postoperatorio.
Ademas requeriran combinacion de técnicas analgésicas que limiten el uso de
opioides para disminuir el consumo analgésico en el postoperatorio.(de Leon-

Casasola, 1996; Plancarte Sanchez & Hernandez Porras, 2017; Rudy Hernan, 2013)

La adquisicion de nuevos conocimientos y mejora de técnicas analgésicas han
repercutido sobre la forma de administrar analgesia al paciente oncologico tanto en

su administracion continua para control del proceso doloroso como para la

12



administracion circunstancial en procesos de injuria aguda como el proceso

quirargico. (Antén et al., 2012)

Son estas las razones por las que el estudio de este tema se hace indispensable en el
paciente oncologico que es sometido a procedimientos quirdrgicos ya que nos

permitira mejorar la calidad de atencién asi como la calidad de vida de los mismos.

Estadisticamente, en el pais, no se cuenta con datos y registros concluyentes del
manejo analgésico perioperatorio de pacientes oncolégicos consumidores de opioides

por lo que es de alto valor académico obtener estos datos en nuestra poblacion.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor es una de las causas mas frecuentes de atencion medica en la poblacion
oncoldgica. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el dolor oncoldgico
lo padecen cerca del 30 al 50% de los pacientes que sufren esta patologia.

(Organizacion Mundial de la salud, 2014)

No resulta extrafio que muchos pacientes que se encuentran en tratamiento para dolor
crénico y que se encuentran recibiendo opidceos sean intervenidos ya sea para
cirugia electiva o de emergencia. A nivel mundial los pacientes con dolor crénico
consumidor de opioides constituyen un subgrupo que requiere un abordaje
multimodal del dolor postoperatorio, que deben incluir una técnica regional ya sea
dosis Unica o en forma continua, junto con la asociacion de analgésicos no opiaceos
de accidn central, antiinflamatorios de accién periférica y por su puesto la titulacion
de los opioides, es asi que se ha demostrado la efectividad de la analgesia neural
periférica frente al uso de opioides parenterales para un mejor control del dolor
postoperatorio. De la misma manera la analgesia epidural continua demostré una
mejor calidad analgésica postoperatoria comparada con la analgesia intravenosa
exclusiva.(Fabregat-Cid, Asensio-Samper, Villanueva-Pérez, Lopez-Alarcon, & De

Andres-lbafez, 2011)

El abordaje y manejo del dolor postoperatorio resultaria mas complicado en los
pacientes consumidores crénicos de opioides inclusive cuando las dosis que reciben
son altas. Es por ello que el manejo perioperatorio debe realizarse de manera
individualizada y planificar una estrategia determinada conjuntamente con el
paciente, ya que el inadecuado manejo del dolor postoperatorio podria tener un

efecto negativo en su recuperacion inclusive aumentaria la morbilidad y mortalidad

14



postoperatoria.(SED Sociedad Esparfiola del Dolor, 2016; Vilholm, Cold, Rasmussen,

& Sindrup, 2008)

Es por ello que conocer el manejo del dolor perioperatorio en esta poblacion tan
vulnerable es indispensable para mejorar la atencién tanto en su calidad como en su
eficacia, asi como también disminuir los requerimientos analgésicos postoperatorios

y sus posibles complicaciones. (Reyes Chiquete et al., 2011)

1.3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cémo es el manejo analgésico perioperatorio en el paciente oncoldgico consumidor
de opioides atendido en el Hospital de SOLCA de la ciudad de Quito durante el

periodo Enero- Diciembre 20177
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General
Analizar la analgesia perioperatoria del paciente oncologico consumidor de opioides
atendidos en el Hospital de SOLCA de la ciudad de Quito de Enero — Diciembre

2017.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a los pacientes oncol6gicos segun datos sociodemograficos.

e Cuantificar la dosis promedio de opioides pre y posquirdrgica usada en el

paciente oncolégico consumidor de opioides.

e Determinar las técnicas analgésicas usadas en estos pacientes en el periodo

perioperatorio.

e Evaluar la intensidad del dolor posquirdrgico inmediato, a las 6,12 y 24 horas

tras el procedimiento.

e Estimar el incremento porcentual de opioide en el periodo posquirdrgico que

permitio al paciente manifestar EVA menor de 5.
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CAPITULO Il

21 MARCO TEORICO

2.1.1 Definicion de dolor

De acuerdo a la International Association for the Study of Pain (IASP):

“Dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a dafio tisular
real o potencial o bien descrita en términos de tal dafio. Por lo tanto el dolor es
subjetivo y existira siempre que un paciente manifieste que le duele”.(International

association for the study of pain, 2018)

2.1.2 Dolor crénico

Se considera dolor cronico a aquel que dura mas de 3 o 6 meses, dependiendo del
criterio de las diferentes sociedades cientificas. Este tipo de dolor conlleva un reto
terapéutico especial. Se estima que la prevalencia de dolor crénico en las poblaciones
europeas es de alrededor del 20%, siendo el dolor lumbar la causa principal de dolor
cronico moderado a intenso. (Antolinez Portillo, Pérez Sanchez, Molina Arteta, &

Lopez Daza, 2017; Cabrera-Leon & Cantero-Braojos, 2018)

El dolor crénico es un problema multifactorial que incluye componentes tanto fisicos
como psicoldgicos, como ansiedad, movilidad reducida, alteraciones del suefio y del

apetito y depresion. (Lépez Castro, 2015).

Estos sintomas estan relacionados con una reduccion demostrable de la calidad de
vida de los pacientes y a una limitacion de su desempefio laboral y de la funcién
social requieren del uso frecuente de recursos sanitarios, todo lo cual contribuye a
generar una carga socioeconomica importante. (Cabrera-Leon & Cantero-Braojos,

2018)
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En concreto, el dolor y la discapacidad asociada a los trastornos musculo
esqueléticos tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida y constituye una de

las principales causas de absentismo laboral.(Castafieda de la Lanza et al., 2015)

El coste econdmico y social que conlleva el dolor cronico procede de los factores
directos e indirectos implicitos en su evolucién. Debido a su elevada prevalencia e
impacto sobre los pacientes y la sociedad, el dolor crénico no oncoldgico debe ser
reconocido como un problema sanitario importante.(José Cid, Juan Pablo Acufia,
Javier de Andrés, Luis Diaz, & Leticia GOomez-Caro, 2014; Mercedes Bello-

Villanueva, Benitez-Lara, & Oviedo-Trespalacios, 2017)

2.1.3 Dolor oncoldgico.

El dolor en el paciente oncoldgico esté relacionado con el cancer o en su defecto al
tratamiento del mismo y depende del umbral del dolor, tipo de tumor asi como del
estadio. Constituyéndose en una particularidad a tener presente al momento del

tratamiento. (Ministerio de Salud Publica, 2017; Reyes Chiquete et al., 2011)

2.1.3.1 Prevalencia.

La OMS estima que para el afio 2020 los casos de cancer podrian llegar a 30
millones de los que cerca del 60% se presentara en los paises del tercer mundo y con

fallecimientos secundarios casi de 10 millones.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera el dolor por cancer
como un problema de salud mundial, que lo padecen cerca del 30 al 50% de los

pacientes quiza por la falta de disponibilidad de opioides 0 mala administracion, asi
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como de farmacos coadyuvantes para su manejo adecuado. (O’Brien & Kane, 2014;

Organizacion Mundial de la salud, 2014)

El dolor oncoldgico se ha convertido en un problema de salud publica pues llega a
una prevalencia aproximada del 90% en pacientes con enfermedad avanzada y existe
literatura que indica que el dolor es mayor cuanta mas afectacion oncoldgica existe

asi como en las etapas finales de la vida.(Antén et al., 2012)

El transcurrir del tiempo, la adquisicion de nuevos conocimientos y mejora de
técnicas, ha repercutido sobre la forma de administrar analgesia al paciente
oncologico en cuanto a su administracion continua para control del proceso doloroso
como para la administracion circunstancial en procesos de injuria aguda como es el

periodo postquirurgico.(Donovan, Thompson, & Jacobsen, 2013)

El dolor secundario al cancer es una realidad conocida, pero de la que no hay un
registro exacto, ni reportes concluyentes con datos estadisticos sobre quienes sufren
dolor por esta enfermedad. La encuesta del ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) muestra que el 57 al 76% de los médicos no investigan la evolucion del dolor
en sus pacientes y solo esta descrito en un 10% de los registros médicos

oncoldgicos.(Reyes Chiquete et al., 2011)

En una revision sistematica de 36 articulos cientificos se han reconocido varias
causas de dolor para los diferentes tipos de cancer, el mas prevalente es el de cabeza
y cuello con el 70% de los pacientes que presentaron cuadros de dolor, seguido del
cancer gastrointestinal, pulmén, mama, urogenital y ginecoldgico.(van den Beuken-

van Everdingen et al., 2007)
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La prevalencia de dolor en pacientes con procesos oncologicos aparece en un 40 %
de los pacientes en las etapas inicial e intermedia y en avanzados o con enfermedad

metastasica fue cerca de 70-90%.(Lopez Castro, 2015; O’Brien & Kane, 2014)

Tabla 1. Prevalencia de dolor segun el tipo de cancer.

Tipo de cancer | % dolor (95% CI) N. de pacientes

Cabezay Cuello | 70% (51% to 88%) 95

Gastrointestinal | 59% (44% to 74%) 564

Pulmones 55% (44% to 67%) 1546
Mama 54% (44% to 64%) 420
Urogenital 52% (40% to 60%) 336

Ginecoldgico 60% (50% to 71%) 372

Tomado y modificado de: Prevalence of pain in patients with cancer: a systematic
review of the past 40 years. Annals of Oncology. (van den Beuken-van Everdingen

et al., 2007)

Su severidad, persistencia y el grado de afectacion da lugar a que se describa como
“Dolor Total”. ElI concepto de dolor total implica que se debe dar un abordaje
multidisciplinario ya que de por si tiene implicitos aspectos fisicos, emocionales,
espirituales, sociales, psicologicos, familiares y morales. (Reyes Chiquete et al.,

2011; van den Beuken-van Everdingen et al., 2007)

Por todas estas razones es evidente que el alivio del dolor esta estrechamente unido a

la calidad de la atencion del enfermo oncoldgico y el médico tiene el compromiso
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ético y la obligacion moral de intentar hacerlo, con los recursos disponibles y

conocimientos adecuados a la vez que actualizados.

