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INTRODUCCION

El cancer de mama es el cancer mas comun en mujeres, y €s una causa
importante de muerte entre ellas. Se estima que la tasa de incidencia de la
enfermedad para el 2050, sea de 3.2 millones. (Momenimovahed & Salehiniya,
2019) La causa del cancer es multifactorial y el tratamiento principal implica la
mastectomia en un 30 a 40%, ya sea radical o conservadora, uno de las
complicaciones de ésta, implican el dolor postoperatorio; esto da como resultado el
incremento en insatisfaccion del paciente, hospitalizaciéon prolongada y costos
elevados. El manejo del dolor se da con opioides sistémicos, intravenoso, con
bomba o intramuscular. ElI dolor cronico puede ir desde un 20 a un 60%
dependiendo del tipo de cirugia realizada, el involucro del area axilar, entre otras
causas. Un manejo deficiente del dolor postoperatorio ha sido relacionado con mala
calidad de vida, alteraciones del suefio y funciones fisicas y de la vida diaria; esto
es causa de reingresos hospitalarios lo cual contribuye a gastos en cuidados de la
salud. (Chiu C, Aleshi J, 2018)

A pesar del manejo preoperatorio para la analgesia, su tratamiento continta siendo
un reto para el anestesiologo, siendo que el dolor comienza en las primeras 24hrs
pudiendo permanecer hasta 6 meses posterior a la cirugia. En la actualidad no
existen tratamiento que sea el Gold estandar o el que se mencione como el mejor
manejo post operatorio para la reduccién del dolor.

De acuerdo a las guias PROSPECT con mas de 11 recomendaciones en cada una
de las cirugias mayores gue incluyen, uno de los manejos para el dolor en pacientes
que se someten a mastectomias. Se incluye la analgesia multimodal, el cual incluye:
dosis baja de opioides, antiinflamatorios no esteroideos (NSAIDS), Gabapentina,
Dexametasona, técnicas de bloqueos regionales e infiltracion de heridas
quirdrgicas.

Se han creado protocolos ERAS en donde practicas basadas en evidencia, se han
observado técnicas que ofrecen mejores desenlaces en beneficio de los pacientes

como reduccion de consumo de opioides, disminucion de nausea y vomito



postoperatorios y disminucién de dias de estancia hospitalaria. (Chiu C, Aleshi J,
2018)

El manejo del dolor con opioides, si bien han mostrado ser eficaz también se han
encontrado multiples preocupaciones con respecto a su uso. La cirugia de
mastectomia estd4 relacionada con dolor significativo y nausea y vomito
postoperatorio. Este dolor tradicionalmente requiere analgesia basada en el uso de
opioides; con el riesgo de incremento en la ndusea y vomito postoperatorios en
aproximadamente un 50% de las pacientes. La American Pain Society y la American
Society of Anesthesiologists recomienda manejo multimodal del dolor para
minimizar el uso de opioides. La analgesia con opioides puede no ser necesaria de
manera perioperatoria con agentes alternativos que actuan con diferentes
mecanismos de accion y previenen el riesgo de dependencia, hiperalgesia
postoperatoria y depresidn respiratoria; esto lo conocemos como anestesia libre de
opioides. (King C, Pérez |, 2020)

El uso de Paracetamol ha disminuido dosis de analgesia de rescate, administrado
1 hora antes del término de la cirugia mejoro el dolor durante el postoperatorio. Uso
de AINEs particularmente Parecoxib y Celecoxib, junto con el uso de técnicas
regionales han demostrado disminucién de dolor; no se ha visto relacion con el
control de hiperalgesia.

Gabapentina administrada durante el preoperatorio, ha demostrado disminucion del
dolor en escalas en unidades de cuidados posanestésicos y hasta 24 horas durante
el postoperatorio. Relacionada con disminucién de morfina durante 24 horas. El uso
combinado de Gabapentina y Pregabalina no ha sido eficaz para mejor manejo de
dolor postoperatorio.

