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I.- RESUMEN. 

Antecedentes. 

El cáncer es un aumento tisular originado por la multiplicación anormal de células con 

la facultad de invadir y destruir tejidos, a partir de cualquier tipo de célula (1). El tipo de cáncer 

más común en la mujer es el cáncer de mama, este ocupa el primer lugar de mortalidad por 

tumor maligno en las mujeres mayores de 25 años (2). En el año 2010 la tasa estandarizada 

de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y más años (3).  

Aproximadamente el 30% de los pacientes requieren mastectomía completa debido a 

una elección personal o su falta de idoneidad (4). La anestesia general balanceada, es de uso 

más frecuente en cuanto a técnica. Varias técnicas de anestesia regional se han utilizado en 

intervenciones para cirugías de mama (5,6). Se prefiere el mantenimiento con anestesia total 

intravenosa a los halogenados, estos últimos por sus efectos sobre la enfermedad tumoral (7).  

El síndrome de dolor posmastectomía (PMPS) es una característica distintiva y 

persistente y síndrome de dolor neuropático debilitante, persistente después de la 

mastectomía como dolor crónico en la cara anterior del tórax, axila y / o la mitad superior del 

brazo que comienza después de la mastectomía o cuadrantectomía y persiste durante más de 

tres meses después de la cirugía. Este puede desarrollarse poco después o hasta varios 

meses después de la cirugía y puede persistir durante años (8). Uno de los instrumentos 

utilizados para medir el dolor es la escala visual analógica del dolor (EVA): Permite medir la 

intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre los observadores (9). Consiste en 

una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones 

extremas de un síntoma. Así mismo la diabetes es una enfermedad endocrina, de afección 

sistémica. Existe evidencia, en donde se han evaluado la administración de analgésicos 

opioides y estos se comportan de diferente manera que en los pacientes diabéticos y no 

diabéticos.  
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Aún se está valorando la asociación de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) para 

predecir requerimientos de analgesia post operatoria, existen ciertos estudios que asocian que 

20% de los pacientes con una HbA1c mayor 6.5% post operados de una cirugía mayor, tienen 

más requerimiento de fentanilo (10). Así mismo se ha estudiado que los estados de 

hiperglicemia alteran la función de los opioides, atenuando su efecto, por lo tanto, requiriendo 

más uso de opioide (11). 

Objetivo  

Determinar la relación que existe entre el dolor postoperatorio de pacientes diabéticas y 

no diabéticas con patología de mama (benigna y maligna) con BIRADS III o mayor, sometidas 

a anestesia general balanceada en el Hospital regional de alta especialidad Ciudad salud. 

Metodología 

Se eligieron a pacientes mayores de 18 años con patología de mama (benigna o 

maligna), con estadio mastográfico BIRADS III o mayor, programadas para cirugía electiva de 

mastectomía (simple o radical), cuadrantectomía o tumorectomía, con IMC <39 kg/m2, 

diabéticas y no diabéticas, que requirieron anestesia general balanceada. En el periodo de 

enero de 2020 a diciembre de 2021, en el hospital regional de alta especialidad “Ciudad 

Salud”. Siendo un tipo de estudio observacional, de tipo transversal analítico, retrospectivo, 

homodemico. 

 
Resultados  

La presencia de padecer diabetes o no si influye en la escala de EVA a las 24 horas, 

existe una asociación del IMC y la escala de EVA, inmediato y a las 24 horas, y que existe 

una diferencia significativa entre la dosis de fentanilo con la edad de las pacientes en relación 

con el padecimiento. 

 
Conclusiones  

Se demostró con este estudio que, si existe relación en el aumento del dolor de una 

mastectomía con pacientes diabetes tipo 2. 

 
 
Palabras Clave 
Cáncer de mama, diabetes mellitus tipo 2, EVA, dolor, analgesia   
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II.- ABSTRACT 

Background. 

Cancer is a tissue increase caused by the abnormal multiplication of cells with the ability 

to invade and destroy tissues, from any type of cell (1). The most common type of cancer in 

women is breast cancer, which ranks first in mortality due to malignant tumor in women over 

25 years of age (2). In 2010, the standardized mortality rate was 18.7 per 100,000 women 

aged 25 and over (3). 

Approximately 30% of patients require complete mastectomy due to personal choice or 

inappropriateness (4). Balanced general anesthesia is more frequently used in terms of 

technique. Several regional anesthesia techniques have been used in interventions for breast 

surgeries (5,6). Maintenance with total intravenous anesthesia is preferred over halogenated 

ones, the latter due to their effects on tumor disease (7). 