2.1.3.2 Clasificacion del dolor oncolégico

El comité de taxonomia de la IASP propuso diferenciarlas, pese a que tiene poca

aplicabilidad en el dolor oncoldgico,(International association for the study of pain,

2018) segun:

= Localizacién.

= Organos o tejidos afectados.

= Patrén temporal.

» Intensidad y tiempo desde la aparicion.

=  Causa.

Para adaptar a la necesidad de abarcar los aspectos mas importantes del cancer, se

utiliza un sistema de clasificacion que se base en:

Tabla 2. Esquema de clasificacion del dolor oncolégico.

Etiologia

Relacionada al tumor, invasion tumoral de estructuras adyacentes
(70%): Invasion de estructuras Oseas, invasion de elementos
vasculares 0 nerviosos, obstruccion intestinal o la infiltracion de
visceras huecas.

Relacionada al tratamiento. Procedimientos diagndsticos y
terapéuticos  (20%): Intervenciones quirurgicas, efectos

secundarios propios de la quimioterapia (mucositis gastrointestinal
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y bucofaringea, neurotoxicidad) y/o de la radioterapia (enteritis
radica, cistitis radica, osteonecrosis radica).

Relacionado a sindromes inducidos por la neoplasia (< 10%):
como los sindromes para neoplasicos.

Otras causas extra oncoldgicas: Artrosis, osteoporosis, cardiopatia

isquémica, infarto de miocardio, etc.

Fisiopatologia

Nociceptivo: Causado por estimulacién de nociceptores. Puede
ser:

Somético: Constante, intenso, localizado, opresivo y/o punzante.
Originado en nociceptores de piel, musculo o hueso.

Visceral: Constante, sordo, mal localizado; causado por dafio o
presion sobre drganos y visceras.

Neuropéatico: Quemante, punzante, como agujas. Causado por
lesion del sistema nervioso periférico o central.

Dolor mixto: Con caracteristicas de ambos tipos de dolor; es el
tipo de dolor més frecuente en el paciente oncoldgico.

Psicdgeno: No posee origen organico ya que se deriva de una
patologia psiquiatrica, no obedece a un patron neurolégico

definido y suele ser resistente al tratamiento.

Localizacion

Cabeza y cuello.
Sindromes de pared torécica.
Dolor vertebral y radicular.

Dolor en abdomen vy pelvis.
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Dolor en las extremidades (Por ejemplo: Plexopatia braquial)

Temporal Agudo: Relacionado a procedimientos (diagnosticos o
terapéuticos) o asociados al tumor (obstruccion, tromboembolias,
infecciones, etc.)

Irruptivo.

Crénico: Relacionados con la progresion de la enfermedad.

Intensidad Leve.
Moderado.

Severo.

Tomado de: Meneses Garcia A, Plancarte Sanchez, Hernandez Porras et al.
Clinicas Oncologicas de Iberoamérica. Dolor en el paciente Oncoldgico.
Planeacion y desarrollo editorial. 2017. (Plancarte Sdnchez & Hernandez Porras,

2017)

2.1.4 Dolor ocasionado por el tratamiento del cancer

Los porcentajes variaron en un rango del 17 al 37%, especificamente en cuanto al
dolor postoperatorio. En mujeres sometidas a mastectomia por cancer la incidencia
de dolor varia del 20 al 65%, la mayoria situaba el dolor en la axila/brazo (80,8%),
en la zona de la cicatriz (55,8%) y 75% en mas de una ubicacion.(Plancarte Sanchez
& Hernandez Porras, 2017; Ruiz Blanco, Navarro Brazalez, Prieto Gomez, & Yuste

Sanchez, 2018)

Vilholm y colaboradores en su publicacion informaron mayor incidencia de dolor
después de diferentes tipos de cirugia, como toracotomia, reparacion de hernia

inguinal e histerectomia.(Vilholm et al., 2008)
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En los pacientes con cancer de pulmoén el dolor se presenta en el 11%, segln el
estadio, de tipo nociceptivo (73%, con rango de 75-86%) y cerca del 80% de los
pacientes que requirieron toracotomia experimentan dolor severo incluso hasta varios

meses después del procedimiento.(Reyes Chiquete et al., 2011)

Los tumores 6seos o0 aquellos que implican una extremidad, la amputacion llega a
presentar dolor postquirdrgico inmediato que puede convertirse en crénico hasta en
60%, incluso con dolor tipo miembro fantasma desde semanas hasta meses

posteriores a la cirugia.(L6opez Castro, 2015)

Teniendo en cuenta a este tipo de pacientes con maultiples drogas tratados por su
enfermedad de base y varios factores que llevan a tener umbrales de dolor de facil
alcance con los estimulos, se requiere hacer un andlisis exhaustivo del manejo
adecuado ante la lesién aguda como es la cirugia para reducir sus estados de dolor

que pueden conllevar sufrimiento intenso.

2.1.5 Impacto del dolor en el paciente y su entorno.

El dolor mas que un sintoma se considera una enfermedad; que toma en cuenta
aspectos fisioldgicos, emocionales, cognitivos y sociales. El dolor no es ya una
simple y estatica compilacion de impulsos nerviosos, sino una expresion cambiante,
que depende de multiples aspectos entre ellas la cultura, historia y la conciencia
individual. EI dolor es un mecanismo de defensa que nos permite protegernos de las
agresiones del medio externo. Sin embargo, en algunas circunstancias, deja de ser
una sensacion benéfica para el organismo y se convierte en si mismo en una agresion
que debe ser suprimida para permitirle al organismo sobrevivir.(Plancarte Sanchez &

Hernandez Porras, 2017; van den Beuken-van Everdingen et al., 2007)
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Si el nivel del dolor es alto hay diversos factores que pueden exacerbarlo, como
podria ser el acceso al cuidado requerido y a los medicamentos necesarios,
sentimiento de carga familiar, obligaciones econGmicas por tratamientos, etc.

(Cabezon-Gutiérrez et al., 2015)

Por parte de los familiares o cuidadores, estos se sienten en limitada capacidad para
brindar la atencion necesaria 0 juzgan mal el dolor que este experimenta, asi como
también ellos sienten la presion econdmica para dar dichos cuidados.(Reyes Chiquete

etal., 2011)

En el estudio: Pain control in ambulatory cancer patients -can we do better?, que
incluyo a 218 pacientes con cancer tratados ambulatoriamente evalud el grado de
control del dolor y se observd que el dolor estaba presente en el 77% de ellos, la
mayoria refirid que este no se encontraba adecuadamente tratado (81%) y el 75%
estaba sub-medicado. Las actividades diarias de la mayoria de los pacientes (64%)

estaban afectadas de forma moderada a severa.(Shvartzman et al., 2003)

Se considera que el manejo inadecuado del dolor en estos pacientes, puede ser
debido al insuficiente conocimiento de los profesionales de la salud acerca de su
evaluacion, actitudes negativas de pacientes, familiares y personal sanitario en
cuanto al uso de opioides y dificultades relacionadas con regulaciones para el control

de estas drogas.(Pérez & Castafieda, 2010)

En algunas ocasiones, la terapia para combatir el cancer conlleva repercusiones
psicologicas, como en las mastectomias, que llevan a las pacientes a someterse a
reconstrucciones y terapias implantables que aumentan la incidencia de dolor (53%)

en comparacion con aquellas que no optaron por los implantes (30%), registrando
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una intensidad de moderado a severo en estudios a 2 afios de seguimiento.(Reyes

Chiquete et al., 2011)

Sumando el factor antes mencionado se incrementa la intensidad del dolor que siente
el paciente y la angustia psicoldgica, pudiéndolos llevar en algunos casos a puntos
tan extremos como las ideas suicidas. Los medicos estamos en la obligacion de

disminuir esa carga o mejorar las condiciones que soportan.

Una estrategia eficiente para el adecuado manejo del dolor es la combinacion de
analgesicos, opioides, adyuvantes y terapias mas agresivas llegando incluso al uso de

sedacion de los pacientes.(Alvarez et al., 2018)

Los pacientes candidatos a cirugia oncologica necesitaran cuidados especificos
enfocados sobre todo en la analgesia. Son ellos exactamente los que al ingresar a sala
de operaciones requieren mayor cantidad de farmacos para mantener su estabilidad
trans y post quirdrgica. Ademas, requeriran combinacion de técnicas que disminuyan

el uso de opioides para intentar reducir el aparecimiento de efectos adversos.

2.1.6 Tratamiento del dolor

Ya hace més de 20 afios, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé "El
Método de la OMS para el Alivio del Dolor por Cancer”, tras la realizacion de un
consenso entre expertos sobre el manejo del dolor, que desde entonces fue conocido
como Escalera Analgésica de la OMS. Esta incorpora tres peldafios que ofrece
medidas farmacoldgicas simples basadas en la intensidad del dolor. Terapias con
propiedades analgésicas y otras no directamente analgésicas (coadyuvantes), que

administradas conjuntamente lleven a un adecuado control de dolor.(Esteve Pérez,
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Sansaloni Perelld, Verd Rodriguez, Ribera Leclerc, & Mora Fernandez, 2017; Reyes

Chiquete et al., 2011; Rodriguez, Daza, & Rodriguez, 2006)

Escalera analgésica de la OMS

Dolor Severo

Opioide débil +/-
Analgésicos no opioides

Dolor Moderado
+/- Coadyuvantes

Dolor Leve

llustracion 1. Escalera analgésica de la OMS.

Elaboracién y modificacion propia a partir de los datos obtenidos de Infante G.