El uso de dexametasona se ha visto relacionado con disminucion del dolor hasta 24
horas posteriores a intervencion quirdrgica, asi como disminucién de nausea y
vomito postoperatorios hasta 6 horas. (Jacobs A. Lemoine A, 2020)

El uso de los antagonistas de los receptores N-metyl-D-aspartato (NMDA) se ha
utilizado para el manejo del dolor refractario don el uso de altas dosis de opioides,
también se ha evidenciado el rol que juegan en los receptores NMDA disminuyendo

la hiperalgesia producida en las cirugias, el dolor persistente, la inflamacién, dafio



a nervios y en el cancer. La Ketamina es un medicamento antagonista de los
receptores NMDA. (Kehlet H, Jensen TS, 2006; Mercadante, Arcuri, Tirelli, &
Casuccio, 2000)

Uso de técnicas regionales con anestésicos locales los cuales se caracterizan por
inhibir conduccidén nerviosa por bloquear canales dependientes de sodio; técnicas
como bloqueo del plano del erector espinal, bloqueo de nervios pectorales 1y 2
guiados por ultrasonido los cuales brindan beneficio de reduccion de parametros de
dolor agudo, disminucion de requerimientos de opioides y menor riesgo para
desarrollo de nausea y vomito postoperatorios., Se menciona mejor efectividad con
el uso de técnicas de bloqueo que con manejo farmacoldgico intravenoso
anicamente. (Huang W, Wang W,2020; Cheng G, llfeld B, 2016)

En la infiltracion de heridas con anestésicos locales como ropivacaina y
bupivacaina, se evidencia disminucién de valores en escalas de dolor durante el
periodo postoperatorio inmediato, no se ha observado la disminucién del consumo
de otros medicamentos coadyuvantes; duracién aproximada del efecto de hasta 2
horas. (Tam K, Chen S, 2015)

A pesar del manejo preoperatorio para la analgesia, su tratamiento contindia siendo
un reto para el anestesiologo, siendo que el dolor comienza en las primeras 24hrs
y pudiendo permanecer hasta 6 meses posterior a la cirugia. En la actualidad no
existen tratamiento que sea el Gold estandar o el que se mencione como el mejor
manejo post operatorio para la reduccién del dolor.

Por lo cual, es de importancia clinica y de investigacion conocer las medidas para
el manejo del dolor que se emplean actualmente en el Hospital General “Dr.

Fernando Quiroz Gutiérrez”.



ANTECEDENTES

El uso de la ketamina para el manejo del dolor postoperatorio se encuentra bien
establecido, con una reduccidn del dolor postoperatorio en diversas cirugias
mayores, en la cirugia de mama, se ha observado una reduccion del manejo del
dolor evaluado mediante la EVA al reposo y al movimiento, igual que una
disminucién del consumo de morfina con el uso de ketamina. (Bakr et al., 2014)

Hay evidencia en un meta analisis acerca del uso de la ketamina para el manejo
del dolor agudo y crénico en pacientes que son operadas por mastectomias, la
reduccion es pequefia pero estadisticamente significativa, (Bi et al., 2020)sin
embargo, con respecto al uso de ketamina subcutanea en el manejo del dolor post
operatorio en pacientes con mastectomia es desconocido. En el siguiente apartado
se muestra la evidencia encontrada hasta el momento.

Un estudio realizado en el 2018 por Sacevich en Rwanda, con el uso de ketamina
subcutanea en 95 pacientes que se sometieron a cirugia mayor (abdominal,
ginecoldgica, cabezay cuello). EL grupo de Ketamina, recibioé ketamina subcutanea
1mg/kg el el periodo postoperatorio, a las 12 horas hasta el dia siguiente, contra el
grupo control, en el cual se administré la misma cantidad de solucion salina.
Concluyendo que el uso de ketamina subcutanea dos veces al dia mejoraba el dolor
postoperatorio. (Sacevich et al., 2018). En el estudio de Safavi, un ECA doble ciego
en pacientes postoperadas de colecistectomia, estudiaron los efectos de la
ketamina, la via de administracion, intravenosa o subcutanea, con un total de 120
pacientes, dividido en 4 grupos, con una dosis subcutadnea 1mg/kg, subcutanea a
2mg/kg, intravenosa a 1mg/kg y solucion salina subcutanea. Todos los pacientes
con el uso de ketamina redujeron la escala de dolor evaluado mediante EVA; el
grupo con ketamina subcutanea a 2mg/kg fue la mayor reduccién, sin embargo,
ellos mencionan que cualquier via de administracibn es adecuada. (Safavi,
Honarmand, & Nematollahy, 2011). En la revisién del uso de la ketamina y las
técnicas a dosis bajas, por Schmid y cols. concluyen que el uso de la ketamina
subcutanea es una herramienta eficaz para el control del manejo post operatorio y
con pocos o nulos efectos adversos, en especial estos efectos se ven cuando se

usa en conjunto con otros anestésicos, opioides o analgésicos.



