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RESUMEN

Introduccion: El desarrollo del dolor en pacientes con cancer de mama incluyen la
liberacion de mediadores alogénicos desde el tumor, dafio perineural por el cancer e
inflamacidn asociada a lesion tisular; provocando dolor de tipo inflamatorio; ademas
existen variaciones genéticas que se pueden asociar con el incremento del dolor agudo
por cancer. Igualmente importante el factor psicolégico, emocional y social que se
encuentra relacionado a la presentacion del dolor. Objetivo: Comparar el manejo del
dolor inmediato y mediato en las pacientes sometidas a mastectomia radical. Material
y_métodos: _Se trata de un estudio prospectivo, observacional, comparativo,
longitudinal, descriptivo y analitico, de riesgo minimo previsto. Resultados: En
relacion al dolor y al periodo quirdrgico, tuvo una mayor incidencia en las pacientes
cuyo procedimiento duro mas de 3 horas; de igual manera se presentd dolor en los
periodos de menos de 2 horas y entre 2 y 3 horas, sin embargo sin tanta incidencia
como en los periodos quirargico fue mas largo; se pudo observar que en el grupo de
anestesia general balanceada un 55.5% con dolor leve y un 22.2% con dolor moderado;
en la anestesia regional, por su parte un 57.1% no presento dolor, un 28.5% con dolor
leve y un 14.2% dolor moderado; y en la técnica combinada el 100% se encontro sin
dolor a las 24 horas. Conclusiones: Tanto el tiempo quirdrgico como la técnica
anestésica tienen alto peso en el dolor posquirdrgico y por tanto en la recuperacion de
la paciente.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, técnica anestésica, tiempo quirdrgico, ansiedad

preoperatoria, mastectomia radical.



ABSTRACT
Introduction: The development of pain in breast cancer patients include the release of
allogeneic mediators from the tumor, perineural damage by the cancer and
inflammation associated with tissue injury; causing inflammatory type pain; in addition
there are genetic variations that can be associated with increased acute cancer pain.
Equally important is the psychological, emotional and social factor that is related to the
presentation of pain. Objective: To compare the management of immediate and

intermediate pain in patients undergoing radical mastectomy. Material and methods:

This is a prospective, observational, comparative, longitudinal, descriptive and

analytical study, with minimal predicted risk. Results: In relation to pain and surgical

period, it had a higher incidence in patients whose procedure lasted more than 3 hours;
similarly pain was present in periods of less than 2 hours and between 2 and 3 hours,
however without as much incidence as in the longer surgical periods; it could be
observed that in the group of general anesthesia 55. 5% with mild pain and 22.2% with
moderate pain; in regional anesthesia, 57.1% had no pain, 28.5% with mild pain and
14.2% with moderate pain; and in the combined technique 100% were pain free at 24
hours. Conclusions: Both the surgical time and the anesthetic technique have a high

influence on postoperative pain and therefore on the recovery of the patient.

Key words: Postoperative pain, anesthetic technique, surgical time, preoperative
anxiety, radical mastectomy.



ABREVIATURAS
AGB: Anestesia general balanceada

UCPA: Unidad de cuidados post anestésicos

AINE: Antinflamatorios no esteroideos

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

ENA: Escala numérica anologa de dolor



GLOSARIO

Dolor postoperatorio: Es aquel dolor que se presenta en el periodo postoperatorio,

puede ser inmediato y mediato.

ERAS: guias utilizadas para la mejora del estado general del paciente en el periodo

postoperatorio.

ENA: Escala de dolor, utilizada para evaluar el dolor de un paciente en base a una

sencilla numeracién del 0-10 donde el paciente califica el dolor sentido.
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INTRODUCCION
El cancer de mama en México se considera un problema de salud puablica, ya que se
trata a de la primer causa d muerte por cancer en las mujeres. Este afecta a mujeres
adultas en su mayoria, aunque se han reportado casos en menores de 40 afios esta
debido al cambio de habitos higienico-dieteticos.
La mastectomia se considera una de las cirugias con mayor escala de dolor
postoperatorio, se trata de un procedimiento extenso y mutilante, que provoca dolor
agudo en el postoperatorio por lesidn tisular sobre los tejidos blandos de la cara anterior
del térax; durante la diseccion existe traccion de tejidos y se producen lesiones térmicas
entre los axones de los nervios intercostales y la emergencia del plexo braquial por el
uso del electrocauterio. Con la elongacion de los tejidos y de las fibras nerviosas,
ademas de un dafio secundario a la diatermia, se debe esperar un sindrome doloroso
mixto no controlable con los analgésicos antiinflamatorios no esteroides utilizados
habitualmente en el postoperatorio; sin dejar de lado el claro impacto psicosocial que
conlleva este procedimiento a la paciente, ya que es definido muchas veces por las
pacientes como la perdida de lo que las define como mujeres.
El impacto en la calidad de vida secundaria al sindrome post mastectomia, va desde el
simple malestar hasta la incapacidad, a menudo agravada en el contexto de la patologia
neoplasica. A esto se suma el impacto psicoldgico con el duelo que genera la
enfermedad en si, el trauma subyacente y la dificultad en la aceptacion de la propia
imagen corporal, el desempefio del rol social y reasumir el sentido de la vida,
interfiriendo en las actividades habituales, generando trastornos del suefio, afectando
las funciones fisicas, psicologicas y sociales.
El anestesiélogo, es capaz de utilizar sus técnicas y conocimientos en la farmacologia,
y la anatomia para lograr volver este procedimiento mas llevadero y disminuir el dolor
posterior a dicha técnica quirargica; mejorando asi parcialmente la recuperacion de la

paciente y por tanto provocando un impacto en la vida de esta.
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MARCO TEORICO.

El cancer de mama ha sido estudiado a lo largo de la historia; en 1882, William Hasted
realiza la primer mastectomia, desde ese momento avances quirurgicos como el
vaciamiento ganglionar de cuello y mediastino anterior, la linfadenectomia y el uso de
radioterapia y quimioterapia han ido aumentado la supervivencia del mismo.?
Actualmente, el cancer de mama en México, se considera un problema de salud
publica; pues se trata de la primera causa de muerte por cancer en mujeres?, se sabe
que se trata de una enfermedad heterogénea en su presentacion clinica, genética y
bioquimica con mdaltiples factores de riesgo; e incluso multiples asociaciones a otras
enfermedades como los son sobrepeso y obesidad.® EI cancer de mama afecta a las
mujeres adultas, aungue en los Gltimos afios se han reportado casos en mujeres menores
de 40 afos, esto probablemente debido al cambio de alimentacion, a la exposicion a
hormonas y cambios en los estilos de vida.* Sin embargo, en todos los casos;
independientemente de la edad, la deteccion y tratamiento oportuno conduce a una
disminucion considerable de la mortalidad; cabe sefialar que esto depende en gran
medida a las barreras de informacidn, econémicas, culturales y de accesibilidad de la
paciente esto en relacion a la busqueda y continuidad del tratamiento; observandose
que es muy comun su diagnostico tardio o el abandono del mismo.®

Existen procedimientos quirdrgicos que ademas de provocar dolor condicionan a una
afectacion emocional importante; tal es el caso de la mastectomia.®

La cirugia oncoldgica, es una de las intervenciones quirdrgicas que mayor dolor
postoperatorio produce. La mastectomia radical es utilizada en la mayoria de las
pacientes con cancer de mama; este es un procedimiento extenso y mutilante, que
provoca dolor agudo en el postoperatorio por lesion tisular sobre los tejidos blandos de
la cara anterior del torax; durante la diseccion existe traccion de tejidos y se producen
lesiones térmicas entre los axones de los nervios intercostales y la emergencia del plexo
braquial por el uso del electrocauterio. Con la elongacion de los tejidos y de las fibras
nerviosas, ademas de un dafio secundario a la diatermia, se debe esperar un sindrome
doloroso mixto no controlable con los analgésicos antiinflamatorios no esteroides
utilizados habitualmente en el postoperatorio.’ Las causas potenciales para el desarrollo
del dolor en pacientes con cancer de mama antes de ser sometidas a este tipo de

procedimiento incluyen la liberacion de mediadores alogénicos desde el tumor, dafio
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perineural por el cancer e inflamacion asociada a lesion tisular; esta lesion tisular se
asocia a la liberacién de citocinas proinflamatorias como IL-1, factor de necrosis
tumoral alfa, que resulta en dolor de tipo inflamatorio; ademas existen variaciones
genéticas que se puede llegar a asociar con el incremento del dolor agudo por cancer.
De igual manera es importante no dejar de lado el factor psicolégico, emocional y
social que se encuentra relacionado a la presentacion del dolor; se ha demostrado que,
en pacientes jovenes, se presenta mayor dolor postoperatorio; asi como el nivel de
ansiedad preoperatoria y estrés psicoldgico son conocidos por elevar la intensidad del
dolor, afectando de igual manera la percepcion de la intensidad del dolor.’

