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Resumen

Introduccion: El dolor postoperatorio representa un desafio significativo en la
atencion médica moderna, ya que puede comprometer el proceso de recuperacion
del paciente y afectar la calidad de vida. Pese a los avances en técnicas quirargicas
y anestésicas, muchos pacientes experimentan dolor agudo después de una
intervencion quirdrgica. En este contexto, la buprenorfina y el tramadol son dos
opciones farmacologicas comunmente utilizadas para el control del dolor

postoperatorio.

Objetivo: La presente revision sistematica tiene como objetivo determinar la
efectividad de la buprenorfina contra el tramadol para el control del dolor

postoperatorio.

Métodos: Se llevd a cabo una revision sisteméatica de la literatura médica siguiendo
las disposiciones y recomendaciones del estatuto PRISMA. Se llevé a cabo una
busqueda sistematica en 3 bases de datos. Se emplearon las palabras clave
“‘Buprenorphine”, “Tramadol” y “Pain, postoperative”. Se evalu6 la calidad
metodologica, de la evidencia y riesgo de sesgos de los estudios mediante las
herramientas OPMER, JBl y RoB-2.

Resultados: Se incluyeron 19 estudios recuperados por las diferentes bases de
datos. El nivel de calidad metodoldgica y de la evidencia en promedio fue alto, sin
embargo, el nivel del riesgo de sesgos fue moderado a alto por la naturaleza de las

intervenciones.

Conclusiones: La buprenorfina presenté un mayor efecto analgésico en comparacion
con el tramadol para el dolor post operatorio no inmediato. El tramadol presento
mayores ventajas frente a la buprenorfina en el tratamiento del dolor postoperatorio

inmediato.

LT LT LTS

Palabras clave: “Buprenorfina”, “Tramadol”, “Dolor postoperatorio”, “Opioide”.
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Antecedentes

Dolor postoperatorio

El dolor agudo se produce como consecuencia de un dafio tisular, ya sea accidental
debido a una lesién o como resultado de una intervencion quirdrgica. El proceso
fisiopatolégico del dolor agudo en el contexto del estado postoperatorio es una
manifestacion de la inflamacion debida a una lesién tisular. * Mas del 80% de los
pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos experimentan dolor
postoperatorio agudo y aproximadamente el 75% especifican que la gravedad es
moderada, grave o extrema. 22 El dolor persistente se registra en el 10-50% de los
pacientes tras intervenciones quirdrgicas frecuentes, como la reparacion de hernias,

la cirugia mamaria y la cirugia toracica. 4
Consecuencias del dolor postoperatorio agudo

El tratamiento del dolor y la inflamacién postoperatorios es un componente
fundamental de la atencion médica, ya que un dolor mal controlado afecta

negativamente en diversos aspectos de la vida del paciente, entre ellos: 14
a) La calidad de vida, la funcién y la recuperacion funcional.

El dolor postoperatorio afecta al funcionamiento fisico, la recuperacion y la calidad de

vida, y su impacto esta correlacionado con la gravedad del dolor. 56
b) El riesgo de complicaciones postoperatorias

Pueden producirse alteraciones en diversos sistemas y Organos, debido a la
fisiopatologia que desencadena el estimulo ocasionado por la cirugia y
posteriormente la inflamacion y el dolor, podemos encontrar alteraciones a nivel de
los sistemas cardiovascular (isquemia coronaria, infarto de miocardio), pulmonar
(hipoventilacién, disminucidon de la capacidad vital, infeccion pulmonar),
gastrointestinal (reduccion de la motilidad, ileo, nauseas, vomitos) y renal (aumento
de la retencion urinaria y del tono del esfinter, oliguria). Ademas, podemos encontrar
alteraciones en el patron del suefio y tener efectos psicoldgicos negativos (depresion

y ansiedad). ©

c) Riesgo de consumo continuo y dependencia de opiaceos.
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Aungue los analgésicos opiaceos siguen siendo el pilar del tratamiento del dolor
postoperatorio por su eficacia en el control de dicho dolor, su uso puede verse limitado

por sus efectos adversos potencialmente nocivos. ©

Se ha reportado que el empeoramiento del dolor en el sitio quirdrgico el dia de la
intervencion es un factor predictivo significativo del uso persistente de opiaceos
durante 6 meses en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla o cadera.
También pueden observarse efectos adversos y de toxicidad relacionados con los
medicamentos anestésicos/analgésico utilizados en combinacion con éstos, sobre
todo si se requieren durante periodos prolongados o a dosis elevadas para aliviar el

dolor. &7
d) Dolor posquirurgico persistente

El dolor postoperatorio crénico se define como: dolor persistente que no tiene otras
causas evidentes y que dura al menos 2 meses tras la intervencion quirdrgica, es
decir, supera el periodo de curacién esperado para dicho procedimiento. 48 La
prevalencia varia segun el tipo de cirugia y generalmente evoluciona favorablemente,
disminuyendo con el tiempo. Hay diversos factores que contribuyen al desarrollo del
dolor cronico, entre ellos encontramos procesos inflamatorios, el dafio tisular y

nervioso, y la sensibilizacion central, lo que resulta en una persistencia del dolor. %!
e) Uso de recursos/ Costo eficacia

Se ha demostrado que la persistencia del dolor posterior a una intervencién quirdrgica
aumenta la duracion de la estancia intrahospitalaria, el tiempo hasta el alta, las tasas
de readmision y el tiempo hasta la deambulacion y reintegracién del paciente a sus

actividades cotidianas, todo ello contribuye a un aumento en uso de recursos y costos.

512-14

Manejo del dolor postoperatorio

El objetivo de una analgesia postoperatoria eficaz es minimizar la respuesta de estrés
del huésped, la intensidad del dolor y los efectos secundarios de grandes dosis Unicas
de farmacos, asi como acelerar la deambulacién postoperatoria y la reanudacién de
las actividades de autocuidado. > Existen numerosas opciones para la analgesia

postoperatoria, las cuales incluyen multiples clases de farmacos y vias de

13



administracion, éstas deben considerarse en funcion de los factores del paciente y del
procedimiento quirdrgico, por lo que es importante individualizar el manejo para cada
paciente.® Los analgésicos utilizados para aliviar el dolor postoperatorio incluyen:
Analgésicos "leves" o de escalon 1 (por ejemplo paracetamol) y antiinflamatorios no
esteroideos (como ibuprofeno y celecoxib), analgésicos "moderados” o de escalén 2,
gue son opiaceos débiles (como codeina), y analgésicos "fuertes" o de escalon 3, que
son opiaceos fuertes (como oxicodona y fentanilo). 7 La eleccién del farmaco para
un paciente concreto dependera de la eficacia relativa, la disponibilidad, el coste, la
tolerabilidad y consideraciones individuales, asi como los antecedentes de la persona