Tratamiento farmacologico del dolor por cancer. (Rodriguez et al., 2006)

La orientacion que da la escalera analgésica nos permite un uso adecuado de los
analgeésicos sobre todo los opioides superando los paradigmas en cuanto a su empleo
en pacientes oncoldgicos en estadios avanzados o fases terminales.(Plancarte

Sanchez & Hernandez Porras, 2017)

Holtan y colaboradores en 2007, realizaron un estudio en Noruega, en 872 pacientes
donde evaluaron los farmacos usados para el manejo del dolor por cancer. De estos el
75% usaron analgésicos de manera general, a su vez en aquellos el 62% utilizaron
opioides (débiles y fuertes) mientras que el 25% no uso analgesia. También se
menciona que empleaban paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, esteroides,

antidepresivos triciclicos y/o antiepilépticos solos o combinados con otros
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medicamentos. Un tercio de los pacientes habia usado opioides débiles méas opioides
potentes. La via oral fue la méas frecuente para la administracion de los opioides
(74%), seguida por la parenteral y transdermica. ElI 10% usaba paracetamol maés
algun tipo de antiinflamatorios no esteroideos.(Holtan et al., 2007; Reyes Chiquete et

al., 2011)

En Meéxico, Tapia-Conyer y cols. reportaron que el consumo de opioides en
mexicanos de 60-65 afios de edad es del 6,7% en las mujeres y de 5,2% en los
hombres, que representan a aquellas personas con dolor moderado a severo con
acceso a este tipo de medicamentos, pero sin especificar el padecimiento

primario.(Reyes Chiquete et al., 2011)

Katz y colaboradores (2005) en su estudio indican que posterior a la mastectomia, el
49,5% de las pacientes tomd opioides versus el 33,9% que no lo hicieron. Tras los 10
dias de cirugia, el 25,7% de ellas tomé analgésico opioide versus el 18,3% que no
tomo analgésico y al dia 30 post-mastectomia, el 17,7% no tomd ningun analgésico
opioide mientras que el 6,3% si lo hizo.(Katz et al., 2005; Reyes Chiquete et al.,

2011)

Es indispensable tener en consideracion el estadiaje, tratamiento recibido, presencia
de enfermedad concomitante inclusive el estilo de vida que llevan los

pacientes.(Castafieda de la Lanza et al., 2015; Pérez & Castafieda, 2010)

La OMS publico también los principios para el programa de alivio del dolor por

cancer, que son:
= Evaluacién multidimensional detallada de la severidad del dolor.

= Iniciar el nivel apropiado de la escalerea para el tratamiento del dolor.
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= La analgesia se prescribe en base a las caracteristicas farmacocinéticas del

medicamento.
= La medicacion para el dolor debe ser de prescripcion obligatoria.
= Se debe prescribir laxantes en la mayoria de pacientes que consumen opiodes.
= Debe considerarse el uso de adyuvantes segun el tipo de dolor.

= Acetaminofen/antiinflamatorios no esteroideos, o ambos, puede prescribirse
en todos los peldafios de la escalera analgesica, a menos que este

contraindicado.
= Laviaoral es la de eleccion mientras sea viable.
= Morfina es el opiode potente de eleccion.

Los analgésicos deben titularse con base en las metas del paciente, intensidad del
dolor y gravedad de eventos adversos indeseables. Su eleccion se basa en los
mecanismos del dolor, expresion del mismo, tratamientos previos, opciones
disponibles y pronostico.(Organizacion Mundial de la Salud, 2007; Pérez &

Castarfieda, 2010) .

El tratamiento a cada paciente segun la fisiopatologia de su dolor y el estadio de su

enfermedad debe ser individualizado.(Plancarte Sanchez & Hernandez Porras, 2017)

2.1.7 Analgésicos Opioides
La literatura indica que el uso de farmacos opioides es una estrategia farmacologica
efectiva para el manejo del dolor agudo y cronico en el paciente oncolégico. Por su

efectividad, dosificacion facil y relacion riesgo /beneficio, ésta es la clase mas
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importante de analgésicos en el manejo del dolor oncoldgico de moderado a

severo.(Pérez & Castafieda, 2010; Rodriguez et al., 2006)

La morfina es el medicamento de referencia debido a su farmacocinética,
farmacodinamia especificas y a su bajo costo, por lo que es el farmaco base. A nivel
general se evita su uso o es prescrito de forma insuficiente por temor a los efectos

adversos.(Pérez & Castarieda, 2010; Plancarte Sanchez & Hernandez Porras, 2017)

Los efectos adversos mas temidos son la depresion respiratoria o la falla cardiaca,
pero si la medicacion es ajustada de forma adecuada a la necesidad de cada paciente,
disminuyen sus riesgos. Se ha descrito que los opioides permiten mejorar la calidad
de vida de los pacientes oncolégicos debido a que disminuyen el dolor y pueden

realizar actividades diarias.(Pérez & Castafieda, 2010)

2.1.7.1 Efectos adversos.

Se debe informar a los pacientes y a sus familiares sobre la presencia de los posibles
efectos secundarios al uso de opioides para que no abandonen el tratamiento. Lo mas
usual es el estrefiimiento y no desaparece con el uso cronico. El efecto de sedacion es
frecuente pero desaparece durante la primera semana de tratamiento. Si persiste se
debe rotar el farmaco. (Christensen, Olsson, From, & Breivik, 2016; Ministerio de

Salud Publica, 2014)

La nausea y el vomito es también un efecto temido pero se presenta en 20-30% de
los pacientes y desaparece rapidamente. El sindrome de neurotoxicidad por opioides
se da en pacientes con dosis altas por tiempo prolongado, con falla renal o que tenian
alteraciones cognoscitivas.(Alcantara Montero, Sanchez Carnerero, Ibor Vidal, &
Del Arco Luengo, 2016; Plancarte Sdnchez & Hernandez Porras, 2017)
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2.1.7.2 Dosis de rescate y reajuste de la dosis.

Cuando un paciente presenta un cuadro de dolor pese a estar recibiendo tratamiento
en forma correcta con un analgésico opioide, se debe administrar una dosis de
rescate. El farmaco administrado sera el mismo de uso habitual con una dosis de
equivalente al 10% de la dosis total del dia.(Plancarte Sdnchez & Hernandez Porras,

2017; Rudy Hernan, 2013)
Se debe considerar que:

Si recibe tratamiento con morfina de liberacion lenta los rescates se deben hacer con

morfina de liberacion inmediata.

Si se requieren mas de dos rescates en el dia se debe reajustar la dosis total y

aumentarla 30% a la dosis basal.

2.1.7.3 Cambio de opioide y de via de administracion.

Se debe tener en cuenta cuando se pasa de una via de administracion a otra. Siempre

se debe considerar como unidad para la relacion de farmacos a la Morfina.

La morfina por via oral luego de una serie de transformaciones mantiene activa sélo
la tercera parte de la dosis, entonces si se decide cambiar a la via parenteral la dosis
debe ser sélo un tercio de esa cantidad.(Plancarte Sanchez & Hernandez Porras,

2017; Rudy Hernan, 2013)

En los casos en que se necesite cambiar de un opioide a otro es necesario considerar

las dosis equianalgésicas por mencionar un ejemplo:
10 miligramos de morfina por via oral equivalen a:

= 120 miligramos de codeina por via oral.
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1.3 miligramos de hidromorfona por via oral.
5 miligramos de metadona por via oral.

50 microgramos de fentanilo por via venosa.

0,1 miligramos de buprenorfina por via sublingual.
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llustracion 2. Tabla de conversidn de Opioides.

Buprenorfina transaérmica Mapa guia para la rotacién equianalgésica de opioides
&7 5 mg = 0.12 mg,/dia IV

=7 10 mg = 0.24 mg/dia IV

Tr 20 mg = 0.84 mg/dia IV A

Tr30mg = 1.26 mg/dia IV
Tr 40 mg = 1.68 mg/dia

Buprennrﬂna v == Buprenurfma BL " Hidrocodona VO |
Fentanilo transoémico ‘[ o o

P 25 meg/h = 0.6 mgdia IV
P 50 meg/h = 1.2 mg/dia IV
P75 meg/h = 18 mg/dia IV “ Tramadol IV 2225 Tramadel VO
P 100 megfh= 24 mgidia v | & .

i .

. Fentanilo w '

 Tapentadol VO _

S

at . CodeinaVo
Mﬂrflna Mﬂrflﬂﬂ " e
Menos de 30 mg‘d +
— |pe30asemgd .
De 100 & 209 mg/d :

=

[—3

=

\ / De 300 a 400 mg/d =

: Ak De 500 a 298 mg'd =

| Nalbufina IV :. Morfina SC Misoe1000 =

Oxmndnna W -—- lecndnna 'ul'l:l |

' Hidromorfona IV *“—_- le.lrumurfona VO

OG0 e
ARGy 0 7—Ancres Hemérder Ortiz : Metadona VO

Tomado de: Hernandez Ortiz A. Guia para rotacion equianalgesica de analgésicos opioides. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion “Salvador Zubiran” (Hernandez Ortiz, 2017)
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2.1.7.4 Dependencia opioide

Se describen alteraciones fisiolégicas secundarias a la adaptacion de la union opioide-
receptor tras el consumo croénico. Tras el retiro brusco del fa&rmaco opioide se puede
producir un cuadro de deprivacion asi como también un incremento y arduo manejo del
dolor previo. Por lo que la forma de evitar este cuadro al momento de retirar un opioide se
debe realizar la disminucion progresiva entre el 10 al 25% semanal con un adecuado
control médico.(Coloma-Carmona, Carballo, Rodriguez-Marin, & Pérez-Carbonell, 2017;

SED Sociedad Espariola del Dolor, 2016)

El sindrome de abstinencia por opioides puede tener una presentacion variada de signos y
sintomas desencadenados por la hiperactividad del sistema simpético y parasimpatico, se
puede ver hipertension, taquicardia, diaforesis, diarrea, temblores, mioclonias y trastornos
del comportamiento, sacudidas de las piernas y movimientos de giro del cuerpo. Segun el
tipo de opioide el inicio de los sintomas varia entre 2-6 horas para fentanilo y entre 6-18
horas para morfina o heroina, llegando a durar entre 5-10 dias. (Calabozo-Freile, 2017;

Ministerio de Salud Publica, 2017)

La diferencia con la adiccion es que esta Ultima constituye un desorden neurobioldgico
cronico con un comportamiento social inadaptado que lleva a pérdida de autocontrol y
muchas veces autodestructivo.(Belén Gonzalez Gragera, Santamaria Semis, Rodriguez

Quintana, Iglesias Gonzalez, & Julia i Torras, 2015)

Cuando tenemos un paciente de estas caracteristicas lo primero que debemos hacer para
conseguir un adecuado enfoque, es la correcta identificacion del consumidor habitual de
opioides, conseguir un resumen detallado de la causa por la que toma su medicacion, via

de administracion, tipo de farmaco, duracion de tratamiento, dosificacion, pauta de rescate,
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efectos secundarios, especialista que lo prescribio, uso incorrecto o abusivo de los mismos.
La historia clinica no siempre se la puede realizar de manera prolija ya que muchos
pacientes pueden omitir el tratamiento analgésico sobre todo los opioides lo que podria
causar un cese brusco del regimen farmacoldgico y potencialmente aumentar la intensidad

del dolor. (Garcia Adrian et al., 2015; SED Sociedad Espafiola del Dolor, 2016)