Dentro de las guias ERAS para el manejo de las cirugias, se hace un gran hincapié en
un manejo conjunto, para lograr un periodo de corta hospitalizacion, haciendo énfasis
en el manejo del dolor de manera adecuada, ya que esto permitird una rapida
deambulacién, una rapida recuperacién y un mejor apego al tratamiento a largo plazo.
8.

Entre las técnicas sugeridas en diversos articulos para el manejo del dolor en estos
casos; se encuentra la terapia analgésica preventiva, que limita el dolor agudo para asi
prevenir el dolor de tipo cronico; se sabe que la incision quirdrgica induce hiperalgesia,
que puede llegar a contribuir a la presentacion de dolor persistente posterior a la cirugia,
en estos casos se ha mencionado el uso de paracetamol y AINE, preferentemente el uso
de inhibidores selectivos de la COX2, asi como el uso de gabapentina; se ha
recomendado de igual manera el uso de dexametasona ya que proporciona un alivio
adicional del dolor y reduce el uso de analgésicos y la incidencia de las nauseas y
vomito postoperatorio.® Por otra parte, los bloqueos regionales, pueden ser una
alternativa o bien un complemento a la anestesia general. Se pueden considerar los
neuroaxiales y los interfaciales; debido a que la inervacion de la mama, resulta dificil
para una adecuada analgesia de la misma.°

-Bloqueo epidural: Consiste en la colocacion de un catéter o la administracion de la
dosis en el espacio epidural, bloqueando asi ciertos dermatomas, logrando anestesia de
la region pectoral; esta técnica puede ser de abordaje toracico o bien mediante abordaje
cervical, esto con su respectiva consideracion de la dosis y dermatomas a bloquear.
Entre sus principales beneficios se encuentra una adecuada calidad de analgesia, menor

consumo de opioides, disminucion de las nauseas y vomitos, y con esto un menor
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tiempo de estancia intrahospitalaria. Sin embargo, entre las posibles complicaciones
del mismo se destaca la toxicidad por anestésicos locales, los problemas relacionados
a los factores de coagulacion especificos de cada paciente, y la hipotension arterial que
se puede llegar a presentar durante el bloqueo asi como el bloqueo de las fibras
cardioaceleradoras y una bradicardia refleja; sin dejar de mencionar el riesgo de
migracion del catéter peridural o bien de una puncion inadvertida de duramadre lo que
puede llevar a desencadenar una raquia masiva al momento de administrar la dosis. %2
-Bloqueo paravertebral: Al igual que el bloqueo epidural, se considera un bloqueo
central; en anestésico se deposita en la zona paravertebral, blogueando los nervios
intercostales y el ganglio simpatico del nivel o niveles de bloqueo, pero de forma
unilateral. Clésicamente se localiza el espacio mediante una técnica similar a la
epidural; hoy en dia suele apoyarse de control ecografico.’®

-Bloqueo interpectoral (PECS): Consiste en la inyeccion de anestésico local entre el
musculo pectoral mayor y el menor (PECSI), o bien entre ambos musculos, ademas de
entre el pectoral menor y el serrato anterior (PECS I11); con el PECS | se bloquean los
nervios pectorales medial y lateral, que son predominantemente motores, por lo que se
considera en el caso de una cirugia reconstructiva de mama; el PECS Il bloquea,
ademas el nervio intercostobraquial, el toracico largo y las ramas cutaneas laterales de
los intercostales, pero no permite cubrir las ramas anterior de los intercostales ni parte
del complejo areola-pezon; sin embargo logra aportar analgesia axilar, demostrando
gran efectividad en la cirugia mamaria.*

-Bloqueo de las ramas de los intercostales en la linea media axilar o serrato intercostal
(BRILMA): El anestésico local se deposita entre el serrato y los musculos intercostales
externos a nivel de la linea medio axilar, sobre la quinta costilla aproximadamente;
blogqueando las ramas cutaneas laterales y anteriores de los nervios intercostales,
bloqueando la principal inervacion de la glandula mamaria, incluyendo el complejo
areola-pezén, y en ocasiones la axila, dependiendo de la extension cefalica del
anestésico. Este bloqueo al ser controlado ecograficamente disminuye posibles
complicaciones. 14

-Bloqueo intercostal: Se bloquea de forma independiente cada nervio intercostal de la
zona a intervenir; requiere de varias punciones y no se ha logrado demostrar su

superioridad en la cirugia mamaria.
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-Bloqueo interpleural: El anestésico difunde en la pleura parietal y visceral, bloqueando
los dermatomas toracicos; sin embargo existe alto riesgo de inyeccién intravascular o
de neumotdrax; sin embargo puede ser Util en cirugia de mama, pero no se ha
demostrado sea superior que otras técnicas.*

-Bloqueo del plano serrato: El anestésico se deposita entre el serrato y el dorsal ancho,
bloqueando las ramas anterior y laterales de los nervios intercostales, el nervio
toracodorsal y el dorsal ancho, bloqueando las ramas anteriores y laterales de los
nervios intercostales, en nervio toracodorsal y la axilar; se ha empleado con éxito en la
cirugia toracica, sin embargo no se suele utilizar en la cirugia mamaria.**

-Bloqueo del plano del erector espinal (ESP): El anestésico se deposita profundo al
complejo muscular erector espinal, entre este y la apofisis transversa toracica de T4,
bloqueando los ramos ventrales y laterales de los nervios intercostales. Su realizacion
parece algo mas sencilla que el bloqueo paravertebral y de efectividad comprobada en
el tratamiento del dolor tras mastectomia radical.'*

Existen multiples técnicas regionales con la finalidad de tener un mejor control del
dolor postquirargico; por lo que se puede intuir que es de suma importancia tratar de
mantener un dolor controlado y tolerable, para hacer de este cruento procedimiento
algo mas facil de sobrellevar, y sobre todo para lograr una mas rapida y mejor
recuperacion de la paciente. En pacientes con cancer, el dolor es un de los principales
sintomas y uno de los méas temidos; en multiples estudios se ha demostrado que el dolor
en estos pacientes alcanza hasta un 33% en pacientes curados, un 59% en pacientes con
tratamiento oncologico activo y un 64% en pacientes con metastasis o en etapas
avanzadas de dolor; y dentro de estos pacientes mas de un tercio refiere presentar un
dolor moderado-severo. El dolor se puede presentar por 3 patologias primarias; una de
ellas asociada de manera directa a la progresion de la enfermedad, otra a los
tratamientos oncoldgicos, y procedimientos adyuvantes; y el Gltimo aquel que se
relaciona directamente con el procedimiento quirdrgico, éste meramente relacionado
con la incision quirdrgica y la manipulacién de los tejidos, inclusive relacionado con
las posturas inadecuadas durante el acto quirdrgico, contracturas musculares,
distension vesical o intestinal.