y las contraindicaciones para un medicamento concreto. !
Opioides

Los opiaceos son el pilar del tratamiento farmacolégico para la analgesia en el periodo
perioperatorio.! Estos farmacos pertenecen a la clase de compuestos alcaloides
obtenidos de "Papaver somniferum L", se unen a receptores especificos del sistema
nervioso central, el principal receptor reconocido es: u receptor opiaceo (MOR) 18,
provocan una reduccion de la percepcion y de la reaccion al dolor, y un aumento de
su tolerancia. A pesar de sus efectos analgésicos eficaces, encontramos una
diversidad de sus efectos adversos, como lo son: somnolencia y depresion
respiratoria, al unirse a receptores dentro del Sistema Nervioso Central (SNC);
ademas su unién a receptores en otras partes del cuerpo (principalmente el tracto
gastrointestinal) suele causar nauseas, vomitos y estrefiimiento. 1° Estos efectos
secundarios relacionados con los opiaceos pueden limitar la dosificacion analgésica
Optima y dar lugar a una analgesia inadecuada lo que conlleva a una mala evolucion

postquirdrgica y a una pobre recuperacion. 16
Tramadol

El Tramadol es 2-(dimetil amino)-metil)-1-(3'-metoxifenil) ciclohexanolhidrocloruro. es
un analogo 4-fenil-piperidinico del farmaco opiaceo codeina. La potencia analgésica
del tramadol es diez veces inferior a la de la morfina, pero se prefiere por su seguridad,
no causa depresion respiratoria ni adiccion en comparaciéon con otros analgésicos
opiaceos. Ademas, el tramadol administrado por via parenteral tiene menos potencial

de abuso. Produce una accion analgésica al presentar una actividad agonista sobre
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los receptores MOR vy los receptores centrales GABA, catecolaminicos y
serotoninérgicos. Como tal su eficacia analgésica puede bloquearse mediante la
administracion conjunta de antagonista del receptor de serotonina (%-HT3)

Ondansentron.20:21

El tramadol se utiliza en diversas guias médicas, se prescribe para aliviar el dolor en
pacientes con grado moderado a intenso. 22 El (+)-tramadol tiene mayor afinidad por
el receptor y-opioide y proporciona una prevencion adicional de la recaptacion de 5-
hidroxitriptamina, mientras que el (-)-tramadol es un eficaz inhibidor de la recaptacion
de noradrenalina e intensifica su liberacion mediante la activacion del autorreceptor.
Cuando se utiliza en forma racémica para administracion oral, se absorbe
completamente en el intestino y presenta una biodisponibilidad de aproximadamente
el 75% para 100 mg de tramadol. La distribucion tisular del tramadol es de 2,6-2,9
L/kg de peso corporal. Tras su administracion en adultos sanos, el tramadol y su
metabolito M1 alcanzan el plasma al cabo de dos a tres horas. EIl tramadol se
metaboliza en el higado por O y N-desmetilaciéon y por reacciones de conjugacion
para formar glucurénidos y sulfatos. EI Odesmetiltramadol (M1) es catalizado por las
enzimas CYP2D6 y el N-demetiltramadol (M2) es catalizado por CYP2B6 y CYP3A4
23 El metabolito M1 del tramadol es mas potente y tiene 200 veces mas afinidad en
comparacién con la forma dextro del tramadol. La semivida de eliminacién del
metabolito M1 es de unas nueve horas, inferior a la semivida del tramadol, que es de
seis horas. Los metabolitos hepaticos del tramadol son de naturaleza polar y se
excretan por los riiones. Alrededor del 30% de la dosis de tramadol se excreta por la
orina en forma inalterada y el 60% se excreta en forma de metabolitos. La semivida
plasmatica del tramadol y del metabolito M1 es de 6,3 y 7,4 h respectivamente. %4

Tramadol interactua principalmente con medicamentos como los inhibidores de la
MAO, antidepresivos, tegretol, anticoagulantes, digoxina, ketoconazol, rifampicina,

eritromicina, quinidina y medicamentos que causan somnolencia. ??
Buprenorfina

Este opioide semisintético es una molécula lipofilica compleja compuesta por
multiples centros quirales, un esqueleto de morfina y un grupo ciclopropilmetilo tnico.
25 El perfil de unién al receptor de la buprenorfina es Unico en el sentido de que se

une con gran afinidad a las tres clases principales de receptores opioides (mu, kappa,
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delta), esta accién Unica 2® sobre multiples receptores opioides podria explicar su
eficacia analgésica, sus acciones antidepresivas y su bajo potencial sedante y

psicotomimético. 2’

La analgesia se asocia a las vias de la proteina G, mientras que el reclutamiento de
la arrestina se asocia a muchos de los efectos adversos relacionados con los opioides.
A diferencia de los opioides tradicionales como la morfina, el fentanilo y la metadona,
la buprenorfina no recluta (-arrestina al receptor. Como resultado, la buprenorfina no
regula a la baja los receptores mu en la superficie de las neuronas y, de hecho,

aumenta la expresion del receptor mu en un efecto chaperén. 28

La biodisponibilidad oral de la buprenorfina es del 10-15%, en gran parte debido al
elevado aclaramiento hepatico de primer paso. La conversién sublingual, bucal e
ilicita a buprenorfina intranasal evita el aclaramiento hepético de primer paso. Por
término medio, la biodisponibilidad de los comprimidos sublinguales es del 50%, en
relacion con la buprenorfina parenteral. El tiempo de analgesia desde el momento de
la inyeccion parenteral oscila entre 10 y 30 minutos, con una duracion media de la
analgesia de 6 a 8 horas. Es un potente derivado fenantreno. La semivida en el SNC
es de 155 min, y el tiempo de disociacion del receptor es de 8,8 min. 2°32 La
buprenorfina transdérmica (5-20 ug/h) es un excelente analgésico de escaldn I, se
ha utilizado para el dolor postoperatorio y se prefiere al tramadol, ya que no se asocia

a convulsiones ni a caidas en los ancianos. 2°

Los opioides sintéticos, asi como el opioide lipofilico meperidina, bloquean la
recaptacion de serotonina y norepinefrina, lo que se asocia al sindrome
serotoninérgico cuando se combina con antidepresivos; la buprenorfina no bloquea la

recaptacion de monoaminas ni se asocia al sindrome serotoninérgico. 33

Ademas, la buprenorfina tiene menos interacciones farmacolégicas que el tramadol,
ya que las enzimas metabolizadoras limitantes son las conjugasas y no las oxidasas

de funcién mixta (citocromos). %°
Pregunta de investigacion

¢, Cual es la efectividad de la buprenorfina contra el tramadol en el control del dolor

postoperatorio?
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Justificacion

La ejecucion de una revision sistematica sobre el manejo del dolor postoperatorio
mediante el empleo de buprenorfina y tramadol reviste una importancia trascendental

en el &mbito clinico y cientifico por multiples razones fundamentales.

En primer lugar, el dolor postoperatorio constituye una preocupacion omnipresente
entre los individuos sometidos a procedimientos quirdrgicos, cuyo adecuado manejo
es esencial para asegurar una recuperacion optima y una experiencia postoperatoria
satisfactoria. En consecuencia, contar con una revision sistematica que evalle
exhaustivamente la eficacia y seguridad de dos opciones terapéuticas centrales como
la buprenorfina y el tramadol, resulta crucial para los profesionales de la salud al

momento de tomar decisiones clinicas informadas.

Adicionalmente, en el contexto actual de creciente interés en la reduccion del uso de
opioides y la busqueda de alternativas analgésicas seguras y efectivas, resulta
imperativo llevar a cabo una evaluacion critica de la evidencia disponible sobre estas
dos modalidades farmacolégicas. Una revisibn sistematica proporcionaria una
sintesis rigurosa de la evidencia mas actualizada y confiable, lo cual facilitaria la
comparacion de la eficacia y seguridad relativa de la buprenorfina y el tramadol en el

control del dolor postoperatorio.