JUSTIFICACION

El cancer de mama es una entidad muy comudn a nivel mundial. Su tratamiento se
lleva a cabo a través de mastectomias, ya sea radical, conservadora o por
lumpectomias. Existen varios factores de riesgo que llevan a una cronicidad en el
dolor post operatorio de dichas cirugias. DE la misma forma existen ciertos
tratamientos que se han empleado para evitar el dolor agudo y por lo tanto disminuir
el riesgo de una cronicidad en el dolor post operatorios.

El dolor agudo y crénico son de las alteraciones que conllevan a una peor calidad
de vida y a un impacto a nivel psicolégico y fisico de las pacientes postoperadas de
mastectomia, a pesar de conocer las mejores técnicas y medicamentos empleados
en el manejo del dolor post operatorio en mastectomias, en nuestro hospital es de
suma importancia el conocer qué tipo de medidas y medicamentos se emplean en
dichas cirugias, de la misma forma, evaluar que tratamiento y el momento ideal para
la administracién de medicamentos para disminuir el dolor, que se asocien con una

menor prevalencia del dolor evaluado mediante el EVA.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las medidas empleadas para el manejo del dolor postoperatorio
(evaluado mediante EVA y evaluacion clinica por signos vitales) en pacientes
postoperadas de mastectomia en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez “en el periodo comprendido entre enero 2018 a mayo 20217



HIPOTESIS

Existe diferencia en la prevalencia del dolor post operatorio de acuerdo con el tipo

de analgesia empleada, asi como, el tiempo quirdrgico en el que se emplea.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los tratamientos empleados para el manejo del dolor en las pacientes

sometidas a mastectomia y su asociacion con la prevalencia de dolor medida

mediante EVA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes sometidas a
mastectomia.

Determinar el dolor post operatorio mediante la herramienta EVA en aquellas
pacientes post operadas de mastectomia, en el postoperatorio inmediato, a
los 0 miny 2 horas

Determinar los medicamentos empleados para el manejo del dolor post
operatorio.

Evaluar los tiempos para la administracion de medicamentos para el control
del dolor postoperatorio. (pre operatorio, trans operatorio, post operatorio
inmediato)

Determinar la prevalencia del dolor por grupos de acuerdo con los tiempos
de empleo de medicamentos para el dolor. (pre operatorio, trans operatorio,

post operatorio inmediato)



METODOLOGIA

DISENO

Estudio observacional retrospectivo analitico

TAMANO DE LA MUESTRA

Se evaluaran todas las cirugias realizadas en el periodo comprendido de enero 2018

a mayo 2021.

UNIDADES DE OBSERVACION
Expediente clinico de pacientes post operadas de mastectomia del ISSSTE en el

periodo comprendido de enero 2018 a mayo 2021.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Femeninas >18 afios post operadas de mastectomias.

e Expediente clinico que se pueda evaluar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia de convulsiones

e Psicosis

e Funcion cognitiva disminuida
e Glaucoma

e Hipertension craneal

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expedientes incompletos o perdidos



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Sexo

Edad

Talla

Peso

Definici6
n
concept
ual

Condicio
n
organica,
masculin
a 0
femenina,
de los
animales
y las
plantas
1.
Tiempo
que
vivido
una
persona o
ciertos
animales
0
vegetales
2.
Estatura
o altura
de las
personas.
3.

ha

Fuerza
de
gravitacio
n
universal
que
ejerce un
cuerpo

Definicio
n
operacio
nal

Pregunta
do y
corrobora
do en el
momento
pre
operatori
0

Evaluado
en el
momento
pre
operatori
0

Tomado
de la hoja
anestésic
a en la
sala de
recupera
cion

Tomado
de la hoja
anestésic
a en la
sala de
recupera
cién

Unidad
de
medicién

Hombre o
Mujer

ARNoS

Centimetr
0s

Kilogramo
S

Catego
rias

1=Hom
bre
O=Mujer

>18
afnos

Sin
categori
as

Dada en
centime
tros

NA

Tipo de
Variable
por
nivel de
medicid
n
Cualitati
va
Nominal
dicotomi
ca

Cuantita
tiva
discreta

Cuantita
tiva
discreta

Cuantita
tiva
continua

Tipo de
Variable
por nivel
de
metodol
ogico

V.
independi
ente

V.
independi
ente

V.
independi
ente

V.
independi
ente




EVA

Efectos
adversos

Tiempo
de
administr
acion del
medicam
ento para
manejo
de dolor

AINES

celeste
sobre una
masa.