Los aspectos psicoldgicos y cognitivos detras del paciente y su dolor cobran un gran

impacto en el manejo adecuado del dolor durante el periodo trans y post quirdrgico.
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Haciendo un hincapié en especial en aquellos pacientes que por su proceso oncoldgico
ya presentan lo presentan y requieren de una terapia coadyuvante a base de opioides,
debido que al estar la paciente sometida a grandes cantidades de opioide previo a la
cirugia; durante la cirugia las dosis son insuficientes, lo que se traducira en un control
deficiente del dolor o un sindrome de abstinencia.'® Cabe resaltar que la exposicion
cronica a opioides, nos llevara a la necesidad de incrementar los mismos para mantener
los niveles deseados de analgesia; esto debido a lo tolerancia que se produce tras el uso
crénico de los mismos; sin embargo no se debe de dejar de lado que entre mayor
cantidad de opioides se utilizan mayores efectos adversos e incluso mayor tolerancia
se puede llegar a presentar; por lo que en este caso es recomendable una terapia
multimodal, en la que se utilizan diferentes medicamentos con diferentes efectos o
diferentes sitios efectores en la cascada del dolor, que producen una sinergia o incluso
potencializacion entre ellos, lo que da lugar a una disminucion en las dosis, y al mismo
tiempo una disminucion de los efectos adversos.!®

El sindrome doloroso post mastectomia, es descrito por la IASO como un dolor que
inicia posterior a una mastectomia total o cuadrantectomia y persiste por méas de tres
meses posterior al acto quirdrgico; este puede ser causado por una lesién nerviosa,
involucrando regiones inervadas por nervios comprometidos como axila, hombro o
brazo del lado afectado, esto debido a las fuerzas mecénicas; a la sensibilizacion de
nervios periféricos y espinales, a la alteracion del procedimiento de los estimulos
nociceptivos persistentes en los centros supraespinales en el sistema nervioso central.’
Este tiene caracteristicas diferentes a otros sindromes dolorosos, ya que se encuentra
localizado en la region anterior o lateral del torax, porcion medial de brazo o axilar.
Los efectos del dolor crénico son usualmente debilitantes y causan un impacto total o
parcial en la funcion y la capacidad del individuo. El nervio méas frecuentemente
lesionado en las mastectomias es el intercostobraquial con una incidencia que varia
entre un 80 y 100% de los casos.!” El sindrome doloroso post mastectomia puede
presentarse hasta 10 afios posteriores a la cirugia, pudiendo ser severo e invalidante en
algunos casos; por tanto se hace necesario buscar estrategias a utilizar en el periodo
perioperatorio, que reduzcan la incidencia y severidad de este sindrome. Son multiples
los factores de riesgo que se han descrito para desarrollar un sindrome doloroso

crénico; observando una asociacion positiva con la edad, demostrandose que entre mas
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jovenes mayor es el riesgo de incidencia. La presencia de dolor pre o postoperatorio de
igual manera se ha visto asociado a dicha entidad.’® Y con respecto a la técnica
quirtrgica utilizada, se ha encontrado que las pacientes sometidas a reseccion
ganglionar axilar presentan mayor riesgo de tener dolor crénico que aquellas que son
sometidas a biopsia 0 no se realiza manipulaciéon linfoide; no se encontro diferencia no
observandose diferencia entre la cirugia radical y la cirugia conservadora. Otro factor
de riesgo relativo de presentarlo es la radioterapia postoperatoria y la quimioterapia.
De igual manera en la cuestion de caracteristicas sociodemograficas, se ha observado
cierto factor protector en el consumo de alcohol; mientras que por otro lado el consumo
de tabaco no se ha logrado establecer como factor agravante o protector; a si mismo se
ha observado que las pacientes con un estrato socioecondémico bajo tienden a
desarrollar este tipo de sindrome con mas frecuencia.®

El impacto en la calidad de vida secundaria al sindrome post mastectomia, va desde el
simple malestar hasta la incapacidad, a menudo agravada en el contexto de la patologia
neoplésica. En general, un afio después de la cirugia casi el 50% de las pacientes cursa
con dolor crénico de grado variable. A esto se suma el impacto psicologico con el duelo
que genera la enfermedad en si, el trauma subyacente y la dificultad en la aceptacion
de la propia imagen corporal, el desempefio del rol social y reasumir el sentido de la
vida, interfiriendo en las actividades habituales, generando trastornos del suefio,
afectando las funciones fisicas, psicoldgicas y sociales.?

Existe suficiente evidencia de que el dolor crénico después de una cirugia oncolégica
mamaria es una complicacion con alta prevalencia, misma que se incrementara dada la
mayor incidencia de cancer de mama y la mayor supervivencia que se ha logrado en
estas pacientes. EI conocimiento de factores de riesgo involucrados es trascendental
para modificar dichos factores y disefiar intervenciones preventivas y terapéuticas?*
La presentacion del dolor crénico en una gran proporcion de las pacientes, es de alta
intensidad con un caracter neuropatico, lo cual de primera instancia lo hace de dificil
manejo, por lo que la estrategia mas prometedora es la prevencién con medidas que
estan al alcance de todos los centros hospitalarios que atienden este tipo de pacientes,
ya que este sigue presente afios después de efectuado el tratamiento quirurgico, por lo
que resalta la importancia de identificar, tratar y vigilar a largo plazo a las pacientes,

tratando de evitar o minimizar la afectacion en la calidad de vida, ya de por si alterada.?
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JUSTIFICACION

La cirugia de mama es un procedimiento relativamente comin en el hospital regional
No. 1, tomando en cuenta su importancia epidemiolégica y la cantidad de pacientes
deben implementarse manejos que reduzcan el impacto social, psicolégico, econémico
y afectivo que tiene sobre estas pacientes. Es imperativo el adecuado manejo del dolor
y responsabilidad prioritaria del anestesiélogo, siendo el cancer de mama la primera
causa de muerte por cancer en la poblacion femenina para asi lograr disminuir la
morbimortalidad y aumentar la expectativa de vida, y al mismo tiempo disminuir los
costos hospitalarios e institucionales que este genera.

Debido no solo a la heterogeneidad en el tratamiento oncoldgico y anestésico durante
la mastectomia y al hecho de que no se encuentra protocolizado el manejo del dolor
postoperatorio en estas pacientes, esta cirugia puede llegar a influir a corto y largo plazo
en la morbi-mortalidad de las mismas. Al lograr un buen manejo del dolor se puede
condicionar a una rapida recuperacion y un buen apego al tratamiento y por ende a una
mejor sobrevida. De manera contraria un mal manejo del dolor postoperatorio se
traducira en un mal apego de la paciente al mismo, repercutiendo es su salud fisica y
mental que llevaria a un fracaso al tratamiento y por consecuencia una menor
sobrevida. Es por ello la importancia de encontrar una técnica o un conjunto de estas
que permitan la disminucion en la incidencia de dolor crénico postoperatorio, ansiedad,
depresion, mal apego y rechazo al tratamiento reduciendo asi la morbi-mortalidad de
este grupo vulnerable y consecuentemente disminuyendo los costos por

hospitalizaciones y polifarmacia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Existe alguna técnica anestésica que logre un adecuado control del dolor en las
pacientes sometidas a mastectomia radical?
Actualmente el cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres, tanto para los paises
desarrollados como en vias de desarrollo. La mayoria de las muertes por cancer de
mama se producen en los paises de bajos y medianos ingresos; donde la gran mayoria
se diagnostica en un estado avanzado, y sobre todo por la escasa concientizacion y los
problemas al acceso a los servicios de salud.?
Se estima que en el mundo hay 2.3 millones de casos nuevos de cancer de mama,
representando 11.7% de todos los canceres. Ocupa el quinto lugar de muerte en
mujeres; en la mayoria de los paises se trata de una de las principales causas de
defuncidn. La incidencia es un 88% mas alta en paises desarrollados que en aquellos
en vias de desarrollo; sin embargo, las tasas de mortalidad son maés altas en estos,
alcanzando un 17% mas.? En México, en 2020, el cancer de mama fue la enfermedad
mas frecuente, representando un 15.3%, y siendo la primera causa de muerte entre
mujeres con un estimado de 29 mil 929 casos nuevos y 7 mil 931 muertes con una tasa
de incidencia del 40.5% y de mortalidad de 10.6% por cada 100 mil habitantes.?*
Durante el 2012, se registraron 7 mil 973 muertes por cancer de mama; Yy
especificamente en Michoacan se reportaron 15.79 por cada 100 mil mujeres.?®
El tratamiento de cancer de mama consiste en una combinacion de extirpacion
quirdrgica, radioterapia 0 medicacion (sea una terapia hormonal, quimioterapia o
terapia bioldgica dirigida) para tratar el cAncer microscopico que se propaga del tumor
mamario a través de la sangre, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).%
Con este tratamiento las personas tienen el 90 por ciento de probabilidad de
supervivencia, sobre todo cuando el cancer es detectado en etapa temprana, de acuerdo
con la OMS. Cada tratamiento tiene una duracion distinta, dependiendo del estado de
salud del paciente. El costo promedio por caso fue de 284 mil pesos al afio. 2
Queda mas que claro que el cancer de mama es un problema de gran magnitud no solo
social sino también econdmica; y el diagnostico y tratamiento oportuno de este; asi
como el apego al tratamiento es de vital importancia, para disminuir complicaciones