Hay similitudes, pero también diferencias a tener en cuenta entre los pacientes que siguen
un tratamiento cronico de manera correcta y aquellos que lo hacen de manera excesiva 0
compulsiva, siendo la principal el progresivo empeoramiento de la calidad de vida
personal, social y laboral en estos Gltimos. Cerca del 25 % de los pacientes con terapia
cronica pueden presentar un trastorno de abuso de opioides. También pueden presentar
patologias psiquiatricas, que abarcan desde ansiedad extrema, trastornos de personalidad
hasta las psicosis habituales en consumidores de heroina y adicciones cruzadas con
sustancias como nicotina, alcohol, cocaina, marihuana o benzodiacepinas, detectadas en el
70% de adictos a opioides en Estados Unidos. Esta manera de uso ilicito hace que el
personal sanitario se predisponga a reducir la prescripcion de opioides y los pacientes no
tienen un control adecuado del dolor. (Coloma-Carmona et al.,, 2017; SED Sociedad

Espafiola del Dolor, 2016)

2.1.7.5 Tolerancia opioide

Este fendmeno se produce por un mecanismo de adaptacion farmacologica por pérdida
progresiva de actividad sobre su receptor especifico por una exposicion prolongada al
agonista, que lleva a un aumento de la dosis para conseguir el efecto analgésico.
Mecanismo relacionado también con la euforia, sedacion, nduseas y depresion respiratoria,

pero no para la miosis o el estrefiimiento.(Herrera A. et al., 2017)
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En los casos de tolerancia lleva a la necesidad de realizar una escalada del tratamiento
opioide. Asimismo, deberiamos esperar un mayor consumo analgésico opioide

perioperatorio.(Malik & Joseph, 2019; SED Sociedad Espafiola del Dolor, 2016)

Pese a que no existe una guia de progresion especifica, si el aumento de los
requerimientos de morfina equivale a 1 miligramo/hora intravenosa o 3 miligramo/hora
oral por un periodo minimo de 1 mes, se puede decir que la tolerancia es de alto grado,
aunque al inicio del tratamiento este efecto puede ser necesario un ajuste de la dosis

efectiva.(Mehta & Langford, 2006)

Cabe recalcar que la tolerancia cruzada se produce por el uso de un opioide en pacientes
previamente habituados a este grupo farmacoldgico causando dificultad en conseguir el
efecto analgésico deseado, este es el caso del uso de morfina en pacientes que reciben

metadona. (SED Sociedad Espafiola del Dolor, 2016)

2.1.7.6 Hiperalgesia opioide

Esta se presenta como una percepcién de dolor de mayor intensidad con un estimulo no
doloroso o molesto (alodinia). La aparicion de este fendbmeno tras un proceso quirirgico
puede deberse tanto a una sensibilizacion del sistema nervioso por la lesion tisular y
nerviosa (hiperalgesia nociceptiva) como a efecto de farmacos usados en la anestesia 0 a
tratamientos crénicos principalmente con opioides. Con el respectivo aumento de la
intensidad del dolor, del consumo de analgésicos, morbilidad, discomfort postoperatorio,
mayor presencia de dolor cronico.(Eisenberg, Suzan, & Pud, 2015; Fletcher & Martinez,

2015)

Los opioides pueden modular y activar los sistemas inhibitorios y facilitadores de las vias
del dolor. Puede haber una disociacion aguda de la union opioide-receptor de la proteina-
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G, que desensibiliza los receptores mediado por fosforilacion de la proteincinasa C; una
regulacion al alza de la via mediada por la adenilciclasa (1; cAMP), provocando un
aumento de neurotransmisores excitadores pre sinapticos medulares, la facilitacion de las
vias descendentes en las neuronas del asta posterior medular tras una exposicion
prolongada con agonista-pu y la liberacion de péptidos con propiedades antagonistas
opioides como la colecistocinina, el neuropéptido FF o la nociceptivo (orfanina

FQ).(Harkouk, Pares, Daoudi, & Fletcher, 2018; SED Sociedad Espafiola del Dolor, 2016)

2.1.8 Tratamiento multimodal del dolor oncoldgico

2.1.8.1 Analgesia con opioides pre operatorios

En el mundo se considera que los opioides son la base principal en el manejo del dolor
oncologico con intensidad entre moderado a severo dependiendo de las caracteristicas
individuales del paciente, segln varios autores, de estos farmacos la morfina se considera
un medicamento fundamental para el manejo del dolor.(Antolinez Portillo et al., 2017,

Nunes, dos Santos Garcia, & Sakata, 2014)

La utilizacién de opioides se la puede determinar en dosis diaria definida (DDD) que se
considera un marcador considerablemente aceptado en correlacién con la escala visual
analoga (EVA) para determinar el manejo del dolor oncolégico entre diferentes paises,
pudiendo utilizarse la conversion a morfina para establecer el manejo del dolor oncolégico,
fundamentandose en ello la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor
del 80% de la poblacion en més de 150 paises recibe un tratamiento inadecuado o no
recibe tratamiento para el manejo del dolor oncoldgico, determinandose entonces la
existencia de una subutilizacién de analgésicos opioides sobre todo en los paises en vias de
desarrollo lo que lleva a un manejo inadecuado del dolor y las repercusiones clinicas
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desfavorables para el paciente. (Dalal & Bruera, 2013; INSALUD, 2002; World Health

Organization, 2007).

2.1.8.2 Manejo perioperatorio del dolor

Se encontraron pocos estudios que aproximen de manera practica el manejo del paciente
consumidor habitual de opioides en el periodo perioperatorio, limitandose a articulos,
casos clinicos, estudios retrospectivos o revisiones que reflejan la experiencia de los

autores.

2.1.8.2.1 Periodo preoperatorio

Al programar un paciente con antecedentes de consumo de opioides se debe comenzar
disefiando un plan analgésico global desde la valoracion pre anestésico. Se debe
recomendar la administracion de su medicacion habitual hasta la misma mafana de la
cirugia, independientemente de la técnica anestésica elegida. Instruir al paciente como
ingerir su opioide por via oral con un minimo de agua (morfina, oxicodona, metadona), asi
mismo se recomienda el mantenimiento de parche transdermico en el caso de que el
paciente lo use de forma habitual. Si no es posible mantener el parche se sustituird por una

dosis equivalente intravenosa. (Antolinez Portillo et al., 2017).

Los objetivos en el periodo perioperatorio para estos pacientes son:

Identificar a los pacientes con riesgo de presentar mayor dolor postoperatorio.

Prevenir sintomas de deprivacion opioide.

= Tratamiento sintomatico de los trastornos psicoldgicos como la ansiedad.

Tratamiento sintomatico efectivo en la fase del dolor agudo.
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= Prevision de un plan viable de rehabilitacion de su terapia crénica opioide.

Los sistemas implantados de infusion continua de opioides epidurales o intratecales se

mantendran durante el periodo perioperatorio.

En pacientes tratados con el agonista parcial buprenorfina, se mantendra su dosis habitual
por via transdermica o se administrard su dosis diaria total, por via sublingual, dividida
cada 6-8 horas. En caso de interrupcion del tratamiento se debe administrar morfina por via
oral en dosis equivalente en el preoperatorio teniendo en cuenta las complicaciones como

la depresion respiratoria.(Ministerio de Salud Publica, 2017)

En estos pacientes se debe evitar los antagonistas opioides como naloxona y si el paciente
toma naltrexona, se debera suspender por lo menos 24 horas antes de la cirugia, que
sensibilizara el receptor p frente a los farmacos opioides, por lo que deben manejarse con
cuidado en estos pacientes para evitar una sedacion excesiva. (SED Sociedad Espafiola del

Dolor, 2016)

Se recomienda la administracion de farmacos analgésicos no opioides, como son el
paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos desde el dia de la intervencion vy
neuromodulador, como gabapentina o pregabalina, para disminuir el consumo de opioides

en el postoperatorio.

Una dosis Unica de 600 miligramos de gabapentina preoperatoria disminuye la intensidad
del dolor y el consumo de opioides en las primeras 24 horas. Pese a que se han probado
dosis diarias entre 300 -1.800 miligramos en periodos variables de 1-10 dias
postoperatorios, por lo que ain no se ha determinado la dosis correcta y efectiva. La
pregabalina se ha utilizado con la misma finalidad en dosis que oscilan entre 150 y 600

miligramos/dia.(Alvarez et al., 2018; Ministerio de Salud Publica, 2017)
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2.1.8.2.2 Periodo Intraoperatorio

El manejo trans quirdrgico depende del tipo de farmaco, dosis diaria requerida,
interacciones, estadio de la enfermedad de base y tipo de cirugia propuesto. (SED Sociedad

Espafiola del Dolor, 2016)

No existe una técnica anestésica ideal, es necesario mantener una dosis basal de opioide
(oral, transdermica, intravenosa) y esperar un aumento de los requerimientos

analgesicos.(Mehta & Langford, 2006)

Es atil la realizacion de anestesia regional tanto neuroaxial (epidural, intratecal) como
periférica (plexos nerviosos) o la infiltracion de la herida quirdrgica mantenida de manera
continua en el periodo postoperatorio.(Plancarte Sanchez & Hernandez Porras, 2017; SED

Sociedad Espariola del Dolor, 2016)

Durante la anestesia general, se recomienda una técnica anestésica multimodal utilizando
farmacos como ketamina (0,25 miligramos/kilogramo) y el 6xido nitroso que tienen accién
anti-N-metil-D-Aspartato (NMDA), analgésicos no opioides y una infusiéon continua de
opioides como Fentanilo.(Fabregat-Cid et al., 2011; SED Sociedad Espafiola del Dolor,

2016)

En cirugias prolongadas que se presagie alteracion de la temperatura corporal o grandes
aportes de fluidoterapia a temperatura ambiente se recomienda sustituir el parche de
opioide por una dosis equivalente intravenoso, ya que se pueden alterar las concentraciones

plasmaticas obtenidas. (SED Sociedad Espafiola del Dolor, 2016)

El calentamiento directo o indirecto altera la perfusion y la permeabilidad capilar cutanea,
la liberacion del farmaco y el aclaramiento corporal total de fentanilo. Se descrito que en
pacientes con hipotermia se reduce la concentracion plasmatica de fentanilo en parche (25
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ug/hora) sin embargo se determind que al elevar la temperatura cutanea a 41° C. durante

4 horas se cuadruplica la concentracion plasmatica de fentanilo.(Prodduturi et al., 2010)