Escala
que
evalia el
grado de
dolor
referido
por el
paciente.
Escala
analoga
visual de
dolor

Efectos
provocad
0os por el
medicam
ento
administr
ado sin
ser
deseado.

Tiempo
quirargico
en el cual
se
administr
an los
medicam
entos
para el
manejo
del dolor.

Anti

inflamator
i0S del
grupo no

Evaluado
en la sala
de
recupera
cion, a
las 12hrs
,  24hrs,
36hrs.

Se
evaluara
en el
postopera
torio,
12hrs,
24hrs,
36hrs.

Evaluado
en la hoja
anestésic
a.

Evaluado
de la hoja
anestésic
a

0- 10
ausencia
de dolor a
el maximo
dolor
experimen
tado.

NA

NA

0=
hay
dolor
1-2=
leve
3-5 =
modera
do

6-8
severo
9-10
muy
severo
Nausea
=1

Vomito =
2

Alucinaci
on=3

Pesadilla
s=4

Sedacié
n=5

Pre
operatori
o=1

Trans
operatori
0o=2

Post
operatori
o
inmediat
0=3

no

Cualitati
va
ordinal

Cualitativ
a
nominal

Cualitativ
a
nominal

Cualitativ
a
nominal

V.
Dependie
nte

V.
dependien
te
secundari
a

V.
independi
ente

V.
independi
ente




Opiaceos

esteroide
0.

Medicam
entos
analgésic
0s
empleado
s para el
control
del dolor
y .
provenien
tes de los
opioides.

Evaluado
de la hoja
anestésic
a

NA Cualitativ V.
a independi
nominal ente




PROCEDIMIENTO

1. Evaluacion del proyecto de tesis y aprobacién de este.

2. Solicitud de los expedientes clinicos para la evaluacion de estos.

3. Se evaluaran los expedientes clinicos de las pacientes post operadas de
mastectomias en el periodo de enero 2018 a mayo 2021.

4. Recoleccién de datos en la hoja de recoleccion de datos (anexo 1)

5. Captura de datos de la hoja de recoleccién de datos a una hoja de Excel.

6. Los datos como lo son la historia clinica, enfermedades crénico-degenerativas,
antecedentes personales, manejo del dolor preventivo, post operatorio, signos
vitales durante el operatorio, evaluacion del EVA, seran recolectados de los
expedientes clinicos a través de la hoja de recoleccién de datos (anexol).

7. Se evaluaran los medicamentos empleados en los diferentes tiempos quirdrgicos,
pre operatorio, trans operatorio y post operatorio, con el fin de detectar el tiempo
quirargico con mayor frecuencia para el empleo de los medicamentos preventivos
del dolor.

8. Una vez obtenidos los datos de cada paciente, seran capturados en una hoja de
Excel para ser procesados para el andlisis estadistico por medio del programa
STATA version 14



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos sociodemograficos se obtendran previos a la cirugia, seran recolectados
mediante la hoja de recoleccion (anexol)

Posteriormente se vaciaran en una hoja de Excel para ser procesada y analizada
en el software STATA version 14.

Para la descripcion y evaluacion de los grupos se realizara prueba de normalidad
con la prueba de Shapiro y Francia a las variables cuantitativas, aquellas que
cuenten con una distribucion normal se presentaran como media y desviacion
estandar, en caso contrario se presentaran como mediana y percentiles 25y 75. A
las variables cualitativas tales como enfermedades cronico degenerativas
(hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, etc.) seran presentadas como
frecuencias.

Para el analisis inferencial se realizaran pruebas para la comparacion de grupo,
aquellas variables cuantitativas con distribucion normal, se realizard una T de
Student, en caso contrario U-Mann de Whitney ; para las variables cualitativas se
realizard una Chi cuadrada de Pearson. Todas las variables que presenten una
p<0.20 se tomaran como variables confusoras.