como el dolor, los costos por su manejo y las defunciones que este genera.
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Por lo cual, pese a que no se verad un impacto de manera inmediata en la calidad de vida
de la paciente, sin embargo, este estudio puede generar un cambio, aplicable y factible
en el manejo de la paciente sometida a mastectomia radical; ya que se pretende
encontrar o determinar la técnica o combinacidn de técnicas anestésicas, que logren un
mejor control del dolor postoperatorio, y con esto menor riesgo de sindrome
postmastectomia, un mejor apego al tratamiento y un periodo de hospitalizacion mas
corto, disminuyendo asi los costos de hospitalizacién que estas paciente generan; por
otra parte, este estudio al tratarse de un estudio meramente observacional no genera
gastos ni aumenta los costos de hospitalizacidn de las pacientes, y sobre todo no pone
en riesgo la vida de la paciente, ni la somete a técnicas anestésicas no descritas de

manera habitual en estos procedimientos quirdrgicos.
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OBJETIVOS:
Objetivo general: Comparar el manejo del dolor inmediato y mediato segun la técnica
anestésica empleada en las pacientes sometidas a mastectomia radical en el Hospital
General Regional 1 del IMSS, Charo, Michoacan.
Obijetivos especificos:
-ldentificar variables sociodemograficas (edad, comorbilidades, grado de estudio) que
pueden afectar en la percepcién de dolor y aumentar el riesgo de complicaciones
posanestésicas.
-ldentificar el nivel de estrés y ansiedad preoperatorio de las pacientes, y como afecta
en la percepcidn del dolor postquirargico.
-Determinar la escala del dolor postoperatorio en las pacientes postoperados de
mastectomia radical.
-Comparar tiempo de analgesia que brindan las técnicas de manejo del dolor

postoperatorio mediante la escala de dolor postoperatorio.

HIPOTESIS:

La anestesia regional o bien anestesia combinada brinda un mejor control del dolor, y
por lo tanto una mas rapida recuperacion de la paciente sometida a mastectomia radical.
HIPOTESIS NULA

La anestesia regional no brinda un mejor manejo de dolor postoperatorio y no
condiciona a una mas rapida recuperacion de la paciente sometida a mastectomia

radical.
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MATERIAL Y METODOS
Se realizard un estudio prospectivo, observacional, comparativo, longitudinal,
descriptivo y analitico, de riesgo minimo previsto.
Universo: Pacientes sometidas a mastectomia radical por cancer de mama en el
Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacan en el periodo de abril de 2023
a septiembre 2023 que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion del estudio.
Lugar: En el servicio de quirofano y piso de cirugia del Hospital General Regional No.
1 de Morelia, Michoacén.
Tiempo: Se inicia al ser aprobado por el comité de investigacion cientifica y se
recolecta la muestra durante un periodo de abril de 2023 a septiembre de 2023.
Tamario de la muestra: La muestra se ha elegido en base a conveniencia y mediante un
método no probabilistico, no aleatorio. Tomando al total de la poblacion sometida a
mastectomia radical, dentro de los criterios de inclusion y exclusién.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a mastectomia radical en el hospital HGR
1 de Morelia, Michoacén en el periodo de septiembre del 2023 a octubre de 2023.
Criterios de exclusion: Pacientes con enfermedades mentales, pacientes inestables o
con compromiso hemodinamico, pacientes con otras enfermedades crénicas
descontroladas, pacientes con antecedente de dolor crénico.
Criterios de eliminacién: Pérdida de informacion.
VARIABLES:
Dependientes o de salida: Escala de dolor
Independientes: Técnica anestésica, edad, enfermedades cronicas, tipo de cirugia, nivel

de ansiedad.
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Nombre Definicién Definicién Escala de Fuente de
conceptual operacional medicion informacion
Perfil sociodemografico
Edad Tiempo que ha vivido Afios de vida que Numeral Expediente /
una persona u otro ser marca el expediente / nota de
) ) -numero de i
vivo contando desde su | nota de ingreso al B ingreso/
. anos ;
nacimiento momento del estudio Paciente
Estado civil Condicién de una Estado civil que marca Nominal Expediente /
persona segun el el expediente / nota de nota de
. - . . -Casado )
registro civil en funcion ingreso al momento del ingreso /
de sitiene o no parejay | estudio - Soltero Paciente
su situacion legal -Divorciado
respecto a esto Viudo
Escolaridad Periodo de tiempo que Escolaridad que marca Nominal Expediente /
un nifio o un joven el expediente / nota de nota de
. . -Analfabeta .
asiste a la escuela para | ingreso o que es ingreso /
estudiar y aprender, proporcionado por -Primaria Paciente /
especialmente el tiempo | paciente o familiares al -Secundaria Familiar
que dura la ensefianza momento del estudio .
-Preparatoria

obligatoria

-Licenciatura

-Posgrado
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Ocupacion Actividad o trabajo del Ocupacion que marca el Nominal Expediente /
sujeto de estudio expediente / nota de nota de
, -Desempleado )
ingreso o que es ingreso /
proporcionado por -Hogar Paciente /
paciente o familiares al familiar
momento del estudio -Campesino
-Empleado
-Profesional
-Jubilado /
Pensionado
Perfil de salud
Enfermedades crénico Patologia Antecedente de Nominal Expediente /
degenerativas de base | caracterizada por DM2/HAS/ ERC nota de ingreso
presion documentada en el
excesivamente alta expediente onotade | _gj
de la sangre sobre la | ingreso al momento
pared de las arterias/ | del estudio -No
aumento de glucosa Tipo de
/enfermedad renal enfermedad/
- tiempo de
cronica. evolucion
Nivel de ansiedad E;ggizser;sea;on o] Valorar nivel de Numeral/nominal Paciente.
g ansiedad previo a
presenta ante una -Uno en
situacion que se entrar a desacuerdo/5

considere un peligro.

procedimiento
quirdrgico mediante
la aplicacion de la
escala APAIS

completamente de
acuerdo
+Ansiedad
relacionada con la
anestesia: mas de
6 ptsenitem1y2
+Ansiedad
relacionada con la
cirugia Mas de 6
puntos en item 4y
5

+Necesita mas
explicaciones:
Mas de 6 puntos
enitem3y6
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Tiempo de diagnéstico
de la enfermedad
(Cancer de mama)

Periodo de tiempo en
el que se realiza el
diagnostico de cancer
de mama

Periodo de tiempo
que va desde el
diagndstico del
cancer de mama
hasta el momento de
la cirugia,
documentado por
expediente, o
corroborado por la
paciente.

Numeral

-Numero de
meses o afos del
diagnostico

Expediente /

nota de ingreso /
Paciente

Tipo de tratamiento
neoadyuvante previo

Los tratamientos
coadyuvantes van

Antecedente de
tratamiento

Nominal

Expediente /

nota de ingreso/

a la cirugia desde quimioterapia, coadyuvante paciente
radioterapia o terapia | documentada en el -Quimioterapia
hormonal para expediente o nota de
disminuir el tamafio ingreso al momento
del tumor, estos del estudio, o -Radioterapia
conllevan a diferentes | corroborada por la
complicaciones. paciente.
-Tratamiento
hormonal
Medicacion pre Se trata de todo Medicamento Nominal Expediente:
anestésica utilizada medicamento preanestésico . registro L.
- _ -Medicamento transanestésic
utilizado previamente registrado en empleado. 0 o nota
con la finalidad de expediente o en anestesica.
disminuir el dolor registro
postanestésico. transanestésico.
Técnica anestésica Tipo de anestesia Técnica anestésica Nominal Expediente:
empleada en el acto empleada en la empleada durante el . Reglst’ro.
-Anestesia anestésico o
quirdrgico paciente durante el procedimiento general nota
balanceada anestésica.

transanestésico,
abarca bloqueo
regional, anestesia
general, o anestesia
combinada.

quirurgico, la cual se
registra en la nota y

registro anestésico.