La eleccion del agente halogenado para el mantenimiento de la anestesia también puede
influir debido a la vasodilatacion cutanea producida, asi como la alteracion sobre el flujo
sanguineo hepatico arterial y sinusoidal. En un estudio experimental se comprobd que el
isoflurano en condiciones de normo e hipotermia (35 °C) producia unas concentraciones
plasmaticas menores de fentanilo que el halotano, debido a una mayor reduccion en el flujo
sanguineo cutaneo y por tanto una menor extraccién del opioide de su reservorio

subcutaneo. (Harrison, Hansen, & Bartels, 2012; Prodduturi et al., 2010)

2.1.8.2.3 Periodo postoperatorio

Administrar opioides en un paciente habituado a su consumo no esta exento de riesgos de
sobredosificacion y sedacion, por lo que es obligatoria una correcta monitorizacion, y una
valoracién periddica, para obtener una adecuada pauta analgésica.(Simpson & Jackson,

2017)

Como se carece de estudios especificos, se debe realizar un abordaje multimodal del
manejo del dolor postoperatorio, que puede incluir una técnica regional continua, con la
asociacion de antiinflamatorios de accion periférica, analgésicos no opioides de accion

central y una titulacion adecuada de farmacos opioides.(Esteve Pérez et al., 2017)

La administracion neuroaxial de opioides produce una analgesia de mayor calidad, con
menores efectos adversos que la administracion sistémica. Es frecuente pautar una dosis
baja de opioide junto a un anestésico local y es de especial interés para mejorar la eficacia
del tratamiento, ya que la actividad del farmaco anestésico no se afecta en el paciente con
tolerancia opioide. (Plancarte Sdnchez & Hernandez Porras, 2017)
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Cuando no se pueda realizar una analgesia regional o ésta no consiga aliviar el dolor se
puede administrar opioides intravenosos en forma de analgesia controlada por el paciente
(ACP) consiguiendo una analgesia adecuada y permitiendo un ajuste personalizado(SED

Sociedad Espafiola del Dolor, 2016; Viel et al., 2017)

Si no se consigue un adecuado control del dolor con todas las recomendaciones y
administracion de altas dosis de opioides, se puede rotar de opioide con la finalidad de
actuar sobre otros subtipos del receptor p, para evitar la tolerancia desarrollada frente a

morfina.(Esteve Pérez et al., 2017; Mufioz-Ramén & Galvan Guijo, 2013)

Si tras la cirugia se consigue alivio del dolor, se recomienda una reduccion paulatina de

medicacion.

2.1.8.2.4 Efectos de la terapia opioide crdnica en el control del dolor postoperatorio

De mucha importancia es identificar los pacientes consumidores habituales de opioides y
obtener la historia detallada del uso del farmaco, tipo de farmaco, dosis, via de
administracion, rescates, rotacién de medicacién, presentacion de efectos adversos, causa
por la que toma la medicacion, periodo de tratamiento, médico que lo prescribid, uso
incorrecto 0 excesivo de los farmacos. Estos datos son dificiles de recabar ya que estos
pacientes y sus cuidadores tienden a subestimar el tratamiento analgésico, lo que puede
llevar a un cuadro de deprivacion en el periodo perioperatorio.(Plancarte Sanchez &

Hernandez Porras, 2017)

Hay similitudes y diferencias a tener en cuenta entre los pacientes que siguen un
tratamiento cronico correcto y los que lo hacen de manera desmedida o compulsiva; la
principal es el deterioro progresivo de la calidad de aquellos pacientes que abusan de
sustancias. Es dificil determinar la prevalencia de adictos a opioides entre los sujetos que
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los toman como parte de un tratamiento crénico. El uso ilicito hace que el personal
sanitario prescriba menos opioides (opiofobia) por lo que este tipo de pacientes se vuelven

vulnerables a no tener adecuado control del dolor postoperatorio.(Calabozo-Freile, 2017)

Las variables que pueden influir en un mal control del dolor y aumento de los
requerimientos analgésicos postoperatorios pueden incluir factores demogréficos,
psicolégicos como la ansiedad y la depresion, dolor previo, cirugia compleja y
subsecuente, incisiones amplias, anestesia general, dosis altas de opioide intraoperatorio y

el consumo preoperatorio de analgésicos. (Chou et al., 2016)

En el estudio (de Leon-Casasola et al., 1993) se constatdé que en 116 pacientes con dolor
oncologico que consumian opioides (dosis diaria de 90-360 mg de morfina oral) se triplico
el consumo de farmaco a través de catéter epidural y cuadruplico la necesidad de rescates
por via intravenosa en el manejo del dolor postoperatorio en comparacién con los pacientes

no consumidores de opioide.

En 2009 se observé que en pacientes con dolor cronico tanto benigno como maligno,
tienen un requerimiento de opioides postoperatorios 3 veces mayor en el grupo de

consumidores habituales.(Davies, Dickman, Reid, Stevens, & Zeppetella, 2009)

Los estudios aseveran que los pacientes en tratamiento cronico con opioides presentan un
fendmeno de tolerancia que conlleva un incremento del consumo de analgésicos en el

periodo postoperatorio. (Chou et al., 2016)
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Operacionalizacion de Variables

Tabla 3. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA/ CATEGORIA
VARIABLE
Edad Bioldgica, tiempo transcurrido a partir del nacimiento de | Cuantitativa Numérica
un individuo hasta la fecha del estudio.
Sexo Caracteristicas fenotipicas sexuales. Cualitativa Masculino
Femenino
Escolaridad Nivel de estudio aprobados Cualitativa Analfabeto
Primaria
Secundaria
Superior
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Procedencia Lugar de residencia Cualitativo Urbano
Rural
Diagnostico Diagnostico de cancer por el que el paciente recibe el | Cualitativo
oncologico de base | tratamiento oncologico
Ubicacion Sectorizacion del cuerpo humano en el que se localiza el | Cualitativo Cabeza y cuello
topografica tumor primario. Pared torécica
Columna vertebral
Abdomen y pelvis
Extremidades
Dolor pre operatorio | Experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada | Cualitativo EVA pre operatorio.
a dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos
de tal dafio. El dolor es por tanto, subjetivo y existe
siempre que un paciente diga que algo le duele
Opioide consumido | Medicacion prescrita para alivio del dolor de forma | Cualitativo Farmaco usado
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Actual.

cronica / habitual hasta el momento de la intervencion.

Via de administracion
Tiempo de uso

Dosis total/dia

Numero de rescates
Rotacion de farmaco en el
Galtimo mes

Efectos adversos.

Tipo de cirugia

Procedimiento quirdrgico programado para resolucion de

patologia aguda.

Cualitativo

Abdominal

Pélvica

Cardiotoracica

Ortopedia
Tiempo de | Tiempo trascurrido desde el diagnostico hasta el | Cuantitativo Meses
Diagnostico momento de la intervencion. AROS.
Equivalencia a | Conversion de un opioide débil o fuerte a morfina por via | Cuantitativa Miligramos/dia.
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Morfina IV intravenosa utilizando un factor de conversion.
Técnica analgésica | Método para disminuir el dolor a través del uso de | Cualitativo Intravenosa
usada medicacion diferente a opioides. Bloqueo Neuroaxial
Bloqueo periférico.
Combinada
Tipo de Bloqueo Técnica a través de la cual se administra medicacion | Cualitativo Bloqueo Neuroaxial
analgésica en determinado sitio quirargico para disminuir Bloqueo de Nervio
el dolor postoperatorio. Periférico
Opioide Intravenoso | Farmaco usado para el control del dolor en el periodo | Cualitativo Farmaco usado:

posquirurgico

postoperatorio

Via de administracion:
Dosis total/dia

NUmero de rescates.
Presencia de efectos

adversos. ¢Cuales?
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Dolor posquirurgico

Experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada
a dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos
de tal dafio. El dolor es por tanto, subjetivo y existe

siempre gue un paciente diga que algo le duele”

Cualitativo

EVA érea de Recuperacion.
EVA 6 horas
EVA 12 horas

EVA 24 horas

Elaborado por: Autores.
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3.2 Tipoy Disefio de la Investigacion

Se realizo6 un estudio descriptivo transversal observacional que comprende el periodo

de Enero a Diciembre del 2017.

3.2.1 Poblacion de estudio.
En el presente estudio se tomaron a todos los pacientes oncoldgicos consumidores
cronicos de opioides que fueron atendidos en el Hospital de SOLCA nucleo Quito en

el &rea de quirdfano durante el afio 2017.

3.2.2 Muestra Poblacional

[£ o2} !,:n' 1 —p)

1
£

En donde:

n: Muestra.

p: Probabilidad de ocurrencia (%) = 0,50
Z: intervalo de confianza (95%) = 1,96

e = error de inferencia del 7 % = 0,07

Teniendo un universo infinito de pacientes sometidos a cirugia en el Hospital de
SOLCA durante el afio 2017, el tamafio calculado de la muestra para el presente

estudio es de 100 pacientes.

3.2.3 Criterios de inclusién

Paciente ASA 1, 11, 111. Oncolégico con dolor crénico.
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Paciente consumidor de opioides.
Paciente que sea sometido a cirugia planificada en el periodo Enero-Diciembre 2017.
Edad comprendida entre los 18 y 65 afios

Cirugia programada.

3.2.4 Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedad renal/hepética

Pacientes con cirugia de emergencia.

Paciente no consumidor crénico de opioides.

Paciente que requiera ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el periodo

postquirdrgico

3.2.5 Técnicay procedimiento para recoleccién de informacién

La informacion se obtuvo de las historias clinicas mediante la revision de la
evolucion del paciente en el periodo postquirdrgico inmediato hasta las 24 horas
posteriores al procedimiento y se registré en el formulario de recoleccién de datos

gue consta en anexo 1 del presente estudio.

Fuentes: Historias clinicas de pacientes operados en SOLCA - Quito durante el

periodo Enero-Diciembre 2017.

Localizacién: Archivo estadistico del Hospital Solon Espinosa Ayala SOLCA -

Nucleo Quito.

Instrumento: Formulario de recoleccién de datos (anexo 1).
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Se valido el instrumento de recoleccion de datos con una prueba piloto, luego de lo
cual se realizara la correccion de las inconsistencias para la aplicacion del formulario

final.

3.2.6  Aspectos Bioéticos

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se obtuvo la autorizacion del
Comité de Bioética y Departamento de Docencia e investigacion del Hospital
Oncoldgico Soldn Espinoza Ayala - SOLCA, nucleo Quito, aprobacion del Comité
de Bioética de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, ademas este proyecto

respeta las normas éticas de investigacion que constan en la declaracion de Helsinki.