Para la evaluacién del dolor en las diferentes mediciones, se realizara una prueba
de ANOVA de medidas repetidas.



ASPECTOS ETICOS

Siendo un estudio de tipo observacional y retrospectivo, con los datos provenientes
del expediente clinico, no se requiere un consentimiento informado proveniente de
los pacientes. Todos los pacientes tienen su consentimiento informado de cada una
de las cirugias. Y los datos recabados se apegan a la ley general de salud para el
uso de la informacion en el &mbito de la investigacion. Se realiza carta de acceso a
expedientes, autorizada por personal administrativo. No hay conflicto de intereses.

Confidencialidad de datos.
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final

Publicacion de
resultados




RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Médico residente de Anestesiologia:

e Encargado de la recoleccion, procesamiento y realizacion de la tesis y
protocolo.

¢ Medico Anestesidlogo Adscrito y tutor de tesis

e Asesor metodoldgico

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos

Plumas

Computadora

Programa estadistico STATA version 14

RECURSOS FINANCIEROS

e Propios de la institucion y del investigador responsable

e Todo el material que se ocupara provendra del hospital.

DIFUSION

e Tesis de posgrado

e Presentacion en congresos



RESULTADOS

Se hizo una revision de expedientes de enero 2018 hasta mayo 2021, encontrando
un total de 56 expedientes, descartando 3 por falta de informacion. Todos los
pacientes se les realizo una anestesia general balanceada. La edad media fue de
61.4 £11.7 afios, con un IMC de 27.5 (26.0 — 30.29), encontrandose en su mayoria
en la clasificacion de sobre peso de acuerdo a la OMS. En la tabla 1 se muestran

las caracteristicas de la poblacién en estudio.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas de la poblacién

Variable Todos 1-99%

Edad (afios) 61.4 £11.7 36 -92

Peso (kg) 66.7 £ 9.8 48 — 93

Talla (m) 1.53+0.07 1.30-1.70

IMC (kg/m?) 27.5 (26.0 — 30.29) 21.33-41.0
Comorbilidades n(%)

Diabetes mellitus 13 (24.5)

Hipertension Arterial

Sistémica 24 (45:3)

Enf. Cardiovascular 1(1.9)

Enf. Pulmonar 1(1.9)

EVA prequirdrgico

1 5(9.4)

2 19 (35.9)

3 19 (35.9)

4 18 (18.8)

Tiempo quirargico (min) 124.3 +53.6 40 - 270

Tiempo de anestesia
_ 150 (120 — 190) 60 — 320
(min)
Medicamentos preoperatorios

Medicamento Frecuencia n(%) Dosis (mg)



Uso de analgésicos 5(9.4)
Paracetamol 3 (5.6) 500
Pregabalina 3 (5.6) 150

Las variables cualitativas se presentan como n (%), las variables cuantitativas se presentan
como media y Desviacion estandar 6 P50 (P25 -P75), segun sea el caso. *p<0.05,
considerada como significativo

En el siguiente grafico se muestran las comorbilidades mas frecuentes de las

mujeres evaluadas.

Frencuencia de comorbilidades

50
45
40
35
30
25
20
15
10

%

]

1.9 1.9
0 | |
Diabetes mellitus  Hipertension Arterial Enf. Cardiovascular Enf. Pulmonar

Sistémica

En el siguiente grafico se muestra la evaluacion del dolor preoperatorio de acuerdo
a la escala Escala Visual Analoga del dolor (EVA). El 100% de los pacientes se

encontré con un dolor leve o solo molestias.



EVA pre quirurgico

ml
u2

u3

En la tabla 2 se evaltan los signos vitales de importancia durante la cirugia. Ningun
paciente tuvo alguna complicacion durante la anestesia, asi como, tuvieron un

adecuado manejo de los signos vitales.

Tabla 2. Evaluacion de signos de interés durante la cirugia

Variable Basal 60 min 90 min 120 min

Frecuencia

Cardiaca 75.8 +13.9 75.6 +95 74.0 £ 10.8 71.8+99
(Ipm)

Frecuencia

Respiratoria 154 +1.7 16.2+15 165+1.4 18.9+13.6
(rpm)

Saturacion de

96.6 2.4 96.4+2.0 95.4+2.6 95.1+29
Oxigeno

Los datos se presentan como media y desviacion estandar.