-Regional con o
sin sedacion

-Anestesia
combinada.
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Adyuvantes Medicamento Medicamentos Nominal Expediente:
empleados durante el | empleado como utilizados como -Medicamentos y aR:S:(g?ico o
transanestésico. adyuvante es decir adyuvantes durante el | dosis utilizadas. nota

para ayudar a periodo anestésica.

prevenir dolor, transanestésico.

nausea y vomito

postoperatorio,

incluye infusiones

utilizadas durante el

transanestésico.
Dolor postanestésico Dolor presentado Presencia de dolor Numeral Paciente

posterior a la cirugia,
evaluado en el
periodo inmediato y a
las 24 horas de la
cirugia.

durante el periodo
postanestésico,
representada en la
escala numérica
analgésica (ENA),
constatado por la
paciente.

-Numeros del 1-10
basados en la
interpretacion del
dolor mediante la
escala de ENA.
*0-1 sin dolor
*2-3 Dolor leve
*4-5 dolor
moderado

*6-7 dolor fuerte
*8-9 dolor muy
fuerte

*10 dolor
insoportable
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METODOLOGIA:
-Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion: La fuente de informacion principal serdn los pacientes que acepten
participar en el estudio. Se informara ampliamente a los pacientes sobre el estudio
observacional que se le realizara, asi como el riesgo/beneficio del mismo. Se incluira a
los pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se registraran variables como edad, peso, talla, IMC, tiempo de diagndstico, terapias
coadyuvantes, nivel de ansiedad preoperatorio, tipo de cirugia a realizar, medicacion
preanestésica, manejo anestésico, adyuvantes utilizados y la escala de dolor
postoperatoria.
Para la recoleccion de informacidn tedrica que sea de utilidad para esta investigacion,
se emplearan metabuscadores informaticos como: PuBMed, Cochrane, Google
académico en los serdn recabados datos importantes de otras investigaciones pasadas
que estan en relacion con el presente trabajo de investigacion.
De los pacientes que acuden programados a cirugia se identificara a las pacientes con
diagndstico de cancer de mama, que vayan a ser sometidas especificamente a
mastectomia radical.
Una vez identificadas las pacientes se procedera a realizar una cuidadosa anamnesis,
interrogando al paciente acerca de su enfermedad, cuanto tiempo tiene de diagnostico,
si ha sido sometida a algun tratamiento adyuvante como quimioterapia, radioterapia o
tratamiento hormonal; asi como el nivel de ansiedad que presente previo a entrar al
quiréfano, esto mediante la escala de APAIS (anexo 1), la cual evalta el nivel de
ansiedad y estres preoperatorio, determinando si la ansiedad es por el procedimiento
anestésico o por el procedimiento quirdrgico o si Unicamente se requiere de mas
informacidn. Se tomara nota si es administrado algin medicamento adyuvante previo
al acto quirargico y la dosis del mismo.
Posteriormente se pasara la paciente a quir6fano; donde se registrara el tipo de anestesia
empleada con las dosis respectivas de los farmacos y la via de administracion; si se
administré o no medicamentos adyuvantes, en caso de que si se documentara en qué
dosis y si se administro en infusién o en bolo y los horarios; y al salir de quiréfano se
evaluard mediante la escala numérica analgésica (ENA) (Anexo 2) el dolor que

presenta la paciente siendo evaluado y registrado el mismo a la salida de sala quirurgica
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y a las 24 horas posteriores, y si requirié 0 no medicamento para manejo del dolor, asi
como la dosis y administracion de este. Estos datos seran registrados en tablas de cotejo
de informacion y posteriormente serdn clasificados y analizados mediante tablas y
graficas comparativas, con un analisis de los mismos mediante fuentes bibliogréaficas

confiables y estudios comparativos previos.

INSTRUMENTOS:

Recursos humanos:

-R3A. Susana Isabel Olvera Garcia

Recursos materiales:

* Se utilizara material de papeleria para realizar registro de informacion (hojas de papel,
lapices, etc.).

* Computadora, impresora y paquete estadistico SPSS version 25.

Presupuesto: No aplica.

Procedimientos a realizar para el procesamiento y tratamiento estadistico:

Los datos obtenidos se procesaron utilizando el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS Ver. 23.0), previa elaboracion de una base de datos. Para analizar lo
datos se utilizo estadistica descriptiva, con frecuencias y respectivo porcentaje en las
variables discretas  (cualitativas nominales), y para la variables continuas
(cuantitativas) la media aritmética o promedio, con su respectiva desviacion estandar.
En la asociacion de variables cualitativas se emple6 el estadistico no paramétrico Chi-
cuadrado. Se considerd la significancia estadistica para las cifras que asociaron a un P-

valor < 0.05. Se presentan histogramas, graficos de barra.
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CONSIDERACIONES ETICAS:
El proyecto de investigacion se considera de riesgo minimo y se realizara con pleno
cumplimiento de las exigencias normativas y éticas que se establecen en investigacion
para la salud en su articulo quinto, capitulo unico del articulo 100 de la Ley General
de Salud [LGS, 1997].
En apego al Codigo de Nuremberg 25 y en total respeto de la Declaracion de Helsinki.
En este proyecto de investigacion se realizara en todo momento las siguientes acciones:
* Se mantendra en confidencialidad la identidad y datos personales de los participantes.
* El estudio no incluye procedimientos invasivos que puedan comprometer la
integridad y salud del paciente.
* No se les administra farmacos o sustancias a los participantes del protocolo.
* Dicho estudio no va a interferir en absoluto con el tratamiento del paciente. « La
participacién del paciente en el protocolo no le generara ningun tipo de gasto.
* Previo a la realizacién de las pruebas se le brindara al paciente una carta de
consentimiento informado y se le informaran de los riesgos y beneficios de su
participacion en el estudio y se le explicard con detalle en qué consistira su
participacion.
* Se respetara en todo momento la decision que tome el paciente respecto al protocolo.
El investigador principal se compromete a proporcionar la informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento al paciente, asi como responder cualquier duda que se
presente con respecto al procedimiento que se llevara a cabo.
Se mencionan los apartados dedicados a la elaboracion de proyectos de investigacion
de las mas importantes cartas mundiales de bioética en el mundo.
Reglamento de la Ley General de Salud:
Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.
Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo
las siguientes bases:
1. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.
2. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios

0 en otros hechos cientificos.
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3. Se deberé realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio iddneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién a la salud que actie
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion.

7. Contaréa con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de
bioseguridad en su caso.

8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Declaracion de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacién y
el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la
participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la
investigacion. El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario
y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto
debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y
regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor entonces el
permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este

€aso su consentimiento es muy importante.
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En pleno conocimiento y en completo cumplimiento de los apartados dedicados a la

elaboracion de protocolos de investigacion del reglamento de la comision de bioética

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CRONOGRAMA

Revisién bibliografica

Aprobacion del protocolo por la Comisiéon
de investigacién en salud

Pilotaje del instrumento y recoleccién de
datos

Correcciones y aprobacion del instrumento
final

Inclusién de pacientes y recoleccién de
informacidn

Construccién de la base de datos

analisis de resultados

Conclusiones

Entrega del informe final

Dic- |Mayo- | Agosto-|Septiembre- | Octu
Abril | Julio sep. octubre bre
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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RESULTADOS
Se realizo la evaluacion de la muestra que fue de 18 pacientes, las cuales fueron el
100% de las pacientes sometidas a mastectomia radical en un periodo de septiembre a
octubre de 2023; donde se reporto una media de edad de 55 afios, con una moda de 41
afos, ubicandose asi en un 22.2% a las pacientes en un grupo de edad de 40-45 afios
de edad y de 50-55 afios de edad; de igual manera se puede observar que en un 44.4%
se tratan de pacientes que se dedican a su hogar, y con una escolaridad de secundaria
en un 44.4%; se observo de la misma manera que un 33.3% de la pacientes se
encontraban en un IMC correspondiente a normo peso; un 50.3% dentro de sobrepeso;

y un 16.8% en obesidad.