Por otro lado, una revision sistematica bien ejecutada tiene el potencial de identificar
lagunas en el conocimiento y éareas de incertidumbre que requieran ulterior
investigacion. Esto podria orientar la planificacion de futuros estudios clinicos y
ensayos controlados destinados a abordar preguntas especificas sobre la eficacia
comparativa, los perfiles de seguridad y los resultados clinicos pertinentes asociados

con el empleo de buprenorfina y tramadol en el contexto del dolor postoperatorio.

En conclusién, la realizacién de una revisidon sistematica sobre el manejo del dolor
postoperatorio con buprenorfina y tramadol es esencial para fundamentar la practica
clinica, mejorar la toma de decisiones en el tratamiento del dolor agudo y orientar la

investigacion futura en esta area critica de la atencion médica.
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Objetivo

Determinar la efectividad de la buprenorfina contra el tramadol para el control del dolor

postoperatorio.
Metodologia

Criterios de seleccion

Se incluyeron los estudios con disefio experimental, es decir, ensayos clinicos
controlados  aleatorizados, estudios cuasi-aleatorizados, estudios cuasi-
experimentales, estudios de intervencion no aleatorizados, estudios crossover y con
disefio cluster que tuvieran el objetivo de comparar la buprenorfina contra tramadol, o
cualquiera de estos dos medicamentos contra otro farmaco. Se eliminaron estudios

con disefio de revision sistematica, revision narrativa y estudios descriptivos.

Se seleccionaron estudios con participantes adultos que hayan sido previamente
sometidos a cirugia y que recibieron tratamiento para el manejo de dolor

postoperatorio.

Los estudios incluidos debian cumplir con el criterio de tener por lo menos dos brazos

de tratamiento, de los cuales por lo menos uno deberia incluir buprenorfina o tramadol.

Finalmente, se incluyeron estudios que midieron el dolor postoperatorio como variable

principal o secundaria.
Métodos de busqueda
Bases de datos

La busqueda se llevo a cabo en 3 bases de datos distintas. Se elaboraron estrategias
de busqueda para PubMed MEDLINE, Ovid y Web of Science. No se emplearon

limites ni restricciones de fecha.

Estrategias de busqueda
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A continuacién se muestra la estrategia de busqueda que se empleé en PubMed
MEDLINE.

(("buprenorphine”[tiab] OR "Buprenorphine"[Mesh] OR "Buprenex'[tiab] OR
"Prefin"[tiab] OR "Subutex[tiab] OR "Buprex'[tiab] OR "Temgesic"[tiab] OR
"Temgésic"[tiab] OR "6029-M"[tiab] OR "6029M"[tiab] OR "6029M"[tiab] OR "RX-
6029-M"[tiab] OR "RX 6029 M"[tiab] OR "RX6029M"[tiab] OR "Buprenorphine
Hydrochloride"[tiab] OR "Hydrochloride, Buprenorphine"[tiab] OR
"Dihydromorphinone”[tiab] OR "Morphinans"[tiab] OR "Morphine"[tiab]) AND
("tramadol"[tiab] OR "Tramadol"[Mesh] OR "Tramundin”[tiab] OR "Biodalgic"[tiab] OR
"Jutadol"[tiab] OR "K-315"[tiab] OR "K 315"[tiab] OR "K315"[tiab] OR "MTW-
Tramadol"[tiab] OR "MTW Tramadol"[tiab] OR "MTWTramadol"[tiab] OR
"Nobligan"[tiab] OR "Prontofort"[tiab] OR "Zytram"[tiab] OR "Takadol"[tiab] OR
"Theradol"[tiab] OR "Tiral"[tiab] OR "Tramadol Lindo"[tiab] OR "Topalgic"[tiab] OR
"Tradol"[tiab] OR "Tradol-Puren”[tiab] OR "Tradol Puren"[tiab] OR "TradolPuren”[tiab]
OR "Tradonal"[tiab] OR "Tralgiol"[tiab] OR "Trama AbZ"[tiab] OR "Trama KD"[tiab] OR
"Trama-Dorsch”[tiab] OR "Trama Dorsch"[tiab] OR "TramaDorsch"[tiab] OR
"Biokanol"[tiab] OR "Tramabeta"[tiab] OR "Tramadin"[tiab] OR "Tramadol-
ratiopharm”[tiab] OR "Tramadolratiopharm”[tiab] OR "Tramadol Ratiopharm"[tiab] OR
"Tramadoc"[tiab] OR "Tramadol PB"[tiab] OR "Tramadol acis"[tiab] OR "Tramadol
AL"[tiab] OR "Tramadol Basics"[tiab] OR "Tramadol Bayvit"[tiab] OR "Tramadol
Bexal"[tiab] OR "Tramadol 1A"[tiab] OR "Ranitidin 1A Pharma"[tiab] OR "Trama 1A
Pharma"[tiab] OR "Tramadol Cinfa"[tiab] OR "Tramadol Edigen"[tiab] OR "Tramadol
Hydrochloride"[tiab] OR "Trasedal'[tiab] OR "Ultram"[tiab] OR "Tramadol
Heumann"[tiab] OR "Xymel 50"[tiab] OR "Zamudol"[tiab] OR "Zumalgic"[tiab] OR
"Zydol"[tiab] OR "Tramadol Kern"[tiab] OR "Tramadol Lichtenstein"[tiab] OR
"Tramadol Mabo"[tiab] OR "Tramadol Normon"[tiab] OR "Tramadol Stada"[tiab] OR
"Tramadol-Dolgit"[tiab] OR "Tramadol Dolgit"[tiab] OR "TramadolDolgit"[tiab] OR
"Tramadol-Hameln"[tiab] OR "Tramadol Hameln"[tiab] OR "TramadolHameln"[tiab]
OR "Tramadolor'[tiab] OR "Tramadura“[tiab] OR "Tramagetic"[tiab] OR
"Tramagit”[tiab] OR "Tramake"[tiab] OR "Tramal"[tiab] OR "Tramex"[tiab] OR
"Adolonta"[tiab] OR "Contramal’[tiab] OR "Amadol"[tiab] OR "Tramadol Asta
Medica"[tiab] OR "Anisoles"[tiab] OR "Cyclohexanols"[tiab] OR
"Dimethylamines"[tiab]))  AND (("Pain, Postoperative"[tiab] OR  "Pain,
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Postoperative"[Mesh]) OR ("Post-surgical Pain"[tiab] OR "Pain, Post-surgical"[tiab]
OR "Post surgical Pain"[tiab] OR "Pain, Post-operative"[tiab] OR "Pain, Post
operative"[tiab] OR "Postsurgical Pain"[tiab] OR "Pain, Postsurgical"[tiab] OR "Post-
operative Pain"[tiab] OR "Post operative Pain"[tiab] OR "Post-operative Pains"[tiab]
OR "Postoperative Pain"[tiab] OR "Postoperative Pain, Chronic"[tiab] OR "Pain,
Chronic Postoperative"[tiab] OR "Chronic Postoperative Pain"[tiab] OR "Chronic Post-
surgical Pain"[tiab] OR "Chronic Post surgical Pain"[tiab] OR "Pain, Chronic Post-
surgical"[tiab] OR "Post-surgical Pain, Chronic"[tiab] OR "Chronic Postsurgical
Pain"[tiab] OR "Chronic Postsurgical Pains"[tiab] OR "Pain, Chronic Postsurgical"[tiab]
OR "Postsurgical Pain, Chronic"[tiab] OR "Persistent Postsurgical Pain"[tiab] OR
"Pain, Persistent Postsurgical[tiab] OR "Postsurgical Pain, Persistent"[tiab] OR "Post-
operative Pain, Chronic"[tiab] OR "Pain, Chronic Post-operative"[tiab] OR "Post
operative Pain, Chronic"[tiab] OR "Chronic Post-operative Pain"[tiab] OR "Chronic
Post operative Pain"[tiab] OR "Postoperative Pain, Acute"[tiab] OR "Pain, Acute
Postoperative"[tiab] OR "Acute Postoperative Pain"[tiab] OR "Acute Post-operative
Pain"[tiab] OR "Acute Post operative Pain"[tiab] OR "Post-operative Pain, Acute"[tiab]
OR "Pain, Acute Post-operative"[tiab] OR "Post operative Pain, Acute"[tw]))