En la tabla 3 se resumen los medicamentos utilizados en el transoperatorio. El
94.3% de los pacientes se les administré algun tipo de AINES, siendo el de mas

frecuencia el ketorolaco.



Tabla 3. Medicamentos transoperatorio

Medicamento Frecuencia n(%) Dosis (mQ) Percentiles 1-99
Uso de Aines n=53 50 (94.3)
No Usaron 4 (7.5)
Ketorolaco 14 (26.4)
36.2+12.4 30-60

Diclofenaco 2 (3.8) 75
Metamizol 9 (17) 1.25 +0.37 1-2
Lisina 12 (22.6) 184.6 +55.4 100 — 300
Ketorolaco + 9 (17)
metamizol
Diclofenaco +
metamizol 3(56)
Fentanilo 53 (100) 356.18 £ 76.9 200 - 550
Tramadol 11 (20.8) 86.3 £ 23.3 50 - 100
Lidocaina 33 (62.3) 73.8+225 60 — 150
Dexmedetomidina 6 (11.3) 25.5+5.3 18 -30
Dexametasona 26 (49.1) 8 8
Hidrocortisona 3(5.7) 133.3£57.7 100 - 200
Metilprednisolona 1(1.9) 1 1

Medicamentos postoperatorio
Tramadol 14 (26.9) 92.8+18.1 50 - 100
Paracetamol 36 (67.9) 527.7 £116.1 500 - 1000

Las variables cualitativas se presentan como n (%), las variables cuantitativas se presentan
como media y Desviacién estandar 6 P50 (P25 -P75), segln sea el caso. *p<0.05,
considerada como significativo

En la tabla 4 se muestra el porcentaje de pacientes que refirieron dolor tras la

cirugia, asi como el grado del dolor.



Tabla 4. Evaluacion del dolor

EVA 2 PO inmediato 2hrs
Sindolor 13 (24.5) 0

1 6 (11.3) 0

2 15 (28.3) 13 (24.5)
3 6 (11.3) 10 (18.9)
4 8 (15.1) 13 (24.5)
5 3 (5.6) 10 (18.9)
6 2(3.8) 2 (3.8)

7 3(5.7)

8 2 (3.8)

Los datos se presentan como n (%)

En la siguiente figura se muestra la evaluacion del dolor referida por las pacientes
en el post operatorio inmediato y la evaluacion a las dos horas.

Evaluacion del dolor en el PO

MOLESTIAS DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLO INTENSO

m EVA PO inmediato  m EVA 2hrs

En la tabla 5 se muestra la escala de dolor y la administracion de los medicamentos
analgésicos en cada uno de los grupos de estudio.



Tabla 5 Evaluacién del dolor en el PO inmediato y su asociacién con los

medicamentos

Variable Molestias Dolor leve Dolor moderado Dolor
EVA (0-1) EVA (2-3) EVA (4-7) intenso
EVA>8
Manejo del dolor en el preoperatorio
Uso de

Medicamentos
preoperatorios
Paracetamol
Dosis
empleada
Pregabalina*
Dosis

empleada

Tramadol
Dosis
empleada
Paracetamol
Dosis
empleada

4 (21)

2 (10.5)
500
3 (15.8)

150

0

0

1(7.7) 0

1(7.7
500
0

0

Manejo del dolor en el postoperatorio

2 (10.5)
100
14 (73.7)

500

8 (40)
100 (50 —
100)
11 (52.4)

500

4 (3.8)
100

11 (84.6)
500 (500 —
1000)

En la tabla 6 se muestra la escala del dolor clasificada en 4, con molestias, dolor

leve, dolor moderado y dolor intenso. Se muestra los medicamentos empleados

para el control del dolor en el transoperatorio. En todos los grupos de dolor >90%

tuvieron manejo con algun tipo de AINES. No hubo diferencia significativa en el

manejo del dolor y los medicamentos utilizados en el trans operatorio.