Grafico 1.- Relacién de edad.

Histograma
47 [ E— Media = 65,17
., gt‘:s\c‘réac-on estindar= 10,101
Tabla 1.- Relacion de edad.
Estadisticos B
EDAD (Afios) 3
N Valido 18
Perdidos 0 o
Media 6517 §
Mediana 55,00 § 2 —
Moda 41* o
Desviacion estandar 10,101
Rango 31
Minimo 4 i
Maximo ¥2
Percentiles 25 45 60
50 55,00
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Se muestra elvalor mas
pequefio.

Grafico 2.- Relacion de escolaridad.

Tabla 2.- Relacion de escolaridad.

ESCOLARIDAD

Frecuencia Porcentaje
Bachillerato incompleto 1 [N
Licenciatura 1 h8
Preparatoria 2 111 .
Primaria 4 222 :
Secundaria g 444 £
Tecnico en enfermeria 1 [l
Tecnico enturismao 1 LB
Total 18 1000
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OCUPACION  Tabla 3.- Relacién de ocupacion.

Frecuencia  Porcentaje
Administrativo ayuntamiento 1 56
Ama de casa a 444
Ayudante general 1 58
Capturista 1 586
Comerciante 1 a8
Empleada 4 222
Empleada domestica 1 586
FPensionada 1 a8
Total 18 100,0

Tabla 4.- Relacion de estado nutricional.
Estado Nutricional IMC
Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado

21,80 2 11 11,1
2220 1 5.6 16,7
2310 1 5.6 222
2340 1 5.6 27,8
2360 1 5.6 333
2530 1 5.6 35,9
2570 1 5.6 44 4
2680 2 111 6R,6
2610 1 6.6 £1,1
26,50 1 6.6 66,7
27,50 1 6.6 722
28,80 1 56 77,8
2960 1 56 833
3128 1 56 88,9
3416 1 56 84,4
34 60 1 56 100,0
Total 18 100,0

Frecuencia

Grafico 3.- Relacion de ocupacién.
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En cuanto a comorbilidades; un 16.8% presentaban diabetes mellitus tipo 2; otro
16.8% de hipertension arterial sistémica; un 22.4% de otras enfermedades sistémicas
(depresion, ca de mama, artritis reumatoide o hipotiroidismo); y el 44.4% eran sanas
previamente al diagndstico de cancer de mama.

Tabla 5.- Relacion de enfermedades crénico degenerativos.

CRONICOS

Frecuencia  Porcentaje
Artritis reumatoide{prednisolona ¥ celecoxih) 1 5,6
Camama 11 afios 1 5.6
Depresion (serralinay clonazepam) 1 6.6
DM2 tx insulina glarginal gabapentina 1 5.8
OM2 t« metformina 1 5,6
OM2 te metformina 2 insulina glargina 1 5,6
HAS 2 afios, enalapril 1 5.6
HAS tx losartan 1 6.6
HAS t losartan, metoprololf Insuficiencia 1 5,6
venosa perifercia T« daflonf hiperuricermia t«
Alopurinal
Hipotiroidismo {levotiroxina) 1 5,6
NG a 444
Total 18 100,0

T
3400

34

Media = 26,51
Desviaciin estandar = 3 895
N=18



Por otra parte, se observo que el 50% de las pacientes tienen un diagnostico de 6 meses

a 1 afo, y solo el 38.9% habia recibido algun tratamiento adyuvante como

quimioterapia o radioterapia.

Tabla 6.- Tiempo de diagndstico.

TIEMPO DE DX
Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado
Menos a 6 meses g 333 333
De 6 meses a1 afo ] 50,0 833
Mas de 1 afio 3 18,7 100,0
Total 18 1000

Tabla 7.- Tratamiento adyuvante.

RADIO O QUINMIO
Frecuencia Porcentaje
5l ¥ kL]
MO 11 81,1
Total 18 100,0

Se observo que un 77.8% presento ansiedad preoperatoria; de las cuales el 22.2% se

encontr6 en el grupo de edad de 40 a 45 afios; y de igual manera el 39.9% de las

pacientes que presento ansiedad preoperatoria se encontraban dentro del grupo que

tenia un diagnostico entre los 6 meses y 1 afio, seguido por el 27.8% de paciente que

tenia un diagnostico menor a 6 meses.

Tabla 8.- Relacién de ansiedad y diagnéstico.

Tabla 9.- Ansiedad preoperatoria.

Tabia cruzads
AMSIEDAD PREOCPERATORIA
1] [+ Total
TIEMPQ DE DX Menos 3 6 meses Fracuancia 5 1 8
% del o1l 27.9% 56% 33.3%
Ce&maserat afio  Fracuancia 7 2 g
% del tolal 359% 11,1% 50,0%
Mas de 1 afio Fracuencia 2 1 3
% del tolal 11,1% 5,6% 16,7%
Total Frecuencia 14 4 18
% del tolal 77.8% 222% 100,0%

ANSIEDAD PREOPERATORIA
Frecuencia Porcentaje
gl 14 77a
MO 4 222
Taotal 14 100,0

De las pacientes que presentaron ansiedad preoperatoria Unicamente el 5.6% de las

pacientes presentaron dolor leve en el area de recuperacion; mientras que a las 12 horas

el 11.2% de estas presentaron dolor leve y el 16.7% dolor moderado; y a las 24 horas
el 27.9% dolor leve y el 16.7% dolor moderado.

Tabla 10.- Relacién de ansiedad v dolor postoperatorio en UCPA.

Tabla cruzada

ANSIEDAD PREQPERATORIA

8l NO Total
DOLOR UCPA O Frecuencia 13 4 17
% del tatal 72,2% 222% 94, 4%
3 Frecuencia 1 0 1
% del total 5,6% 0,0% 5,6%
Total Frecuencia 14 4 18
% dal tatal 77 8% 222%  1000%
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Tabla 11.- Relacién de ansiedad y dolor postoperatorio a las 12hrs.

Tabla cruzada
AMSIEDAD PREQPERATORIA

] MO Total

DOLOR1ZHRS 0O Frecuencia 9 ]
% del total 50,0% 50,0%

2 Frecuencia 1 2 3

% del total 5,65% 11,1% 16,7%

3 Frecuencia 1 1 2

% del total 5,65% 5,6% 11.1%

4 Frecuencia 3 3

% del total 16,7% 16,7%

5 Fracuencia 1 1

% del total 5,6% 5,6%

Total Fracuencia 14 4 18
% del total ¥7.8% 222%  100,0%

Tabla 12.- Relacién de ansiedad y dolor postoperatorio a las 24hrs. Tabla cruzada

ANSIEDAD PREOCPERATORIA

Bl MO Total

DOLOR24HRE 0 Fracuencia i 4]
% del total 33,3% 33,3%

1 Frecuencia 1 1 2

% del total h,6% h.6% 11,1%

2 Frecuencia 3 3 4

% del total 16,7% 16,7% 33,3%

3 Frecuencia 1 1

% del total 5.6% 5.6%

4 Frecuencia K| k|

% del total 16,7% 16,7%

Total Frecuencia 14 4 18
% del total ¥7.,05% 23, 7% 100,0%

En relacion con el tiempo de cirugia, y el dolor postoperatorio; se observd que en
recuperacion Unicamente el 10% es decir una paciente presento dolor leve y su cirugia
duro menos de 2 horas; sin embargo a las 12 horas, se puede observar que en las
mujeres en las que su cirugia duro menos de 2 horas, un 20% presento dolor leve y el
20% dolor moderado, mientras que el 60% continuaba sin presentar dolor; mientras
que en aquellas en que su cirugia se habia tardado 3 horas 0 mas, el 50% presento dolor
leve y el 33.3% dolor moderado. Y a la evaluacion a las 24 horas se puede observar
que en cirugias de menos de dos horas permanecio sin dolor Unicamente el 40%,
mientras que el 40% presentaba dolor leve y el 20% dolor moderado; por su parte en
aquellas cirugias que fueron de 2 a 3 horas se present6 dolor leve en el 50% y el 50%
continuo sin dolor; y en aquellas que la cirugia se extendié mas de 3 horas, permanecid

sin dolor el 16.6%, con dolor leve el 66.6%, y dolor moderado el 16.6%.
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TABLA No. 13. Dolor por Tiempo de cirugia