Proceso de seleccion de los estudios

Los resultados de las busquedas en PubMed MEDLINE, Ovid y Web of Science se
exportaron como metadatos para procesar en software de manejo de referencias.
Posteriormente se cargaron dentro del software Rayyan 34, mediante el cual se llevo
a cabo el proceso de seleccion por titulo y abstract. Se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion para realizar las decisiones. Los datos de los articulos
seleccionados fueron exportados e importados a Zotero 3. Posteriormente, se realizé
la recuperacion del texto completo de los estudios seleccionados de forma
automatizada mediante Zotero y en caso de no lograrse de esta manera, fueron
recuperados de forma manual mediante la busqueda en repositorios gratuitos de
preprints (MedRxiv, Preprints.org, Research Square) o mediante herramientas
institucionales provistas por CREATIVA. En caso de ser necesario, se contacto al

autor de correspondencia solicitando informacién sobre el texto completo.
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Los estudios con texto completo recuperado fueron sometidos a un segundo tamizaje
para aplicar los criterios de seleccion y poder decidir si serian aptos para su inclusion

dentro de esta revision sistematica.
Recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se llevo a cabo mediante una hoja de Excel de elaboracion
propia. Se extrajeron datos de identificacion (Autor, revista, afio, doi), cualitativos
(Objetivo, grupos de intervencion, variables, métodos) y cuantitativos (Resultados

demograficos, mediciones, estadisticos).
Evaluaciéon de los estudios

Los estudios seleccionados para inclusion dentro de la revisién sistemética fueron
sometidos a evaluacion de la calidad metodolégica mediante la herramienta OPMER
36, la cual consta de 5 dominios con 5 puntos posibles cada uno. De acuerdo con el

puntaje final de cada articulo, se determina la calidad metodoldgica.

La calidad de la evidencia mediante las rdbricas JBI CAT %7-39, las cuales son una
serie de herramientas disefiadas para evaluar cada uno de los estudios en cuanto a
la calidad de la evidencia segun su disefio metodoldgico, la cual consta de diferentes

dominios segun el disefio.

Ademas, se evalu6 el riesgo de sesgo de los estudios incluidos mediante la
herramienta RoB 2 49, |la cual consta de 5 dominios de riesgo y provee un resultado

del porcentaje global de sesgo de cada dominio.
Sintesis cualitativa

Para la sintesis cualitativa se emplearon los datos extraidos, los cuales se analizaron
para lograr realizar una sintesis global de los estudios de acuerdo con sus
caracteristicas y desenlaces similares. Ademas se presentan los datos individuales

de los estudios relevantes.
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Resultados

Resultados de la busqueda

La busqueda se llevo a cabo en las 3 bases de datos descritas en la seccion de
métodos; se identificaron un total de 137 estudios. 29 fueron identificados en PubMed,
37 fueron identificados en Ovid y 71 fueron identificados en Web of Science. Se
detectaron 36 estudios duplicados de los cuales se eliminaron 17 restando 120. Se
eliminaron 50 estudios posterior a la aplicacion de los criterios de seleccion, restando
70 estudios para recuperacion de texto completo. Se recuperaron 24 estudios de los
cuales 5 fueron eliminados por presentar un enfoque distinto al de la revision
sisteméatica de forma que se incluyeron 19 estudios en esta revision sistematica. El

flujo de los estudios se muestra en el diagrama de flujo PRISMA.
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Identificacion de estudios por medio de bases de datos y registros

e Registros identificados de:
© Bases de datos (n = 3): Reqi — - —
_ egistros eliminados previo al tamizaje:
= PubMed (n = 29) Registros duplicados (n = 17)
= Ovid (n = 37)
g Web of Science (n = 71)
A
Registros tamizados Registros excluidos
(n=120) (n = 50)
A
% Estudios elegidos para recuperacion Estudios no recuperados
N (n =70) o (n = 46)
£
B
Estudios evaluados por texto completo Registros excluidos por texto completo
(n = 24) (n=5)
w
§ Estudios incluidos en la sintesis cualitativg
= (n=19)
Q
=

Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA de seleccién de los estudios

Resumen de las evaluaciones

Se realizaron las evaluaciones de calidad de la calidad metodol6gica mediante la
herramienta OPMER?®4!, calidad de la evidencia mediante la herramienta JBI

CAT?®":38 y nivel de riesgo de sesgos mediante la herramienta RoB-240.

La calidad metodoldgica mostro globalmente un nivel moderado a alto a través de los
estudios. El estudio con menor calidad fue el realizado por Alon*? con 8 puntos,
mientras que el estudio con el puntaje mayor fue el realizado por Kirpichnik*3 con 19
puntos. La mediana del puntaje fue de 15.5, mientras que la distribucion de los

puntajes mostro una distribuciéon bimodal en los 13 y 16 puntos con 3 estudios con
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tales puntajes. La representacion grafica de la distribucion de los puntajes de OPMER

se muestra en la figura ...

w
L

Frecuencia
ra

7 ] 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Puntaje OPMER

Figura 2 Puntajes OPMER de los estudios incluidos

La evaluacion mediante JBI se realiz6 de acuerdo con el disefio; se evaluaron 13
ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA) o de intervencion, 1 estudio casos
y controles y 2 estudios de texto y opinion. Los estudios con disefio de ECCA
presentaron una alta calidad de la evidencia salvo 5 de los estudios que presentaron
menos de 10 puntos lo cual es lo recomendable*?44-47. El mayor puntaje fue de 13y
el menor fue de 7 puntos. El estudio con disefio de casos y controles present6 un nivel

de calidad de la evidencia alto, asi como los estudios con disefio de texto y opinion.

Los resultados de las evaluaciones de OPMER y JBI se resumen en la tabla...
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Tabla 1 Puntajes OPMER y JBI de los estudios incluidos

Alon, 1981 42,

Comparar Buprenorfina, tramadol y
nicomorfina para el control de dolor

postoperatorio

gE

Bono, 1997 “8.