Tabla 6. Evaluacién del dolor post operatorio inmediato y el manejo de

analgésicos.
Dolor
_ Dolor )
_ Molestias Dolor leve intenso
Variable moderado
EVA (0-1) EVA (2-3)
EVA(4-7)
EVA>8
Manejo del dolor en el transoperatorio
AINES 18 (94.7) 20 (95.2) 12 (92.3)
Ketorolaco 1(5.3) 2 (9.5) 1(7.7)
Dosis empleada 60 (30 — 60) 30 (30 - 60) 30 (30 - 60)
Diclofenaco 1(5.3) 1(4.8) 0
Dosis empleada 75 75 0
Metamizol 3(15.8) 4 (19.1) 2 (15.4)
Dosis empleada 1.3 £04 1.16 £0.3 14 £04
Lisina 9(47.4) 1(4.8) 2 (15.4)
Dosis empleada 200 (100 — 300) 200 200
Ketorolaco +
_ 1(5.3) 5 (23.8) 3(23.1)
metamizol
Diclofenaco +
_ 1(5.3) 2 (9.5) 0
metamizol
Fentanilo 19 (100) 21 (100) 13 (100)
Dosis empleada 329.0 +65.2 356 + 60.9 396.2 + 100
Tramadol * 1(5.3) 7 (33.3) 3(23.1)
Dosis empleada 100 100 (50 — 100) 100 (50 — 100)
Lidocaina 10 (52.6) 13 (61.9) 10 (76.9)
Dosis empleada 71+ 17.9 79.2 £ 29.9 69+12.8
Dexmedetomidina 3 (15.8) 3(14.3) 0
Dosis empleada 30 21+3 0
Dexametasona 7 (36.8) 11 (52.4) 8 (61.5)
Dosis empleada 8 8 8
Hidrocortisona 1(5.3) 2 (9.5) 0



Dosis empleada 200 100 0

Metilprednisolona 1(5.3) 0 0

Las variables cualitativas se presentan como n (%), las variables cuantitativas se presentan
como media y Desviacion estandar 6 P50 (P25 -P75), segln sea el caso. *p<0.05,
considerada como significativo

En la siguiente grafica se presenta la dosis de fentanilo y la evaluacion del dolor en

el post operatorio inmediato. El grafico subsecuente complementa la evaluacion del

dolor a las dos horas post operatorias.

Dosis de fentanilo en el transoperatorio
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Dosis de fentanilo y evaluacion del dolor a las 2hrs
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En la tabla 7, se evalian los medicamentos usados en el post operatorio y el nivel

del dolor referido tras las dos horas de la cirugia. No se encontrg ninguna diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos. El manejo fue similar en todos los

grupos de dolor.

Tabla 7. Evaluacién del dolor por medio del EVA a las 2 horas post operatorias

Variable Molestias Dolor leve Dolor Dolor intenso
EVA (0-1) EVA (2-3) moderado
EVA (4-7) EVA>8
Manejo del dolor en el transoperatorio
Paracetamol 1(4.3) 2(7.1) 0
Dosis 500 500 0
Pregabalina 3 (13) - 0
Dosis empleada 150 - -
AINES 21 (91.3) 27 (96.4) 2 (100)
Ketorolaco 5(21.7) 8 (28.6) 1 (50)
Dosis empleada 30(30-60) 30 (30-60) 30 (30 - 30)



Diclofenaco - 1(4.4) 1(3.6) -

Dosis empleada - 75 75 -
Metamizol - 5(21.7) 4 (14.3) 1 (100)
Dosis empleada - 1.25 +04 1.27 +0.3
Lisina - 5(21.7) 7 (25) -
Dosis empleada - 200 200 (100 - -

300)
Ketorolaco + - 2 (8.7) 6 (21.4) 1 (50)
metamizol
Diclofenaco + - 3 (13.0) - -
metamizol
Fentanilo - 23 (100) 28 (100) 2 (100)
Dosis empleada - 341.3+74.8 3705+795 327 £38.1
Tramadol - 7 (25) - -
Dosis empleada - 100 100 (50 - 100)
Lidocaina * - 10 (43.5) 21 (75) 2 (100)
Dosis empleada - 77 £26.6 73.1+21.9 65+7.0
Dexmedetomidina - 2 (8.7) 3 (10.7) 1 (50)
Dosis empleada - 30 25145 18
Dexametasona - 9 (39.1) 16 (57.1) 1 (50)
Dosis empleada - 8 8 8
Hidrocortisona - 1(4.3) 2(7.1) 0
Dosis empleada - 100 150 £ 70.7 -
Metilprednisolona - - 1 (3.6) -