La informacion que se obtuvo en el presente estudio se manejo en estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores, adicionalmente el formulario de
recoleccion de datos no incluyé el nombre de los pacientes, y se asigné un codigo
especifico y nimero de formulario para facilitar el proceso de recoleccion y analisis

de datos.

En el estudio los pacientes no se sometieron a ningun riesgo debido a la naturaleza

del mismo.

3.2.7 Plan de analisis de datos

Los cuestionarios completos se ingresaron en la base de datos mientras que los
cuestionarios incompletos fueron excluidos del analisis. Previo al ingreso de los
datos se realizara la codificacion de los cuestionarios completos. Se construy6 una
base de datos en Microsoft Excel 2010, para luego exportarla al paquete estadistico
IBM SPSS Statistics version 23.0 para Windows en el que se obtuvo valores tales
como frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y medidas de dispersién
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como desvio estandar para variables cuantitativas. Las pruebas estadisticas se
realizaron con un nivel de significancia del 7 %. Los resultados seran presentados

usando tablas y graficos con su respectivo analisis.
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CAPITULO IV

41 RESULTADOS

4.1.1 Caracteristicas demograficas

Tabla 4. Distribucidn segun caracteristicas demografica.

Variable N°=100 Porcentaje %
Edad afios(MEDIA) 46 16

Sexo Masculino 28 28

Sexo Femenino 72 72
Escolaridad

Analfabeto 4 4

Primaria 24 24
Secundaria 43 43

Superior 29 29

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

Se recolectd informacion de 100 pacientes consecutivos, previamente consumidores
de opioides, sometidos a cirugia en el Hospital de SOLCA Quito, para evaluar el

requerimiento analgésico perioperatorio.

Dentro de los factores sociodemograficos en la presente muestra existe predominio
del sexo femenino en una relaciéon 2,5:1 con respecto al masculino, en cuanto a la

escolaridad prevalece la instruccion secundaria y la edad media fue de 46 afios.
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Analisis del periodo pre quirdrgico

4.1.2 Diagnosticos Oncoldgicos.

Tabla 5. Distribucion segun diagndstico neoplasico (CIE 10).

Categoria

Diagnostico Neoplasico Cie 10 n=100 %
Neoplasias malignas de cuello uterino C53 29 29
Otras Neoplasias malignas 22 22
Neoplasias malignas de hueso y cartilago

(extremidades) C40 14 14
Neoplasias malignas de mama C50 13 13
Neoplasias malignas de tejido conectivo C49 7 7
Neoplasias malignas de estomago Cl6 4 4
Neoplasias malignas de colon C18 4 4
Neoplasias malignas de testiculo C62 4 4
Neoplasias malignas del recto C20 3 3

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

Para los diagnésticos oncoldgicos la patologia méas frecuente son las neoplasias de

cuello uterino duplicando a las neoplasias de hueso y cartilago en extremidades y

estan seguidas de otras neoplasias agrupadas asi por su baja frecuencia en el estudio.

54



lustracion 3. Distribucion segun ubicacion topografica del tumor.

Ubicacion Topografica del Tumor

Extremidades 19 %

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

Cabeza y Cuello 10 %

Torax 16%

Columna vertebral 3%

Abdomen 47 %

Pelvis 5 %

La ubicacion topografica reportada con mayor frecuencia fue en abdomen,

extremidades y torax posiblemente debido a la larga evolucién que tienen estos

tumores. El resto de ubicaciones topograficas no tuvieron una mayor presentacion.

Tabla 6. Distribucion segun especialidad quirurgica.

Variable N°=100 Porcentaje %
Especialidad quirurgica

Cirugia General 39 39
Traumatologia 23 23
Cardiotoracica 21 21
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Neurocirugia 8 8

Urologia 5 5
Maxilo Facial 2 2
Cirugia Plastica 2 2

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

Las especialidades quirdrgicas que intervinieron fueron concordantes con la
ubicacién topogréfica, siendo cirugia general quien presentd mayor frecuencia de
intervenciones quirdrgicas en una relacion 1,6 y 1,8:1 con respecto a traumatologia y
cirugia cardiotoracica. Las otras especialidades tienen menor ndmero de

intervenciones.

Tabla 7. Distribucion segun tiempo de diagnostico en meses.

Variable n=100 Valor

Tiempo de diagndéstico(Meses)

Media 26
Mediana 13
Moda 5
Desviacion estandar 30,71
Minimo 3
Maximo 144
25 7
Percentiles 50 13,5
75 30,75

Fuente: Historias clinicas
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Elaborado por: Autores

En los pacientes oncoldgicos consumidores cronicos de opioides el tiempo de

diagnostico tiene una distribucion no parametrica y en su mayoria los pacientes tiene

un tiempo de diagnostico menor a 2 afios 6 meses. Por otra parte el RIQ es 23,75.

Tabla 8. Distribucidn segun comorbilidades y riesgo anestésico (ASA).

Variable N°=100 Porcentaje %
Comorbilidades 67 67

Riesgo Anestésico

(ASA)

I 2 2

I 77 77

Il 21 21

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

El riesgo anestésico preponderante es ASA Il en una relacion 3,6:1 con el ASA I,

mientras que es considerable la presencia de comorbilidades debido probablemente

al proceso oncoldgico por el que atraviesan los pacientes y por otra parte se reportd

una baja tasa de metéastasis.

4.1.3 Analgesia y uso de opioides.

4.1.3.1 Tipo de analgesia
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Tabla 9. Distribucidn segun via de administracion de opioide.

Variable n=100 %

Via de administracion

Oral 81 81
Transdermica 12 12
Subcutdnea 7 7

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

Los pacientes oncoldgicos con consumo de opioides en su mayoria usaron la via oral
como via de administracion mas frecuente del opioide previo mientras que la via

transdermica y subcutanea tienen poco uso.

Tabla 10. Distribucion segun tiempo de uso de opioide previo.

Variable n=100 Valor

TIEMPO DE USO (MESES)

Media 10,19
Mediana 7
Moda 4
Desviacion estandar 11,26
Minimo 3
Maximo 72

25 4
Percentiles 50 7

75 12
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

El tiempo de uso de la medicacion en pacientes oncologicos consumidores crénicos
de opioides tiene una distribucion no parametrica y en su mayoria los pacientes tiene

un tiempo de consumo de opioides menores a 1 afio. Por otra parte el RIQ es 8.

Finalmente un minimo nimero de pacientes presento rotacion de opioide en el dGltimo

mes.

Tabla 11. Brecha de manejo de dolor.

TIEMPO DE TIEMPO BECHA DE

DIAGNOSTICO DEUSO MANEJO

VARIABLE (MESES) (MESES) (MESES)
PROMEDIO 26 10 16
MEDIANA 14 7 7
MODA 5 4 1

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

Probablemente existe un problema en el registro de inicio de la escalera analgésica
ya que el tiempo de uso de opioide no es coherente con el tiempo de diagnostico y se

refleja en la brecha de manejo del dolor.
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Analisis del periodo transquirdrgico

Tabla 12. Distribucion segun tipo de anestesia administrada.

Variable N°=100 Porcentaje %

Tipos de anestesia

General 75 75
Combinada (General +

21 21
Regional)
Otra (Neuroaxial/sedo

4 4

analgesia)

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

El tipo de procedimiento anestésico mas preponderante fue la anestesia general
siendo administrado casi a la totalidad de pacientes debido a la complejidad de la

patologia oncoldgica y de las intervenciones quirdrgicas.

Tabla 13. Distribucidn segun teécnica analgésica administrada en la intervencion

quirargica.

Variable n=100 %

Tipo de analgesia

Intravenosa 77 77
Peridural 10 10
Bloqueo periféerico 3 3

Métodos combinados 10 10

Fuente: Historias clinicas
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Elaborado por: Autores

En los pacientes intervenidos quirurgicamente la técnica analgésica usada con mayor
frecuencia fue la intravenosa mientras que las otras tecnicas tienen porcentajes bajos
de uso que corresponden con el tipo de cirugia realizada.

Tabla 14. Distribucion segun medicamentos coadyuvantes en el posoperatorio.

Variable n=74 %

Farmaco coadyuvante

Paracetamol 34 46
Bupivacaina 5 7
Gabapentina 5 7
Amitriptilina 3 4
AINE’s 2 3
En combinacion 25 34

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

En el postoperatorio la mayoria de pacientes recibié a més del opioide medicacion
coadyuvante siendo el paracetamol el analgésico mas utilizado seguido en porcentaje

de la combinacion de analgésicos no opioides.

4.1.4 Uso de Opioides y Evaluacion del Dolor
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llustracion 4. Distribucion segun tipo de opioide utilizado en pre y post

operatorio.
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

En el periodo pre-operatorio, el opioide mas utilizado fue el tramadol duplicando en

frecuencia a la oxicodona mientras que buprenorfina y morfina presentaron una baja

tasa de uso, esto concuerda con los datos de via de administracion que es

predominantemente oral. Mientras que en el periodo post-quirdrgico por razones

obvias existe un incremento en el uso de morfina y por otra parte se comienza a

utilizar fentanilo o combinacion de opioides en una décima parte de paciente.

62



Tabla 15. Distribucion segun opioide utilizado en rescates durante el pre y pos

operatorio.

Opioide de Preoperatorio Post Operatorio

rescate n=38 % n=45 %
Morfina 26 68 21 47
Tramadol 11 29 6 13
Oxicodona 1 3 1 2
Buprenorfina 0 0 5 11
Fentanilo 0 0 12 27

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

En el periodo pre-operatorio entre los pacientes que necesitaron rescates, la morfina
sobresale en relacion 2,3:1 a tramadol como farmaco de rescate analgésico y los dos
constituyen los farmacos mas utilizados. También se reportaron Gnicamente cinco

eventos adversos: tres eventos de ndusea-vomito y dos eventos de estrefiimiento

En el post-operatorio de los paciente que recibieron rescates el uso de morfina sigue
siendo predominante sin embargo en este periodo se afiadio el fentanilo y la
buprenorfina como farmacos de rescate con frecuencias considerables. Existio

apenas un evento adverso constituido por depresion respiratoria e hipotension.
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llustracion 5. Distribucion segun diferencia en el requerimiento de opioides

entre el pre operatorio comparado con el pos operatorio.
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Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autores

La cantidad de opioide expresado en equivalentes de morfina (mg/dia) para las 24
horas anteriores al procedimiento quirdrgico fue amplio y muy variable, la mediana

se ubicé en los 23 mg/dia (RIQ: 14, 30 mg/dia).