Investigar la eficacia y tolerabilidad del
tramadol en comparacion con la

buprenorfina en el dolor oncoldgico

13

10F

Amanzio, 2001
44_

Analizar la efectividad de buprenorfina,
tramadol, ketorolaco, y metamizol en el

contexto clinico.

17

9E

Rossitto M, 2009
46

Evaluar la eficacia del ketorolaco
intramuscular, el parche transdérmico de
buprenorfina y el tramadol en bomba
elastomeérica en el dolor postoperatorio

de las enfermedades anorrectales.

10

7E

Alemanno, 2014
49

Comparar la eficacia de la
administracion de buprenorfina contra
tramadol como adyuvantes perineurales
en conjunto con la administracion de

levobupivacaina.

12

8CC

Lee J, 2017 5.

Reportar la comparacion del tratamiento
mediante buprenorfina transdérmica con
acetaminofén/tramadol para el
tratamiento del dolor postoperatorio

subagudo.

15

8E
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Kim H, 2017 °.

Evaluar la eficacia y seguridad del
parche de buprenorfina transdérmico
para el control del dolor postoperatorio.

16

13E

Siddig, 2019 5.

Evaluar y comparar las caracteristicas
del bloqueo subaracnoideo, analgesia
postoperatoria y efectos secundarios con
la adicion de buprenorfina o tramadol a
una solucion de bupivacaina hiperbarica

en cirugias infraumbilicales.

17

11F

Londhe S, 2020
52

Comparar la seguridad y eficacia del
parche transdérmico contra el uso
convencional de analgésicos para
analgesia postoperatoria en pacientes

sometidos a artroplastia total de rodilla.

16

10E

Bozdar, 2020 4/,

Evaluar y comparar el bloqueo
subaracnoideo y las propiedades
analgésicas postoperatorias, asi como
los efectos secundarios de la
bupivacaina hiperbarica con uso
adicional de buprenorfina o tramadol en

cirugias infraumbilicales.

13

7E

Kaushal S, 2021
53

Compatrar la eficacia de la nalbufina
intratecal y la buprenorfina como

adyuvante de la bupivacaina pesada.

18

10E

Londhe S, 2022
54

Comparar la eficacia y seguridad de la
buprenorfina transdérmica administrada
en parche contra analgésicos

convencionales en el dolor

13

11F
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postoperatorio inmediato en
hemiartroplastia posterior a fractura

intracapsular de la cabeza del fémur.

Kirpichnikov, Comparar el efecto del parche de 19 11F
2022 43, burprenorfina contra la inyeccion

intramuscular de tramadol para el control

del dolor postoperatorio.
Dokku, 2023 %, | Comparar la efectividad analgésica en el | 16 12E

dolor postoperatorio de la buprenorfina

sublingual contra tramadol V.

E Ensayo clinico controlado aleatorizado. ¢ Estudio de casos y controles

Respecto al nivel de riesgo de sesgos, los estudios presentaron alto riesgo de sesgos

en promedio. El riesgo total presenté alto riesgo en un 50%, 40% de “cierta

preocupacion” y 10% de riesgo bajo. EI dominio con mas alto riesgo de sesgo fue el

referente al proceso de aleatorizacion con un 50%, seguido por el dominio de

medicién de la variable de salida. El dominio de desviaciones en la intervenciéon

planeada mostr6 algunas preocupaciones en el riesgo de sesgos hasta en un 75% y

25% de riesgo bajo. Los dominios con menor riesgo de sesgo fueron los referentes al

manejo de datos faltantes, asi como el reporte selectivo de los resultados.
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Porcentaje  (intention-to-treat)

Sesgo promedio
Reporte selectivo del resultado

Medicién del desenlace | ]

Manejo de datos faltantes

Desviaciones de las
intervenciones planeadas

Proceso de aleatorizacion

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bajo riesgo Ciertas preocupaciones W Alto riesgo

Figura 3 Porcentajes promedio del nivel de sesgos de los estudios incluidos
De forma individual, 6 estudios presentaron un riesgo alto de sesgo en general
42,44,46,47.53,55 6 se mostraron con ciertas preocupaciones 434548505254 y solo uno con
riesgo bajo (Siddiq A, 2019)°L.

Alon E, 1981 @ Bajo riesgo

Amanzio M, 2001 1 Ciertas preocupaciones

- . . Desviaciones en las intervenciones planeadas

- . . Riesgo en general

Bono, 1997 . Alto riesgo

Bozdar A, 2020

Dokku K, 2023

Kaushal S, 2021

Kim HJ, 2017

Kirpichnikov A, 2022

Lee HJ, 2017

Londhe SB, 2020

Londhe SB, 2022

Rossitto M, 2009

) . -|® . . . . . . .. . . Medicién del desenlace
® ®ODOOO OO D ® @ ®|® | Repore selectivo de los resultados

. . . . . . . . . . . . . Generacion de la secuencia de aleatorizacion
00000 O0OONBO S @ | Manejo de datos faltantes

Siddiq A, 2019

Figura 4 Resultados de las evaluaciones de riesgo de sesgos individuales por
estudio
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Resultados de los estudios de forma individual

El estudio realizado por Alon, tuvo como objetivo comparar los efectos analgésicos y
los efectos secundarios de tres farmacos: buprenorfina, tramadol y nicomorfina, en el
control del dolor postoperatorio. Se administraron dosis Gnicas intramusculares de los
medicamentos a los pacientes: 50 mg de tramadol, 0.3 mg de buprenorfina o 10 mg
de nicomorfina, evaluando la intensidad del dolor inicial y el alivio del dolor
postinyeccion en intervalos de 15 minutos, 1 hora, 3 horas y 6 horas, mediante una

escala de 0 a 100 (siendo 0 sin dolor y 100 el dolor maximo) 2.

Los resultados mostraron que la buprenorfina fue ligeramente superior a la
nicomorfina en términos de efectividad analgésica a largo plazo, aunque la
nicomorfina tuvo un efecto mas fuerte y rapido al inicio. Comparada con el tramadol,
la nicomorfina produjo un efecto analgésico mas potente y de mas rapida aparicion.
Los investigadores concluyeron que la buprenorfina demostré ser superior en el
control del dolor postoperatorio en comparacién con el tramadol y la nicomorfina,
colocandola como una opcion analgésica potente y de larga duracion para el manejo

del dolor postquirtirgico 2.

En el estudio realizado por Bono y colaboradores, se evalué la eficacia y tolerabilidad
clinica del tramadol en el dolor oncolégico en comparacion con la buprenorfina. Se
reclutaron pacientes con cancer en estadio avanzado y dolor refractario a los AINE,
dividiéndolos aleatoriamente en dos grupos. El grupo 1 recibié buprenorfina durante
la primera semana y tramadol la segunda semana, con 24 horas de diferencia entre
las administraciones. El grupo 2 sigui6 el mismo esquema, pero con tramadol durante
la primera semana y buprenorfina la segunda. La evaluacion del estado general de
los pacientes se realizo utilizando la escala de Karnofsky al inicio y al final de la
primera semana. Ademas, al inicio de cada periodo de tratamiento, se evalud la
intensidad del dolor espontaneo en diferentes momentos, utilizando una Escala Visual
Analdgica (EVA) “8.