Post-mastectomy pain syndrome (PMPS) is a distinctive and persistent and debilitating 

neuropathic pain syndrome, persistent after mastectomy as chronic pain in the anterior aspect 

of the chest, axilla and/or upper half of the arm that begins after mastectomy. mastectomy or 

quadrantectomy and persists for more than three months after surgery. This can develop 

shortly after or up to several months after surgery and can persist for years (8). One of the 

instruments used to measure pain is the visual analog pain scale (VAS): It allows the intensity 

of pain to be measured with maximum reproducibility between observers (9). It consists of a 

horizontal line of 10 centimeters, at whose ends are the extreme expressions of a symptom. 

Likewise, diabetes is an endocrine disease, of systemic affection. There is evidence, where the 

administration of opioid analgesics has been evaluated and these behave differently than in 

diabetic and non-diabetic patients. 

The association of glycosylated hemoglobin (HbA1c) is still being evaluated to predict 

postoperative analgesia requirements, there are certain studies that associate that 20% of 

patients with a higher HbA1c than 6.5% post-operative major surgery, have more fentanyl 

requirement (10). Likewise, it has been studied that states of hyperglycemia alter the function 

of opioids, attenuating their effect, therefore, requiring more use of opioids (11). 
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Objective  

To determine the relationship between postoperative pain in diabetic and non-diabetic 

patients with breast pathology (benign and malignant) with BIRADS III or higher, subjected to 

balanced general anesthesia at the Ciudad Salud regional high specialty hospital. 

 

Methodology 

Patients older than 18 years with breast pathology (benign or malignant), with 

mastographic BIRADS stage III or higher, scheduled for elective mastectomy surgery (simple 

or radical), quadrantectomy or lumpectomy, with BMI <39 kg/m2, were chosen. diabetic and 

non-diabetic, who required balanced general anesthesia. In the period from January 2020 to 

December 2021, at the regional high-specialty hospital "Ciudad Salud". Being a type of 

observational study, analytical cross-sectional, retrospective, homodemic. 

 

Results 

The presence of having diabetes or not does influence the VAS scale at 24 hours, there 

is an association between BMI and the VAS scale, immediately and at 24 hours, and that there 

is a significant difference between the dose of fentanyl with age of the patients in relation to the 

disease. 

 

Conclusions 

It was demonstrated with this study that, if there is a relationship between the increase 

in pain of a mastectomy with patients with type 2 diabetes. 

 

 

Keywords 

Breast cancer, type 2 diabetes mellitus, EVA, pain, analgesia 
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III.- MARCO TEÓRICO 

GENERALIDADES  

Actualmente el cáncer de mama, en su mayoría, necesitara cirugía como parte del 

tratamiento. Los pacientes sometidos a cirugía de cáncer de mama suelen tener un alto nivel 

de ansiedad y el contacto con el anestesiólogo antes de la cirugía ayuda a disipar algunos de 

sus miedos y permitirá valoración de idoneidad para la cirugía ambulatoria, y planificación del 

tipo de anestesia y analgesia postoperatoria (5,6) 

El manejo anestésico consiste en: Monitorización estándar según condiciones del 

paciente, premedicación, uso de agente inductor (Propofol, etomidato, ketamina, etc.), 

relajante neuromuscular y opioides. Los objetivos son: 

 Mantener analgesia (fentanilo, remifentanilo, sufentanilo). 

 Profilaxis de nausea y vomito postoperatorio (NVPO). El cual tiene una incidencia en 

cirugía de mama >75% sin profilaxis. 

 Analgesia multimodal: Paracetamol más AINES, esteroides, anestésicos locales, 

opioides en función de las necesidades del paciente. 

 

La anestesia regional proporciona una anestesia y analgesia eficaces en el entorno 

perioperatorio, teniendo como beneficiosos efectos sobre otros resultados perioperatorios. 

Estos incluyen (8):  

a) Disminución necesidad de opioides para controlar el dolor posoperatorio. 

b) Disminución de NVPO. 

c) Menos complicaciones pulmonares posoperatorias. 

d) Disminución de la duración de la estancia en la unidad de cuidados postanestésicos. 

 

 

Estudios recientes sugieren que la inmunidad tumoral del paciente se ve alterada por la 

anestesia general balanceada (AGB), potencialmente empeorando los resultados del cáncer. 