En la evaluacion post-quirdrgica, la cantidad de opioide acumulada en las primeras
24 horas también presentd valores altamente variables, su mediana fue de 25 mg/dia
(RI1Q: 15, 32.1 mg/dia). Comparando los requerimientos de analgesia (equivalentes
de morfina) entre el pre y post quirdrgico, la diferencia no es estadisticamente
significativa y fue de apenas 2.28 mg/dia (p = 0.49), siendo necesario el incremento

de 9,12% de opioide para un EVA menor a 5.
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llustracion 6. Distribucion segun valoracion del dolor por la Escala Visual

Analoga (EVA) en el periodo pre operatorio.
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

En la evaluacion del dolor por Escala Visual Anédloga (EVA) en el pre-operatorio
existe predominio de dolor leve (EVA: 1 — 3 puntos) y sin dolor (EVA: 0 puntos) lo
que demuestra que en su gran mayoria los pacientes tienen un manejo adecuado del
dolor.

llustracién 7. Distribucién segun evolucion de la valoracion de dolor a través de

la Escala Visual Analoga (EVA) en el periodo post-operatorio.
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Fuente: Historias clinicas
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Elaborado por: Autores
En el post-operatorio inmediato, predominaron los pacientes sin dolor (EVA: 0), sin
embargo una cuarta parte de pacientes refirieron dolor severo (EVA: 7-10)

constituyendo un grupo importante que cabe destacar.

El tratamiento analgésico logrd disminuir el reporte de dolor en todas las
evaluaciones subsiguientes: Asi para la evaluacién a las 6 horas el dolor severo habia
descendido significativamente (reduccion absoluta del 21 %, p < 0.0001), mientras

que el porcentaje de pacientes con dolor leve se duplico.

En la evaluacion a las 12 horas en su gran mayoria se encuentran en estado sin dolor
y dolor leve, con un leve incremento porcentual a favor del primero (p <0.0001), en

tanto que dolor moderado y severo van disminuyendo.

Finalmente en la evaluacion a las 24 horas no se reportaron pacientes con dolor
severo, los pacientes sin dolor se incrementaron hasta la mitad y los pacientes con

dolor moderado descendieron significativamente hasta un valor minimo (p <0.0001).
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4.1.5 Relacion entre el grado de dolor post operatorio y requerimiento de
analgésico.
llustracién 8. Diferencia en el requerimiento de analgésico post-quirdrgico en

equivalentes de morfina (mg/dia) en relacion al dolor pre-operatorio.
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Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

El requerimiento de analgésicos absoluto para el post-operatorio fue mayor en los
pacientes que previamente ya presentaban dolor severo (p = 0.03) y dolor moderado

(p = 0.001) comparado con los pacientes previamente sin dolor.
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llustracion 9. Cantidad de opioides administrados en unidades equivalentes de
morfina (mg/dia) para pacientes de acuerdo al grado de EVA pre-operatorio,

post-operatorio y las diferencias entre pre y post-operatorio.

Relacidn de conversién Pre - Post Operatoric ve& Escala visual analoga de dolor (EWa).

o - —_ —_ - —_
v v v

—_

H 1 H
' ' H
H H H
2 2 - g = 1 i
E E i —— E H H
= — = H H =
& H & H ' & —
s = s : -
B = B P B
' H 5 o - L
H H H . T
H ' P
20 1 - H H
H i 1 H 1
: ' 0 —| . H H
H @0 - H H H
H . ' H
H H v H H
H H H H '
wq b o - P
H H H ' ' T H
oL P -
- a4 4 -
T T T T T T T T T T T T
. Laew mcd S . L= mcd S . [ med Sew
Pre - Operatorio Post - Operatorio Diferencia Pre - Post

O peratorio

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

No se hall6 diferencias significativas en la cantidad de opioide pre-post operatorio
requeridos entre grupos de acuerdo al grado de dolor pre-operatorio (p = 0.28); esto
posiblemente refleja que pacientes en quienes recibian dosis altas en el preoperatorio,

también recibieron dosis altas en el post-operatorio.
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Tabla 16. Relacion entre dolor moderado - severo pre y post operatorio

inmediato, 6 horas, 12 horas, 24 horas.

EVA % OR Chi 2 IC 95% P

Post Quirurgico

inmediato 43 2,95 4,9 1,10-7,89 0,027

6 horas 18 2,063 1,64 0,672-6,33 0,2
0,963-

12 horas 11 3,53 3,96 12,94 0,047

24 horas 6 0,54 0,478 0,092-3,16 0,489

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autores

Existe un factor de riesgo para presentar dolor moderado-severo en el postquirtrgico
inmediato y a las 12 horas en relacién a la presencia de dolor en el pre quirdrgico,

siendo estadisticamente significativo en ambos periodos.
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CAPITULO V
5.1 DISCUSION.

El dolor oncologico se ha convertido en un problema de salud pablica, teniendo una
prevalencia entre 52 y 90% en pacientes con cancer activo y avanzado por lo que
tienen necesidades especiales de manejo del dolor en comparacion a la poblacién
general incluso con tratamiento a base de opioides y que seran intervenidos
quirdrgicamente.(Anton et al., 2012; Lee et al., 2017; Limbach, Pommier,
Massimino, Pommier, & Naik, 2019)

En cuanto a la distribucidn por categorias y topografia la Sociedad Americana contra
el Cancer 2018, la Gaceta Mexicana de Oncologia y la SEOM reportaron una
distribucion amplia donde la mayor neoplasia registrada fue de abdomen (colon,
estomago) con el 31%, seguido de térax (mama, pulmon) 27% y en su minoria
cabeza y cuello 7% (Aldaco-Sarvide et al., 2019; Cancer, 2018; Sociedad Espafiola
de Oncologia Médica, 2019) donde comparados con nuestra poblacion casi se
asemejan en orden de presentacion existiendo neoplasia abdominal 47%, torax 16%,
cabeza y cuello 10%.

En Colombia, 2018, se incluyeron 2.732 pacientes con cancer de mama bajo régimen
contributivo se determind un tiempo promedio de diagndstico hasta la recaida de la
enfermedad de 15 meses y hasta la muerte un promedio de 28,5 meses mientras que
385 pacientes del mismo estudio bajo régimen subsidiario el tiempo promedio
diagnostico hasta la recaida fue de 18 meses y hasta la muerte fue de 31,5 meses
(Egurrola-Pedraza et al., 2018) resultados que se correlacionan con nuestro estudio

donde el tiempo medio de diagnostico de todas las neoplasias fue de 25 meses.
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Segun las guias de préactica clinica del MSP y SECP (Ministerio de Salud Publica,
2017; Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos, 2002) es preferible el uso de la via
oral para la administracion de analgésicos donde el 90 % de los pacientes con dolor
se pueden controlar con analgésicos orales de igual manera en los estudios de
(Coloma-Carmona et al., 2017; Reyes Chiquete et al., 2011) encontraron que entre el
74% y 77 % de pacientes consumian opioides por via oral lo que se asemeja con los
resultados obtenidos en el presente estudio donde el 81 % de los pacientes consumian
opioides via oral y en menor frecuencia usaban la via parenteral.

En referencia a lo mencionado previamente la Sociedad Europea para Cuidados
Paliativos menciona que el tramadol es el farmaco opioide mas consumido para el
manejo del paciente oncoldgico(Caraceni et al., 2012), tendencia similar se reporta
en un estudio retrospectivo realizado en Espafia donde el tramadol fue el opioide mas
prescrito, seguido del fentanilo, buprenorfina, oxicodona, en tanto que la morfina con
un porcentaje muy reducido (Ruiz-Lopez & Alonso-Babarro, 2019), a nivel de
latinoamérica se identificd que en Colombia al 2014 el opioide mas utilizado también
fue el tramadol, seguido de morfina e hidromorfona (Buitrago, Rodriguez, Ibarra,
Veldsquez, & Molina, 2014), en nuestro estudio coinciden la prescripcion de
tramadol en primera instancia seguido de oxicodona y morfina con una minima
frecuencia.

En nuestro estudio durante el periodo posquirtrgico los farmacos mas utilizados
fueron tramadol y morfina con el 33% - 32% respectivamente y otros opioides en
menor frecuencia, mientras que (Ruiz-Ldépez & Alonso-Babarro, 2019) en su estudio

descriptivo de cohorte transversal en 3.763 pacientes determiné que el opioide méas
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usado fue tramadol (57%), seguido de morfina (33%) e hidromorfona (5%) y otros
opioides en minimo porcentaje.

En cuanto a coadyuvantes farmacoldgicos los estudios de (B Mugabure Bujedo et al.,
2009; Borja Mugabure Bujedo, Gonzéalez Santos, Uria Azpiazu, Conejero Morga, &
Gonzalez Jorrin, 2018) recomienda el uso de analgésicos no opiaceos como
paracetamol, anti inflamatorios no esteroideos, neuromoduladores y anestésicos
locales como pautas para disminuir el consumo de opioides postoperatorios, 1o que se
evidencia también en nuestro estudio donde se administraron estos farmacos.

En el estudio publicado en la Revista Clinica Espafiola (Coloma-Carmona et al.,
2017) donde se valoro 229 pacientes con dolor cronico se determiné que el 20 % de
pacientes consumio opioides por menos de un afio, el 64% consumio alrededor de 1
afio y tan solo el 16% lo hizo por méas de 4 afios mientras que en el presente estudio
se determind como tiempo de administracion promedio de opioides 10 meses.

En cuanto al tipo de anestesia administrada en las publicaciones de (B Mugabure
Bujedo et al., 2009; Pérez Herrero et al., 2016) manifiestan que en su mayoria se
debe emplear diversas técnicas anestésicas entre ellas la anestesia general sola o
combinada con técnicas regionales dependiendo del tipo de cirugia, duracion y
complejidad lo cual concuerda con nuestro estudio donde se utilizé6 mayoritariamente
la anestesia general Gnica y en menor frecuencia combinada con técnicas regionales.
Mientras que la estrategia analgésica utilizada en nuestro estudio tiene un predominio
de la analgesia intravenosa en tanto que las estrategias combinadas tienen porcentaje
minimo, varios autores (Garcia- Gonzéalez, Ojeda- Gonzélez, & Davila- Cabo- de-
Villa, 2017; Pérez Herrero et al., 2016; Tornero Tornero, Fernandez Rodriguez, &

Ordufia Valls, 2017) recomiendan administrar mayoritariamente analgesia
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multimodal referida como analgésicos intravenosos y analgesia neuroaxial o
bloqueos nerviosos periféricos con buenos resultados en cuanto a control del dolor
postoperatorio ya que disminuye incluso entre el 30-50% el consumo de opioides
postquirurgicos.