El ensayo tuvo que interrumpirse antes de lo previsto en 30 pacientes debido a efectos
adversos, deterioro del estado general, muerte o interrupcion del tratamiento. Sin

embargo, se encontré6 que el tramadol tuvo un inicio de efecto analgésico mas
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temprano y el grupo que recibié tramadol en la primera semana experimenté una
mayor disminucion en la intensidad del dolor y en el numero de horas con dolor.
Ademas, se observo una mejora en la calidad del suefio en los pacientes tratados con
tramadol. Los efectos adversos fueron mas frecuentes en los pacientes que recibieron

buprenorfina, siendo los mas comunes la somnolencia y las nduseas “.

El estudio conducido por Amanzio y colaboradores se enfoc6 en evaluar la influencia
de los opioides enddgenos relacionados con el efecto placebo en la variabilidad de la
respuesta a los analgésicos. Para ello, reclutaron pacientes sometidos a cirugia
toracica debido a diversas afecciones patoldgicas, cuyo tratamiento analgésico se
baso6 en el ajuste de la dosis de diferentes analgésicos hasta lograr una analgesia
adecuada o experimentar efectos secundarios intolerables. Ademas, se incluyeron

pacientes aparentemente sanos en el estudio 4.

Se llevaron a cabo tres intervenciones principales: la primera se centrd en el analisis
de la dosis analgésica necesaria para reducir el dolor al 50% (DA50), con subgrupos
gue recibieron inyecciéon abierta y cerrada de buprenorfina, tramadol, ketorolaco y
metamizol. La segunda intervencion evalué el curso temporal de la analgesia, con los
mismos subgrupos de inyeccién no cegada y cegada. La ultima intervencién se realizo
en sujetos sanos sometidos a dolor isquémico experimental en el brazo, con distintos
subgrupos de tratamiento. Se administraron los medicamentos una hora después de
la cirugia y se evaluaron los efectos adversos, la depresion respiratoria, la nausea y
el dolor utilizando la escala numérica visual cada 15 minutos, aunque no se especifico

cuantas mediciones se realizaron en total 44.

Los resultados mostraron diferencias significativas en la DA50 entre las inyecciones
no cegadas y las cegadas, siendo necesaria una mayor dosis de medicamento en los
pacientes con inyeccion cegada. También se observaron diferencias significativas en
el inicio del efecto analgésico, que comenz6 mas temprano en los pacientes con
inyeccion no cegada. En el tercer grupo, la tolerancia al dolor fue similar entre el grupo
control y el grupo con naloxona cegada, mientras que fue mayor en los individuos con
inyecciones no cegadas. Los resultados fueron consistentes entre el grupo con
ketorolaco cegado y el grupo con ketorolaco no cegado con naloxona. Sin embargo,
comparando el efecto analgésico Unicamente entre el tramadol y la buprenorfina, no

se presentaron diferencias significativas 44.
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El estudio realizado por Rossitto, tuvo como objetivo principal evaluar la eficacia de 3
distintos farmacos (ketorolaco IM, parche transdérmico de buprenorfina y tramadol en
bomba elastomérica) en el tratamiento del dolor post operatorio en cirugias
anorrectales. La muestra fue de 60 personas que fueron divididas en 3 grupos. Los
autores reportan como resultado una preferencia hacia el parche transdérmico de
buprenorfina por su bajo coste y facilidad de administracion.Ademas que en los
pacientes tratados con parche transdérmico de buprenorfina, asi como los tratados
con tramadol presentaron menor dolor en comparacion con aquellos tratados con

ketorolaco, sin embargo, no reportan estimadores estadisticos al respecto 6.

El estudio realizado por Alemanno evalu6 la eficacia del uso de tramadol y
buprenorfina como analgésicos postoperatorios cuando se administran como
adyuvantes perineurales con anestesia local en pacientes sometidos a artroscopia de
reparacion del manguito rotador utilizando bloqueo interescalénico medio. Este
estudio retrospectivo se baso en los registros médicos de 161 pacientes. Los registros
de los pacientes se dividieron en tres grupos segun el tipo de analgésico
postoperatorio utilizado: levobupivacaina sola, tramadol mas levobupivacaina, y

buprenorfina mas levobupivacaina 4°.

Los resultados obtenidos mostraron una diferencia significativa entre el grupo tratado
con buprenorfina y el grupo tratado Unicamente con anestesia local. No se observo
una diferencia significativa entre el grupo tratado con anestesia local y el grupo tratado
con tramadol como adyuvante. Los autores concluyeron que tanto la buprenorfina
como el tramadol son efectivos como adyuvantes perineurales para prolongar la
analgesia postoperatoria. No obstante, se sefiald que la buprenorfina resulta mas

eficaz que el tramadol en este contexto 4°.

En el estudio realizado por Lee JH, los autores compararon el efecto del parche
transdérmico de buprenorfina con el tratamiento convencional de
tramadol/acetaminofén para el control del dolor después de la cirugia lumbar. Esto se
logré al dividir a los participantes en dos grupos: uno tratado con buprenorfina (con
un total de 47 participantes después de la exclusion de algunos) y otro controlado con
tratamiento convencional (con 40 participantes). Los resultados obtenidos coinciden
con investigaciones previas que sugieren una mayor eficacia de la buprenorfina sobre

el tramadol #°.
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En el estudio llevado a cabo por Kim Ho Joong y colaboradores, se realizé una
comparacién entre la eficacia del parche transdérmico de buprenorfina y una dosis
oral de tramadol en el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de fusion espinal. Se incluyeron inicialmente 115 participantes, de los cuales
46 fueron excluidos dejando un total de 69 pacientes. Estos fueron asignados
aleatoriamente en dos grupos después de la cirugia, uno recibiendo buprenorfina
transdérmica y otro tramadol oral, ambos administrados posteriormente a 36 horas de
PCA, con sesiones de asesoramiento programadas a las 36 horas, 72 horas, 7 dias,
14 dias y 28 dias después de la cirugia. Los resultados indican que no se encontraron
diferencias significativas entre los puntajes de VAS de ambos grupos. Por otro lado,
se observd que los puntajes de calidad de vida medida mediante EQ-D5 fueron

menores en el grupo de buprenorfina °°,

El estudio realizado por Siddiq se centré en comparar las caracteristicas del bloqueo
subaracnoideo, la analgesia postoperatoria y los efectos adversos de la bupivacaina
hiperbarica junto con tramadol y buprenorfina en cirugias infraumbilicales. La
poblacién se dividié aleatoriamente en dos grupos (administracion de buprenorfina y
administracion de tramadol), cada uno compuesto por 55 participantes. Se
monitorizaron diversos parametros, incluyendo el tiempo de bloqueo sensorial y
motor, el tiempo de analgesia, la necesidad de analgesia de rescate, la intensidad del
dolor evaluada mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) y los efectos adversos
(como néauseas, hipotensién, temblores, bradicardia, prurito, cambios en el

electrocardiograma y depresion respiratoria) .