Una revisión retrospectiva concluyó que los pacientes con cáncer de mama que reciben 
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bloqueo paravertebral y AGB, tuvieron mejores resultados en el cáncer en comparación con 

los pacientes que recibieron AGB sola (9). 

 

Así mismo el uso de anestesia regional, como el bloqueo paravertebral (PVB), podría 

estar asociado con mejoras en la supervivencia a largo plazo después de la cirugía de cáncer 

de mama mediante la modulación de la respuesta inflamatoria e inmunitaria asociada con el 

trauma quirúrgico (12,13) 

 

Se define a la analgesia residual como la cantidad de confort que presenta el paciente 

posterior a un evento anestésico y esta se puede medir indirecta mente mediante escalas de 

dolor (EVA, ENA, etc.) referidas e interrogadas por el profesional de la salud. Definir el dolor y 

hacerlo de tal manera que tenga una aceptación unánime es complejo, puesto que se trata de 

una experiencia individual y subjetiva, a lo que se une el hecho de que no existe método que 

lo haga “medible”, y se acompaña la percepción de un heterogéneo grupo de matices y 

sensaciones que pueden incrementarla (14) 

 

Esta dificultad para evaluarlo hace que se requiera instrumentos que, con el mínimo 

esfuerzo para el paciente, sean fácilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad y 

validez; por ello, junto con la información que proporciona la historia clínica, se ha recurrido 

tradicionalmente a escalas: analógica, verbal, numérica, gráfica, etc (12). 

 

Uno de los instrumentos utilizados para medir el dolor es la escala visual analógica del 

dolor (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre los 

observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 

encuentran las expresiones extremas de un síntoma (Imagen 2. Ver anexos.). En el izquierdo 

se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al 

paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 

milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros (12). 
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Por lo registrado anteriormente en 1986, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

desarrolló un modelo para la introducción simple y progresiva de analgésicos en el paciente 

con dolor relacionado con cáncer, conocido como escalera analgésica de la OMS. En 2020, 

esta organización ha publicado la decisión de retirar sus guías principales en el uso de 

opioides para tratamiento del dolor y nuevas recomendaciones han sido publicadas (13). 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad endocrina más común en México, está 

causa un estado de hiperglicemia. Dicha hiperglicemia crónica se asocia con daño a largo 

plazo, disfunción e insuficiencia de diferentes órganos (14-15). 

 

 

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

En diferentes artículos de revisión se han estudiado pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 y se ha determinado que estos tienen un incremento de 27% de padecer cáncer de 

mama al igual que los pacientes con un IMC >30 teniendo un 16% de riesgo de padecer 

cáncer de mama (16).  Así mismo es un pronóstico de mortalidad en los sobrevivientes (17). 

Otros estudios refieren que pacientes con cáncer de mama con estadio I-IIIC y diabetes 

mellitus tipo 2 comparadas con pacientes de cáncer con estadio I-IIIC de mama sin diabetes 

mellitus tipo 2, tienen el doble de riesgo a morir (18). 

 

Se han realizado investigaciones en donde la diabetes aumenta la analgesia y la 

tolerancia a Morfina en el dolor agudo, utilizando para este un modelo murino donde se indujo 

diabetes. Posteriormente se les indujo dolor, encontrándose que el efecto anti nociceptivo de 

una dosis única de morfina aumentó significativamente (P < 0,001) en el grupo diabético en 

comparación con las ratas no diabéticas, Por tanto, se observa que la diabetes puede reducir 

progresivamente el umbral del dolor agudo, pero puede aumentar ligeramente el umbral del 

dolor crónico (19). 

 

Estudios se han hecho en pacientes con DM2, comparando los datos hemodinámicos y 

puntajes de dolor en pacientes diabéticos sometidos a cirugía de pie diabético que reciben 



8 

 

 8 

bloqueo nervioso periférico (BNP) o bloqueo subaracnoideo (BSA). Reportando que el grupo 

BSA tuvo un mayor número de pacientes con hipotensión significativa y requirieron bolos de 

vasopresores. En comparación, el grupo BNP tuvieron una mayor duración postoperatoria sin 

dolor (9 vs 4,54 h; p = 0,002) y puntuaciones de dolor más bajas al día después de la cirugía 

(p = 0,01) (20). 