Las variables cualitativas se presentan como n (%), las variables cuantitativas se presentan
como media y Desviacion estandar 6 P50 (P25 -P75), segun sea el caso. *p<0.05,

considerada como significativo



DISCUSION

El manejo de la paciente oncoldgica se ha vuelto un reto para el anestesiologo en
los ultimos afios, se han hecho multiples estudios sobre el manejo del dolor, sin
embargo, en los que no se han logrado resultados completamente claros por la gran
variabilidad que existen entre estas. Mucho del manejo anestésico podra repercutir
en la recuperacion de las pacientes, asi como a futuro en el riesgo de recidiva. Es
de suma importancia que el anestesi6logo mediante su manejo logre la pronta
recuperacion e incorporacion a las actividades de la vida diaria de aquella paciente
gue someta a una cirugia oncoldgica.

Para esta tesis se obtuvo una muestra de pacientes sometidas a mastectomia, el
tipo de cirugia oncol6gica mas frecuente en nuestra poblacion y del segundo tipo de
cancer mas frecuente del sexo femenino; con el fin de evaluar el tratamiento mas
eficaz para el dolor postoperatorio.

Podemos observar que dentro de la unidad se utilizan frecuentemente analgésicos
de tipo AINEs con adecuado control del dolor postoperatorio. Son los medicamentos
mas utilizados en el medio y se ha comprobado su alta efectividad en sinergia con
otros analgésicos con distinto mecanismo de accion. Una cuestion que debemos
tomar en cuenta es que el uso de este tipo de analgésicos es limitado por su
nefrotoxicidad en la poblacién de adulto mayor; la cual prevalece en la poblacion
con cancer de mama y reacciones adversas de deterioro de trastornos
gastrointestinales. Sin embargo, para pacientes candidatas a administracion de
AINEs, resulta bastante benéfico y se facilita su uso al poderlo administrar
posteriormente via oral al egreso.

Dentro de otras posibilidades del manejo preoperatorio y preparaciéon de las
pacientes previo a la cirugia, es recomendable utilizar analgésicos como
paracetamol y pregabalina, modificando asi la respuesta al dolor e instaurando
previamente un manejo multimodal. Se logran mantener respuestas de dolor bajas
mediante modulacion de este por farmacos.

Durante la evaluacion de los resultados podemos hacer notar que en nuestro medio

hace poco uso de los anestésicos locales, tanto como en técnicas regionales como



bloqgueos como administracion por perfusiones en el caso de la Lidocaina o
infiltracion de heridas con anestésicos locales. Se cuenta con limitado acceso a
realizacion de bloqueos ecoguiados 0 mediante un neuroestimulador por falta de
INSumos.

En los ultimos dos afios se ha utilizado con mayor frecuencia esteroides como
dexametasona por los beneficios que se han notado dentro de la respuesta al dolor,
parte de la analgesia multimodal, asi como prevencion de nausea y vomito
postoperatorio.

La Dexmedetomidina es poco utilizada en nuestro ambito hospitalario, lo cual
deberia de ser tomado en consideracion por ser parte del manejo de una anestesia
libre de opioides para el paciente oncoldgico. Cabe recalcar que la ketamina es poco
utilizada en nuestro medio, de manera como analgesia preventiva ya sea via

intravenosa o subcutanea.



CONCLUSIONES

En este estudio se relatan las medidas que se utilizan en nuestra unidad para el
manejo de dolor de pacientes en el postoperatorio inmediato de mastectomia en
donde encontramos por medio de los resultados analizados que aquellas en las que
se utilizan medicamentos durante el preoperatorio para una prehabilitacion con
farmacos como paracetamol y pregabalina; en el transoperatorio uso de distintos
farmacos para manejo de analgesia multimodal incluidos opioides, anestésicos
locales, AINEs y esteroides; se logran obtener EVA menor en las pacientes. Asi
mismo es recomendable dentro de nuestro dmbito hospitalario el uso de otras
técnicas para mejorar los resultados posteriores de este grupo de pacientes; limitar
uso de opioides durante el transoperatorio y/o postoperatorio por la serie de
reacciones adversas que poseen o eventos de hiperalgesia. La utilizacion de
alfa2agonistas, ketamina, sulfato de magnesio y capacitacion o introduccion de
técnicas ahora mas utilizadas en Anestesiologia como bloqueos analgésicos
guiados por ultrasonografia, en las que se han comprobado adecuados resultados

y beneficio para las pacientes con dolor agudo y cronico.
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