Entre los efectos adversos observados, Unicamente se reportaron hipotension,
nauseas y temblores, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos. Sin
embargo, se identificé una diferencia significativa en la puntuacion de la EVA, siendo
menor en el grupo tratado con tramadol, aunque a las 24 horas no se encontré una
diferencia significativa (p=0.10). El tiempo requerido para alcanzar el bloqueo motor y
sensorial fue significativamente mayor en el grupo tratado con tramadol, mientras que
la duracion de la analgesia postoperatoria no mostrg diferencias significativas entre
los dos grupos. Ademas, la dosis de analgesia de rescate fue significativamente

menor en el grupo tratado con tramadol 5.
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El estudio realizado por Londhe tuvo como objetivo comparar la eficacia y seguridad
del parche transdérmico de buprenorfina contra analgésicos convencionales para la
analgesia postoperatoria después de una artroplastia total de rodilla. Se seleccionaron
200 pacientes, divididos en dos grupos de 100 cada uno. A uno de los grupos se les
administré el parche transdérmico de buprenorfina como analgésico postoperatorio,
mientras que al otro grupo se le administré el analgésico convencional (Tramadol y
paracetamol IV). La evaluacion se baso en la Escala Visual Analoga (VAS) y en el
nivel de satisfaccion de los pacientes. Los resultados del estudio mostraron que los
pacientes del grupo tratado con el parche de buprenorfina transdérmica, presentaron
puntajes de dolor mas bajos en comparacion con aquellos que fueron tratados con

analgésicos convencionales 2.

El estudio realizado por Anwar Ali Bozdar y colaboradores tuvo como objetivo
comparar la eficacia de la bupivacaina intratecal con tramadol y buprenorfina como
adyuvantes para la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugias
infraumbilicales. La muestra se dividié en dos grupos. El primer grupo recibié 10 mg
de bupivacaina al 0.5% y 30 mg de tramadol intratecalmente, mientras que el segundo
grupo recibié 10 mg de bupivacaina al 0.5% con 50 pug de buprenorfina. La eficacia
de los tratamientos se evalué mediante la comparacion del tiempo hasta alcanzar un
bloqueo sensorial y motor, utilizando el proceso de “pin-prick”, y el tiempo hasta la
necesidad de analgesia de rescate postoperatoria, medido con la Escala Visual

Analdégica (VAS) para el dolor 47.

Los resultados mostraron que el tiempo medio de inicio para el bloqueo sensorial y
motor fue mas rapido en el grupo de buprenorfina en comparacion con el grupo de
tramadol, aunque ambos tratamientos fueron efectivos para proporcionar analgesia
postoperatoria. Sin embargo, el estudio concluy6 que la bupivacaina con buprenorfina
mostré una menor duracion de la analgesia postoperatoria en comparacién con el
tramadol para cirugias infraumbilicales. No se observaron diferencias significativas en
cuanto a efectos secundarios entre los dos grupos. Este estudio aporta evidencia
importante sobre la seleccion de adyuvantes para la analgesia postoperatoria en
cirugias infraumbilicales, destacando que tanto el tramadol como la buprenorfina son
opciones efectivas cuando se usan con bupivacaina intratecal, aunque el tramadol
podria proporcionar un periodo de analgesia postoperatoria ligeramente mas
prolongado 4.
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En el estudio llevado a cabo por Kaushal y colaboradores, se compar6 principalmente
la duracion de la analgesia entre la buprenorfina y la nalbufina como adyuvantes de
la bupivacaina al 0.5%, mientras se evaluaron también el inicio y la duracién del
bloqueo sensorial y motor, asi como los efectos adversos. Los resultados revelaron
una diferencia estadisticamente significativa en una mayor duracién de la analgesia 'y
del bloqueo sensorial en el grupo tratado con buprenorfina. Ademas, en este grupo
se observo un aumento en la media de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, asi
como una puntuacion de Escala Visual Analogica (VAS) mas baja en comparacion
con el grupo tratado con nalbufina, sugiriendo que el uso de buprenorfina tiene mayor

efecto en comparacién con la nalbufina 2.

El estudio realizado por Londhe y colaboradores, se centré en evaluar la eficacia y
seguridad de un parche transdérmico de buprenorfina en comparacion con
analgésicos convencionales para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes con
fracturas del cuello femoral intra-capsular sometidos a hemiartroplastia. Este estudio
prospectivo y controlado aleatorizado incluy6 a 60 pacientes mayores de 65 afios ASA
Iy Il. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: el Grupo A recibio
analgésicos convencionales (paracetamol intravenoso y tramadol), mientras que el
Grupo B recibi6 un parche transdérmico de buprenorfina de 5 mcg/h aplicado al inicio
de la cirugia y continuado durante 2 semanas postoperatorias. El estudio midi6 el
dolor utilizando la escala visual analdgica (VAS) tanto en reposo como en movimiento,
siguiendo a los pacientes hasta 14 dias después de la operacion. El objetivo principal
fue mantener un puntaje VAS < 4, con analgésicos de rescate administrados si el VAS
era = 6. Entre los resultados secundarios se evaluoé el numero de analgésicos de

rescate necesarios, las reacciones adversas y las complicaciones 4.

Los resultados demostraron que el Grupo B (parche de buprenorfina) tuvo
puntuaciones de dolor significativamente mas bajas tanto en reposo como durante el
movimiento, asi como una menor necesidad de analgesia de rescate, sin efectos
secundarios significativos atribuidos al uso del parche de buprenorfina. Los
investigadores concluyeron que el parche de buprenorfina es seguro y proporciona
una analgesia superior y una mayor conformidad en comparacion con los analgésicos

convencionales en el periodo postoperatorio de cirugias de fractura de fémur proximal
54
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En el estudio llevado a cabo por Kirpichnikov y colaboradores, se examiné el efecto
del parche de buprenorfina en comparacion con la inyeccion intramuscular de
tramadol para el control del dolor postoperatorio en pacientes mayores de 18 afios
sometidos a procedimientos quirtrgicos laparoscopicos o abiertos 43, En el primer dia,
se observé una diferencia significativa entre ambos grupos, con todas las variables
medidas (dolor, y efectos secundarios). Se destacdé que el grupo de tramadol
presentaba puntajes de dolor mas altos que el grupo de buprenorfina. En el segundo
dia, se encontré6 nuevamente una diferencia significativa entre los grupos, siendo el

grupo de tramadol el que reportaba puntajes mas altos 3.

Se observo que el parche de buprenorfina tenia un costo ligeramente mas elevado en
comparacién con la inyeccion intramuscular de tramadol. Sin embargo, teniendo en
cuenta los beneficios asociados con el uso del parche de buprenorfina, como los
menores puntajes de intensidad de dolor, el mayor confort debido a su aplicacion
como parche (reduciendo molestias en comparaciéon con la inyeccién de tramadol),
junto con el ahorro de tiempo y esfuerzo del personal de enfermeria (debido a su
duracion de 48 horas antes de requerir cambio), los autores concluyeron que el uso
del parche de buprenorfina para el control del dolor postoperatorio es un método

eficaz de analgesia “3.