 

Otro estudio de 2021 indica que los pacientes diabéticos desarrollan una mayor 

intensidad de dolor postoperatorio que los no diabéticos después colecistectomía abierta 

(CO), bajo anestesia general. El dolor se evaluó utilizando la escala de calificación numérica 

(ECN). El punto final primario fue conocer las puntuaciones de dolor de ECN después de 

despertar de la anestesia general. Los resultados secundarios incluyeron el tiempo de 

aparición del dolor y la comparación de las puntuaciones de ECN entre pacientes diabéticos y 

no diabéticos, obteniendo así que los pacientes diabéticos reportaron dolor de intensidad 

significativamente mayor que los no diabéticos. La puntuación global media del dolor en los 

pacientes diabéticos y no diabéticos fue de 7,2 ± 0,3 y 5,3 ± 0,3 (P = 0,0002), 

respectivamente. Además, el 60 % de los pacientes diabéticos presentaron dolor intenso 

(ECN de 8) frente al 20 % de los no diabéticos (p = 0,006) (21). 

 

En el área de ortopedia también se ha registrado que la diabetes se asocia con dolor 

persistente después del reemplazo de cadera y rodilla en donde se estudiaron la incidencia de 

dolor en la articulación operada 1 a 2 años después del reemplazo primario de cadera o 

reemplazo primario de rodilla; La diabetes previamente diagnosticada se asoció fuertemente 

con el dolor persistente; OR ajustado = 8, IC del 95 %: 2–38), mientras que el síndrome 

metabólico y la obesidad no lo estaban (22).  

 

También se informa que los pacientes con diabetes tienen más dolor de espalda y 

peores resultados informados por los pacientes que los que no tienen diabetes después una 

cirugía de la columna lumbar. Estudios retrospectivos de pacientes que se sometieron a 

descompresión y/o o fijación dentro de los tres niveles de la columna lumbar, para conocer 

acerca del dolor utilizaron las puntuaciones de la escala de calificación numérica preoperatoria 

(ECN) en las cuatro áreas, el índice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la escala de la 
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calidad de vida euro (EQ-5D) que fueron comparables entre los grupos. Encontrando que el 

grupo de diabéticos mostró peor ODI/EQ-5D y mayores puntuaciones de NRS para el dolor de 

pierna 1 año después de la cirugía que el grupo de no diabéticos. Concluyendo así que la 

neuropatía diabética causada por cambios microvasculares puede inducir daños irreversibles 

en los nervios (23). 

 

En contradicción con estudios anteriores, se hizo la comparación de pacientes 

diabéticos y no diabéticos en cirugía cardiaca encontrando que la diabetes mellitus, no fue un 

factor agravante de la cirugía trans y post cardiaca (24). Se tiene un breve conocimiento sobre 

los factores asociados al dolor persistente después de las cirugías de mama, siendo el índice 

de masa corporal el más asociado a desenlaces adversos en el postquirúrgico (como dolor 

postoperatorio, NVPO, etc.), sin embargo, aún se necesitan más investigaciones sobre esta 

asociación (25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 10 

V.- JUSTIFICACIÓN. 

Actualmente en el hospital regional de alta especialidad “Ciudad Salud” como en 

muchos otros hospitales mexicanos no se cuenta con un “estándar de oro” para el manejo del 

paciente diabético con patología oncológica, por lo que aún no existe algún criterio 

estandarizado de qué tipo de anestesia, o que intervenciones seria la más adecuada de 

acuerdo con el tipo de cirugía y como impactara en el pronóstico estos pacientes. 

 

Se tiene conocimiento que alta población de pacientes chiapanecas con una patología 

muy común en nuestro medio como la DM2 desarrolla patología benigna de mama, así como 

cáncer de mama y tienen que ser sometidas a tumorectomías, cuadrantectomía o 

mastectomías, por lo que la realización de este estudio y su importancia radica en que se 

valoraría la asociación del dolor postoperatorio y el impacto de la técnica anestésica. También 

cabe resaltar que existen muy pocos estudios que hablen al respecto de la asociación de 

dolor y la cirugía de mama en paciente diabético y los que existen solo son en población 

americana anglosajona o europea. Por lo tanto, se tiene la oportunidad de evaluar el dolor en 

las pacientes mexicanas, chiapanecas. 

 

Los beneficios potenciales serian que se observarían cuáles son las intervenciones 

adecuadas para realizar en cada tipo de paciente sometido a cirugías como mastectomía, 

cuadrantectomías o tumorectomías y como estas repercuten en la recuperación posquirúrgica 

y así poder impactar en los días de hospitalización y en insumo consumido. 