En cuanto al consumo de opioides durante el preoperatorio en Espafia, 2019, se
determind que existia un consumo de 34,5 miligramos/dia per capita de morfina
intravenosa para el afio 2014 (Ruiz-Lo6pez & Alonso-Babarro, 2019), en tanto que en
Colombia el mismo afio la dosis de morfina fue de 30 miligramos/dia (Buitrago et
al., 2014), lo que varia con nuestros resultados donde existe un consumo promedio
de 23 miligramos/dia. Mientras que en el estudio realizado en 1.231 pacientes
oncoldgicos por (Antolinez Portillo et al., 2017) reporté un consumo promedio de 58
miligramos/dia de morfina intravenosa en el posquirargico lo cual difiere
ampliamente con nuestros resultados con tan solo 25 miligramos/dia para este
periodo.

La publicacion de la revista de Medicina Paliativa (Gonzélez-Escalada et al., 2011)
refiere que un porcentaje de pacientes oncoldgicos cercano al 90% conseguiran un
alivio aceptable del dolor, mientras que entre el 10-15 % podran presentar una
respuesta pobre o inadecuada con un EVA por encima de 7 lo cual se asemeja a
nuestros resultados donde observamos EVA menor a 6 en el 94% y apenas 6%
manifiesta dolor severo.

Dentro de las 24 horas postquirdrgicas la prevalencia de dolor agudo postoperatorio
de intensidad moderada fue de 11,5% y severa 8%, lo cual no se asemeja a los datos
del estudio publicado en la Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor (Esteve Pérez

etal., 2017) donde se reportd una prevalencia de 45 a 49% para dolor moderado y de
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21 — 23% para dolor severo. EI mismo estudio mostré que del 28 al 34% tuvieron
adecuado control del dolor, lo que difiere de nuestros resultados que mostraron un
valor mucho maés alto (80,4%).

No existe datos reportados acerca de la dosis basal referencial de opioide previo a la
intervencion quirdrgica en relacion a un posterior incremento en el consumo
postoperatorios.(Fabregat-Cid et al., 2011; Simpson & Jackson, 2017), por lo que se
nos dificulta comparar con nuestros resultados donde las dosis promedio varia en
forma minima.

Existen muy pocos estudios cientificos rigurosos que aproximen de manera practica
el manejo del paciente consumidor habitual de opioides en el periodo perioperatorio,
limitdndose a articulos con casos clinicos, estudios retrospectivos o revisiones que
reflejan principalmente la experiencia previa de los autores lo cual representa un

nivel bajo de evidencia.
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6.1.1

CAPITULO VI

6.1 Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio fueron similares a
las reportadas en la bibliografia mundial, con algunas diferencias en cuanto a

distribucion de las patologias reportadas.

El manejo del paciente oncolégico consumidor cronico de opioides tiene
implicaciones importantes ya que al existir requerimientos mayores de
opioides en el pre operatorio existe la probabilidad de mayor consumo
también en el postoperatorio como lo demuestran los datos en el presente
estudio debido tal vez a la valoracién superficial o uso opioide inadecuado en

determinados casos en los que se evidencié un mayor consumo de opioide.

El conocimiento adecuado del opioide previo, dosis, rescates, via de
administracion, rotacion equianalgesica con otros opioides, tiempo de uso,
son indispensables para el manejo adecuado de esta poblacion en particular,
determinandose en este estudio mayoritariamente un manejo perioperatorio
acorde a lo establecido en la literatura mundial lo cual se refleja en los

resultados obtenidos.

El uso de la analgesia multimodal y aunque en menor proporcién de las
técnicas loco-regionales depende de las indicaciones, disponibilidad de

recursos y personal.
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6.1.2

X/
°

X/
°

Existe una variedad de opioides utilizados en el hospital tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio con diversas vias de administracion
y resultados notorios donde se evidencia que existe un predominio de un
EVA menor a 6 lo cual esta acorde a lo esperado y reportado en la literatura
mundial en esta poblacion particular, salvo en el periodo postoperatorio
inmediato donde se evidencio que cerca de la mitad presento dolor moderado

—SEevero.

Recomendaciones

Se sugiere una anamnesis amplia y detallada en las historias clinicas con
énfasis en la medicacion analgésica recibida por los pacientes ya que en

algunos casos se presentaron datos incompletos sobre este particular.

En la consulta pre anestésica, cabe sugerir realizar hincapié en el manejo
domiciliario del dolor, medicacion base, necesidad de rescates, rotacion de

opioides, eventos adversos, etc. en esta poblacion particular.

En el manejo perioperatorio sugerimos enfatizar el incremento del uso de

técnicas analgesicas combinadas (Intravenosa y técnicas loco regionales).

Finalmente se recomienda continuar mas estudios sobre este apasionante tema

ya que en nuestro pais no existen datos concretos.
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ANEXOS

7.1 ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATQOS
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPIA DEL

DOLOR.

TEMA: “Analisis de la analgesia perioperatoria del paciente oncol6gico consumidor
de opioides atendidos en el Hospital de SOLCA de la ciudad de Quito de Enero —

Diciembre 2017”.

AUTORES: MD ELIANA MARIANELA NARVAEZ ALMEIDA / MD. JUAN

CARLOS VERDUGO GARCIA.

Item Escala

Cddigo

N° Formulario

Edad afios
Masculino O

Sexo Femenino O
Analfabeto O

Escolaridad Primaria O
Secundaria O
Superior O
Urbano O

Procedencia Rural O

Diagnostico Oncoldgico de base. Diagnostico:

(Cie 10)
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Comorbilidades

Ubicacién topogréfica

Cabeza y cuello
Térax

Abdomen

Pelvis

Columna vertebral

Extremidades

O 00 00O

Tiempo de Diagnostico

Afos Meses:

Eva Preoperatorio

/10

Opioide consumido actualmente

Coadyuvante:

Farmaco usado:

Via de administracion:
Tiempo de uso:

Dosis total/dia

NUmero de rescates

Rotacion de farmaco

mes:

en el

ultimo

Presencia de efectos adversos. ¢Cuales?

Equivalencia a morfina IV Dosis Diaria: mg/dia
Tipo de cirugia realizada Abdominal
Pélvica

Riesgo Anestésico (ASA):

Tipo de Anestesia:

Cardiotoracica
Ortopedia

Maxilo Facial
Estética/Reconstructiva

Neurocirugia

0O 00 OO0OO0OO
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Intravenosa
Técnica analgésica usada Bloqueo Neuroaxial

Bloqueo periférico.

O00AO

Combinada

Bloqueo Neuroaxial

Tipo de Bloqueo Bloqueo Periférico

Medicamento

Opioide usado postquirargico Farmaco usado:

Via de administracion:

Dosis total/dia

NUmero de rescates:

Presencia de efectos adversos. ¢Cuales

?
Coadyuvante:
Equivalencia a morfina IV Dosis total/dia. mg/dia
Dolor posquirargico EVA Recuperacion.

EVA 6 horas

EVA 12 horas
EVA 24 horas

Elaborado por: Autores.
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7.2 ANEXO 2. APROBACIONES PARA LA REALIZACION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION iError! Marcador no definido.

7.3

Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador

Facultad de Medicina
Posgrados

FORMULARIO TEMAS DE TRABAJOS DE TITULACION POSGRADOS

Fecha: 16 de Mayo del 2018
Especialidad: Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del dolor.

Apellidos y Nombres Estudiante(s): Eliana Marianela Narvaez Almeida
Juan Carlos Verdugo Garcia
Numero telefénico convencional y celular: 0993862316/0987187115/072236053

Correo electrénico: juanv3.001@gmail.com/enarvasz27 @hotmail.com
TEMA PROPUESTO:

Tema:

“ANALISIS DE LA ANALGESIA PERIOPERATORIA DEL PACIENTE ONCOLOGICO
CONSUMIDOR DE OPIOIDES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE SOLCA DE LA CIUDAD
DE QUITO DE ENERO - DICIEMBRE 2017".

Pregunta de investigacion:

¢+ Cémo es el manejo analgésico perioperatorio en el paciente oncolégico consumidor de opioides
atendido en el Hospital de Solca de la ciudad de Quito durante el pericdo Enero- Diciembre 20177

Objetivo: Analizar la analgesia perioperatoria del paciente oncolégico consumidor de opioides
atendidos en el Hospital de Soica de la ciudad de Quito de Enero — Diciembre 2017.

Justificacién:
Se estima que entre el 20 a 50 % de pacientes con cancer presentan dolor, llegando a una

prevalencia de hasta 80 % en pacientes con enfermedad avanzada, es asi que para el tratamiento
del dolor crénico el 49% de pacientes usaban AINES, el 13% usaban opioides débiles mientras
que solo el 1% usaban opioides potentes, asi mismo un 60% de los pacientes nc tienen un
adecuado control del dolor.

Cuando estos pacientes consumidores crénicos de opioides son sometidos a procedimientos
quirdrgicos tiene 3 veces mayor requerimiento de opioide postoperatorio, determinéndose que
precisaban 3 veces mas morfina epidural o 4 veces mas morfina intravenosa en bolos para el
tratamiento del dolor postoperatorio. Ademas requerirdn combinacién de técnicas analgésicas
que limiten el uso de opioides para disminuir el consumo analgésico en el postoperatorio. Son
estas las razones por las que el estudic de este tema se hace indispensable en el paciente
oncolégico que es sometido a procedimientos quirirgicos.

“Lugar y temporalidad:
Quito, Hospital de Solca, Enero- Diciembre 2017

80



Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador {—I-} PUCE
Facultad de Medicina
Posgrados

V]
Aprobado: No aprobado:

Nombre Director: Dra. Mantza Hinojosa
Nombre Asesor Metodologico: Dr. Gady Torres T

UDsServacio.

L.

Nombre Coordinador: Dr Juan Pasqud

- >
cgraumdoc Posgncbi ,M’T/ JZ“

(INH: 17- 08 - 00305

El presente formulario estd disefado para les aprobaciones de temas de Trabajos de
Titulacion, el estudiante debe llenar esta informacidn y entregar en la Ventanillz de
Proceso Grados — Posgrados, deede donde se direccionara al Coordinador del Posgrado
al que pertenece para que le apruebe su propuesta de tema.

Una vez aprobados los temas, los estudiantes deberan inclur este formulanc de
aprobacion de temas de Trabajos de Titulacdn a sus carpetas para el envio al Subcomaé
de Bioética de la Facultad de Medicina.
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