El estudio conducido por Dokku comparé la eficacia analgésica de la buprenorfina
sublingual y el tramadol intravenoso para el tratamiento del dolor postoperatorio en
pacientes sometidas a mastectomia radical modificada. Los resultados revelaron una
analgesia comparable entre ambas modalidades de tratamiento, es decir, sin
diferencias estadisticamente significativas. Esto sugiere la posibilidad de preferir la
buprenorfina sublingual sobre el tramadol, dada su naturaleza menos invasiva y su

eficacia comparativa °°.
Sintesis cualitativa

De los estudios incluidos, 9 concordaron que la buprenorfina fue superior al tramadol
respecto a potencia analgésica y otras ventajas tales como menor invasividad y
duracién del efecto analgésico mas prolongado #24345-47.49.52-54 2 estudios se
proclamaron a favor del tramadol respecto al tiempo de inicio de accidon y efectos

secundarios #4851 mientras que 3 estudios refirieron que tanto el tramadol como la
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buprenorfina presentaban similitudes respecto a la potencia analgésica y duracion del

efecto 44505,

Algunos de los estudios reportaban como desenlace secundario los eventos adversos
y la calidad de vida; dentro de este rubro, los pacientes tratados con buprenorfina
presentaron mayor niumero de eventos adversos y peor calidad de vida respecto a
aquellos que fueron tratados con tramadol, sin embargo, en uno de los estudios se
realiza un analisis de costo beneficio y se hace referencia al beneficio que presenta

la buprenorfina respecto al tramadol (menos invasividad y duracién analgésica) 43480,

Los estudios analizados emplearon diferentes técnicas de administracion tanto para
la buprenorfina como para el tramadol, sin embargo, es notorio cémo la administracion
del tramadol se realiz6 en general de una manera mas invasiva (administracion
intravenosa o intramuscular), mientras que la buprenorfina se administré transdérmica
o como sublingual. Unicamente dos de los estudios administraron tanto la
buprenorfina como el tramadol de la misma manera, la cual fue por medio
subaracnoideo o intratecal. En estos casos, la buprenorfina fue superior al tramadol
en el efecto y tiempo de inicio de analgesia, pero inferior al tramadol en la duracion

analgésica 474,
Discusion

La revision sistematica demostro las ventajas que presenta la buprenorfina frente al
tramadol respecto a la potencia analgésica, efecto que era esperado debido a la

equivalencia analgésica de la buprenorfina con el tramadol.

Los estudios presentaron resultados que no concordaron en todos los ambitos, como
fue el caso de los realizados por Bono y Siddiq #85, ya que en estos dos estudios se
recomienda el uso del tramadol frente a la buprenorfina debido a que se mostraba un
inicio mas temprano, menos horas con dolor y menos efectos secundarios respecto a
la buprenorfina. Tales resultados discuerdan respecto a lo esperado, sin embargo los
dos estudios presentaron dos de los puntajes mas altos en las evaluaciones de
calidad y riesgos de sesgo, siendo el realizado por Siddiq el que presentdé menor
riesgo de sesgo de todos los incluidos. Debido a lo anterior, es posible que sea
necesario realizar estudios mas estandarizados para demostrar que tal afirmacion sea

0 Nno correcta.
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Una caracteristica relevante que se pudo observar a través de los estudios es que la
administracion de buprenorfina se llevaba a cabo de maneras menos invasivas que
el tramadol, ya que la buprenorfina se administraba de forma sublingual o
transdérmica, mientras que el tramadol en general se administraba de forma
intravenosa o intramuscular. En este contexto el tramadol se presentaba con
resultados similares a los de la buprenorfina, tal como se observé en los estudios
realizados por Amanzio, Kim y Dokku 445055 quienes refieren que ambos farmacos
presentan la misma utilidad. También, la via de administracion pudo haber jugado un
papel importante en la calidad de los estudios, ya que, al ser administrados de
diferente manera, tanto los pacientes como los cuidadores en su mayoria estuvieron
alerta de la intervencién administrada, lo cual pudo ser fuente de sesgos y factor

influyente para la disminucién de la calidad metodoldgica y de la evidencia.

En adiciébn a lo anterior y como prueba del efecto que presenta un incorrecto
cegamiento, los resultados del estudio realizado por Amanzio 44, demostr6é que en el
contexto clinico, el efecto analgésico estd fuertemente influenciado por las
expectativas del paciente, ya que el estudio se enfocé en demostrar lo que ocurre en
el efecto placebo, obteniendo resultados interesantes, tales como la demostracion del
llamado “efecto pigmalion” en el cual, los pacientes presentaban menor puntaje de
dolor cuando conocian la intervencion que se les estaba administrando, asi como la
demostracion del “efecto golem” en el cual los pacientes presentaban mayores
puntajes de dolor cuando no conocian la intervencion, ademas de requerir mayores

dosis de rescate en comparacion a los que conocian la intervencion.
Limitantes y debilidades

Respecto a la calidad de los estudios incluidos, se pudieron observar fallas en
diferentes dominios. Principalmente, un defecto que fue de predominio en la mayoria
de los estudios con puntajes bajos fue el cegamiento tanto de los participantes como
de los evaluadores del desenlace; ya que en muchas ocasiones debido a la naturaleza
de la intervencion esto no siempre era posible (Buprenorfina transdérmica vs tramadol
IV), por esta razon puede ser atribuible cierto grado de sesgo al favorecimiento en la
capacidad analgésica al tramadol, ya que fue el medicamento que principalmente se

llegaba a administrar de manera invasiva IV o IM.
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Otra de las limitantes que fueron visibles en el proceso de la realizacion de la revision
sistematica fue la poca estandarizacién y los defectos en la conducciéon de la
metodologia, especificamente en el apartado de los analisis estadisticos, ya que la
mayoria de los estudios no reportaban correctamente el procedimiento que emplearon
y las razones de sus andlisis estadisticos; un ejemplo es la ausencia de pruebas de
normalidad o la decision arbitraria de realizar pruebas no paramétricas

independientemente de la distribucion de las variables.
Implicaciones para la practica

De acuerdo con lo encontrado en la revisidn sistematica, tanto el uso de buprenorfina
y tramadol estan indicados y son de utilidad en el tratamiento de dolor postoperatorio,
sin embargo, la preferencia de uno u otro dependeréa de la individualizacion de las
necesidades del paciente, de la capacidad asistencial, de la magnitud de cirugia y de
los costos. En pacientes cuya meta sea brindar un tratamiento analgésico mayor y
por periodos de tiempo mas prolongados se prefiere el uso de buprenorfina
transdérmico o sublingual, sin embargo, en aquellos pacientes en los cuales no sea
necesario un tratamiento prolongado, o en aquellos en los cuales se presentan
efectos secundarios a la administracién de la buprenorfina, el uso de tramadol puede
ser una herramienta util ya que se asocia a mejores resultados a corto plazo. La
magnitud del dolor es el principal elemento que se debera tomar en cuenta para la

eleccién de un farmaco sobre el otro.
Conclusiones

La buprenorfina IV es superior al tramadol IV respecto a la potencia analgésica en el

periodo postoperatorio.

El tramadol presenta ventajas sobre la buprenorfina en el periodo postoperatorio

inmediato al necesitar dosis menores de rescate.
El uso de uno u otro farmaco se debe individualizar de acuerdo con el paciente.

Es necesaria la realizacion de una revision sistematica con metaanalisis para
determinar estadisticamente la superioridad cuantitativa de un farmaco sobre el otro,
sin embargo, para esto es necesaria la estandarizacion de las practicas analgésicas,

ya que los estudios observados tuvieron un alto grado de heterogeneidad cualitativa.
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