Tiempo de Cirugia

VARIABLE Chi? | Sig.
Hasta 2 horas | Mas de 2 horas | 3 horas y mas

F (%) F (%) F (%)
Dolor UCPA .847 | .655

0 9(50.0) 2(11.1) 6(33.3)

3 1(5.6) - -

Dolor alas 12 horas 9.333 | .315

0 6(33.3) 2(11.1) 1(5.6)

2 2(11.1) - 1(5.6)

3 - - 2(11.1)

4 2(11.1) - 1(5.6)

5 - - 1(5.6)
Dolor a las 24 horas 8.000 | .433

0 4(22.2) 1(5.6) 1(5.6)

1 - - 2(11.1)

2 4(22.2) 1(5.6) 1(5.6)

3 - - 1(5.6)

4 2(11.1) - 1(5.6)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Finalmente, en cuanto al dolor en relacion con la técnica anestésica empleada;
primeramente, se observé que la técnica anestésica mayormente empleada fue la AGB
en un 50%, seguida por la anestesia regional en un 38.9% y la anestesia combinada
(AGB-+regional) en un 11.1%; dicho esto se observo que en el area de recuperacion
solo 1 paciente de AGB presento dolor leve, mientras que el 44.4% de esta técnica
permanecio sin dolor en el area de recuperacion. A las 12 horas, se puede observar que
dentro del grupo de AGB 4 pacientes (44.4%) continuo sin dolor, y el 22.2% con dolor
leve y el 33.3% presento dolor moderado; mientras que en el grupo de anestesia
regional un 57.1% continuo sin dolor, el 28.5% presento dolor leve y el 14.2% dolor
moderado; en cuanto a la anestesia combinada Unicamente se present6 dolor leve en un
50%, continuando el 50% de esta técnica anestésica sin dolor. Y, en la ultima
evaluacion de dolor a las 24 horas, se pudo observar que en el grupo de anestesia
general balanceada un 22.2% continuo sin dolor, un 55.5% con dolor leve y un 22.2%
con dolor moderado; en la anestesia regional, por su parte un 57.1% no presento dolor,
un 28.5% con dolor leve y un 14.2% dolor moderado; y en la técnica combinada
finalmente el 100% se encontrd sin dolor a las 24 horas.

Tabla 14.- Relacion de ansiedad y dolor postoperatorio a las 12hrs. Grafico 5.- Relacion de técnica anestésica empleada.
TECNICA ANESTESICA
Frecuencia Forcentaje 1t
AGH ] 50,0
Regional f g8 B
Combhbinada 2 111
Total 12 100,0 ®

Frecuencia

AGB Regalonul Ccﬂ\b‘hnda
TECNICA ANESTESICA
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TABLA No. 15. Dolor por Técnica Anestésica aplicada

Técnica Anestésica
VARIABLE Chi2 Sig.
AGB | Regional | Combinada
F(%) | F (%) F (%)
Dolor UCPA 1.059 | .589
Sin Dolor 8(44.4) | 7(38.9) 2(11.1)
Leve 1(5.6) - -
Dolor alas 12 horas 1.727 .786
Sin Dolor 4(22.2) | 4(22.2) 1(5.6)
Leve 2(11.1) | 2(11.1) 1(5.6)
Moderado 3(16.7) | 1(5.6) -
Dolor alas 24 horas 4.779 311
Sin Dolor 2(11.1) | 4(22.2) 2(11.1)
Leve 5(27.8) | 2(11.2) -
Moderado 2(11.1) | 1(5.6) -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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DISCUSION

En el presente trabajo se analizo una muestra de 18 paciente, correspondiendo a dos
meses de intervenciones quirdrgicas; donde se pudo observar que la incidencia en
pacientes menores de 50 afios va en aumento, siendo casi proporcional ambos grupos
de edad; de igual manera se pudo observar que en su mayoria nuestra poblacion se trato
de amas de casa con una escolaridad de secundaria. Sin embargo llama la atencion el
hecho de que el nivel de ansiedad preoperatorio es mayor en las pacientes con un
diagnostico de un afio 0 menos, esto tal vez relacionado al hecho de la incertidumbre
de que es lo que va a pasar después, tanto con ellas como con su circulo social y de
apoyo; esto en base a metaanalisis donde se ha demostrado que tanto las pacientes mas
jévenes como las pacientes con un menor estrado socioeconémico y cultural tendrian
una mayor incidencia en dolor, y sobre todo en dolor postmastecomia.

Por otra parte se pudo observar que en relacion al dolor y al periodo quirdrgico, tuvo
una mayor incidencia en la pacientes cuyo procedimiento duro mas de 3 horas; sin dejar
de lado que de igual manera se presento dolor en los periodos de menos de 2 horas y
entre 2 y 3 horas, sin embargo sin tanta incidencia como en las pacientes cuyo periodo
quirargico fue mas largo; esto al compararlo con algunos articulos que mencionan
vagamente la incidencia de dolor en base al tiempo quirurgico, tomaria sentido ya que
ante una mayor exposicion quirdrgica, habria un mayor dafio tisular y nervioso!’
durante el procedimiento.

Ahora, en cuanto a la técnica anestésica empleada y la incidencia de los dolor
postquirurgico; pudimos observar una mayor incidencia de dolor tanto leve como
moderado en aquellas pacientes sometidas a anestesia general balanceada, observando
a mas profundidad esto, se pudo observar que el manejo y mantenimiento anestésico,
con uso de Propofol y sevofluorano fue el mismo para todas estas pacientes;
relacionandolo con un estudio prospectivo realizado por Cho et al?’, el uso de
sevofluorano para el mantenimiento de la anestesia se ha observado una mayor
incidencia de dolor cronico a diferencia del uso de Propofol para el mantenimiento de
la misma; sin embargo en estas pacientes no solo se utilizo la medicacion base de una
anestesia general, sin no que todas fueron coadyuvadas por diferentes medicamentos
como los son lidocaina, la cual se ha demostrado disminuye la incidencia de dolor

postoperatorio en estas pacientes; por su parte el uso de dexmedetomidina, el cual es
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un agonista selectivo de los receptores alfa 2, se ha observado que tiene una
disminucion significativa del dolor postoperatorio y de la necesidad de medicamento
de rescate en el postoperatorio?®; observando asi que pese a tener una mayor incidencia
en dolor gque otras técnicas anestésicas, las escalas de dolor se mantuvieron en dolor
leve a moderado, sin escalar al dolor severo; pudiendo ser controlado facilmente por el
uso de aines, sin requerir mayor intervencion,

Por otra parte en cuanto a las técnicas regionales, se observo incidencia en dolor, sin
embargo esta continuaba siendo menor al 50%, siendo evidentemente menor que la
incidencia que tuvo la anestesia general; en base a diversos estudios, se ha observado
de la misma manera una menor incidencia de dolor en estos casos incluso un afio
posterior al evento quirdrgico; esto aunado al uso de adyuvantes tales como AINES,
dexmedetomidina y lidocaina en infusién, se vio reflejado en un a incidencia menor de
dolor postoperatorio.

Y por ultimo, en el caso de la anestesia combinada, se observo que la incidencia de
dolor posoperatorio a las 24 horas, fue completamente nulo, ya que ninguna de las
pacientes evaluadas con esta técnica refirid presentar dolor; esto debido a que se
combinan ambas técnicas y aunado al uso de adyuvantes, se de manera considerable
los resultados, con un mejor control del dolor postoperatorio con el uso de

medicamentos de primera linea de la escalara analgésica.
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CONCLUSIONES
En base a todo lo anterior expuesto, se puede concluir que pese a que los resultados
tienen gran similitud con los estudios previamente realizados; tal vez si la muestra
hubiera sido mas grande, y el seguimiento de las pacientes hubiera sido mayor, los
resultados serian estadisticamente mas significativos. Sin embargo, en base a la
muestra obtenida y estudiada, podemos ver que efectivamente tanto el tiempo
quirargico como la técnica anestésica empleada tienen alto peso en el dolor
posquirurgico y por tanto en la recuperacion de la paciente; esto no dejando de lado los
otros factores sociodemograficos, que hacen que la apreciacion del dolor de cada
paciente sea completamente diferente; sin embargo, pese a esto se puede considerar
satisfactorio observar, que pese a las limitaciones de cada técnica anestésica, el
anestesiélogo busca el utilizar medicamentos adyuvantes, el combinar técnicas para un
mejor desenlace de la paciente, logrando asi una escala de dolor dentro de leve a

moderado, con una buena respuesta a analgésicos.
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RECOMENDACIONES
En lo personal, podemos recomendar que se realice un estudio durante un mayor
tiempo, para asi lograr una mayor muestra, y tener una mejor comparacion de las
variables sociodemogréaficas y una mejor comparacion de las técnicas anestésicas; ya
que pese a que nuestras hipdtesis resultaron ser parcialmente aceptables, seria
interesante ver lo que se pudiera demostrar en un universo mas grande, y sobre todo;
el observar a las pacientes a largo plazo, para asi ver si verdaderamente las técnicas
anestésicas y menor de dolor postoperatorio logra un menor incidencia en el sindrome

postmastectomia.
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ANEXOS

Anexo 1. Dictamen de autorizacion

AR
B VRN T T

/ TNSTITUTO MEXICAMND DEL SEGUROD SDCIAL
@ CHRECCICHN DE PRESTACIOMNES MEDIAS

Dictamen de Aprobado

Cames Local de Inweatigecon an Sabud 1802,
Fl GRAL REGICHAL AL

Asgiira DOFEPRIS 1T CT 18 031 010
Fegeirs CORBIDETICA CONBIOETECA 18 CET 4032 017033

FECHA Sibade, 932 ds septismbne de 2023
Doctor (a) PADLA ELIZABETH GONZALEZ MERCADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificare, gue el protocolo de imvestigecidn con tbulo EVALUACTON DEL DOLDR
POSTOPERATORIO EN MASTECTOMIA RADICAL EM PACIENTES CON CANCER DE MAMA COMPARANDO
TECNICAS ANESTESICAS REGIOMALES V5 GENERALES” que sametid a consderacdn para evaluaciin de
este Comits, de scuerdo con las recomendacones de sus inbagrantes y de los revisores, cumple oon s calidad
metododdgica y kos requerimientos de ética v de imvestigacidn, porio que el dotamenes APROBAD O

Mimen de Registro Institscional

R-2033-1602-{034

De acuerdo a ia normativa vigente, deberd presentar en junic de cada afio un informe de sequimiento téonlco
acenca del desarroliio del protocolo 8 su cargo. Este dictamen tene vigencia de un afa, por io gue en caso de ser
nepesario, nequerira solicitar i neaprobaciin del Comité de Etica en Insestigacion, al bérmina de ka wigencia del
mismao.

ATENTAMENTE

i
Doctor (a) Hmnﬂm’m VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Invesbgacion en Salud No. 1802

IMS5S

SLUL IV ¥ Sl RN SN
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Anexo 2. Consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

® COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (adultos)

Nombre del Estudio: "EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN MASTECTOMIA
RADICAL EN PACIENTES CON CANCER DE
MAMA COMPARANDO TECNICAS ANESTESICAS
REGIONALES O GENERALES"

Lugar y Fecha: Morelia, Michoacén; a de del 2023
Numero de registro institucional:

Objetivo del Estudio: Comparar el manejo del dolor inmediato y mediato en las pacientes sometidas a mastectomia radical en
el Hospital General Regional 1 del IMSS, Charo Michoacan.

Justificacion: La cirugia de mama es un procedimiento relativamente comun en el hospital regional No. 1, tomando en cuenta
su importancia epidemiolégica y la cantidad de pacientes deben implementarse
manejos que reduzcan el impacto social, psicolégico, econémico y afectivo que
tiene sobre estas pacientes. Es muy importante el adecuado manejo del dolor y
responsabilidad prioritaria del anestesiélogo; al lograr un buen manejo del dolor
se puede condicionar a una rapida recuperacion y un buen apego al tratamiento
y por ende a una mejor sobrevida. De manera contraria un mal manejo del dolor
postoperatorio se traducird en un mal apego de la paciente al mismo,
repercutiendo es su salud fisica y mental que llevaria a un fracaso al tratamiento
y por consecuencia una menor sobrevida.

Procedimientos: Se realizard una encuesta sencilla y breve sobre sus datos generales (nombre, edad, grado de estudios,
ocupacion y enfermedades previas) y se realizard una evaluacion breve para
determinar el grado de ansiedad antes de su cirugia.

Posibles riesgos y molestias: Puede generar molestia el gastar su tiempo en contestar preguntas personales, asi como
incomodidad con alguna de las preguntas realizadas.

Posibles Beneficios que recibira al participar en el estudio: Ninguno, el seguimiento del dolor postquirdrgico se realiza en todos
los pacientes de manera rutinaria aunque no acepten participar en el estudio.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento; La Dra. Paola Gonzalez, se ha comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los
procedimientos. Asi como explicar las alternativas del manejo del.dolor en caso
de presentarse.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria, si usted no desea participar en el estudio, su
decision no afectara su relacién con el IMSS ni su derecho a obtener en los servicios de salud y otros servicios que ya recibe. Si
en un principio desea participar y después cambia de decisién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El
abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente. Para los fines de esta investigacion solo utilizaremos la informacion que usted nos brindé desde el momento
en que usted acept6 participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.
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Privacidad y confidencialidad: La informacién que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su nombre
y teléfono) ser& guardada de manera confidencial y por separado, al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar
su privacidad.

Nadie tendra acceso a la informacién que usted nos proporcione durante el estudio, no se daréa informacién que pudiera revelar
su identidad, siempre su identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus datos y utilizaremos
ese nimero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

Declaracion de consentimiento:

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio ademas he leido (o alguien me ley0) el contenido de este formato
de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion y me han dado copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que
aqui se describe.:

®  No acepto participar en el estudio.
®  Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
®  Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

e  Dra. Paola Gonzalez;, investigador responsable adscrito a HGR1 al teléfono
o con los colaboradores Susana Isabel Olvera Garcia adscrito al HGR 1 al t

En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:

e  Dr Sergio Gutiérrez Castellanos Presidente del comité de ética en investigacion en salud 16028, con sede en el Hospital
General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan, CP 61301, al teléfono
4433222600 Ext. 15, correo sergio.gutierrezc@imss.gob.mx.

e  Comisién Nacional de Investigacién Cientifica del IMSS al teléfono 5556276900 Ext 21230, correo
comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso bloque B de los unidad de congresos,
Colonia Doctores, Ciudad de Meéxico. CP 06720.

PARTICIPANTE RESPONSABLE DE LA
INVESTIGACION

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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Anexo 3. Carta de no inconveniente de direccién




Anexo 4. Formato de recoleccion de datos

EVALUACION DEL DOLOR POST OPERATORIO EN MASTECTOMIA
RADICAL

-Fecha:

-Nombre de la paciente:

-NSS:

-Edad:

-Peso:

-Talla:

-Grado de estudios:

-Ocupacion:

-Padece alguna enfermedad croénica:
-Tratamiento recibido:

-Tabaquismo (tiempo y cantidad):
-Alcoholismo (tiempo y cantidad):

-Cirugias previas y tipo de anestesia empleada:
-Tiempo de diagndstico de cancer de mama:

-¢,Ha recibido quimioterapia o radioterapia?
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* Evaluacion de ansiedad pre operatoria

Estoy preocupado por la anestesia

La anestesia esta en mi pensamiento
constantemente

Me gustaria saber mas acerca de la anestesia

Estoy preocupado por la cirugia

La cirugia esta en mi pensamiento
constantemente

Me gustaria saber mas acerca de la cirugia

Puntos obtenidos:

* Evaluacién de la técnica anestésica

Tipo de cirugia:
Tipo de anestesia empleada y descripcidn de la técnica:
Tiempo de la cirugia:

Adyuvantes empleados:

* Evaluacién de dolor postquirurgico

Escala de ENA en UCPA:
ENA alas 12 horas:
ENA a las 24 horas:

Fecha de alta de la paciente:

54