 

Este trabajo permitirá conocer si existe esta relación y así los resultados podrán ser de 

utilidad tanto para el servicio de anestesiología como de algología para poder estandarizar 

nuevas técnicas anestésicas, así como de seguimiento de estas pacientes.  
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VI.- HIPÓTESIS. 

Existe mayor dolor postoperatorio en pacientes diabéticas sometidas a anestesia 

general balanceada en procedimientos quirúrgicos de mama para tratar patología mamaria en 

comparación con las no diabéticas. 
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VII.- OBJETIVOS  

Objetivo general 

Determinar la relación que existe entre el dolor postoperatorio y la presencia de 

diabetes en pacientes con patología de mama sometidas a anestesia general balanceada 

durante procedimientos quirúrgicos de mastectomías, cuadrantectomía o tumorectomía en el 

Hospital regional de alta especialidad “Ciudad salud”. 

 

Objetivos específicos. 

 Clasificar a los pacientes diabéticos y no diabéticos con patología de mama sometidos 

a anestesia general balanceada de acuerdo con su grado de control metabólico. 

 Evaluar a los pacientes con presencia de dolor postoperatorio de acuerdo con escala 

de visual análoga de dolor (EVA). 

 Describir las intervenciones analgésicas realizadas para el manejo de dolor post 

operatorio. 

 Comparar dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con patología de mama 

comparadas con las no diabéticas de acuerdo con la escala de EVA. 
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VIII.- MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio: Estudio observacional, de tipo transversal analítico, retrospectivo, homodemico. 

Lugar de estudio: Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad salud” 

Muestra: Pacientes a las que se le realizó cirugía electiva de mama que requirieron 

anestesia general balanceada. 

Tamaño de la Muestra: 163 sujetos pacientes a los cuales se dividirán de manera 

aleatoria simple en 2 grupos: A, quienes tendrán diagnóstico de cáncer de mama y 

DM2 en control programadas para cirugía de mama electiva y el grupo B quienes 

estarán programados para cirugía de mama electiva con diagnóstico de cáncer de 

mama sin DM2. 

Duración del estudio: Enero a Septiembre  del 2022. 

 

Criterios de inclusión:  
 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes con diagnóstico clínico, radiológicos BIRADS III o mayor, de cáncer de 

mama. 

 Pacientes con patología benigna de mama con diagnóstico clínico o de ultrasonido 

(BIRADS ultrasonográfico grados 2, 3, 4a, 4b, 4c y 5). 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (controladas y descontroladas), 

que cuenten en su expediente con hemoglobina glucosilada. 

 Pacientes con Índice de masa corporal menor o igual a 39 kg/m2. 

 Pacientes sometidas a mastectomía (radical o simple), tumorectomía o 

cuadrantectomía bajo anestesia general balanceada, usando fentanilo como principal 

opioide (AGB). 

 

Criterios de exclusión: 

 Cirugía de emergencia. 

 Pacientes que no cuenten con hemoglobina glucosilada registrada. 

 Contraindicaciones para anestesia general balanceada. 

 Obesidad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2). 

 Pacientes que no cuenten con escala BIRADS. 
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Criterios de eliminación:  

 Pacientes con diabetes descompensada (estado hiperosmolar, cetoacidosis diabética). 

 Pacientes con dolor crónico diagnosticado. 

 Pacientes quienes se realice cirugía paliativa. 

 Pacientes que no cuenten con escala de EVA llenada en expediente. 
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IX.- DEFINICIÓN DE VARIABLES DE ESTUDIO.  

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Índice de masa corporal 

● Definición conceptual: el índice de masa corporal (IMC) es una razón matemática que 

asocia la masa y la talla de un individuo, peso en kilogramos (kg) dividido por el 

cuadrado de la talla en metros(m) (kg/m2). La OMS define el sobrepeso como un IMC 

igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30. 

● Definición operacional: el índice de masa corporal se calculará a partir del peso y talla 

del paciente obtenido durante la valoración preanestésica, en cuestiones de este 

estudio, teniendo un límite de corte de <39 kg/m2. Esto porque las “alteraciones 

farmacocinéticas de estos pacientes, que requieren monitorización clínica y de la 

concentración plasmática de fármacos, en especial fármacos lipofílicos 

(benzodiacepinas, opioides o inhalatorios) presentan un volumen de distribución 

elevado, y sus efectos persisten más de lo habitual” (26). 

● Tipo de variable: cuantitativa continua, independiente. 

● Escala de medición: kg/m2. 

Edad: 

● Definición conceptual: el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo hasta 

el momento en que se hace el cálculo. 

● Definición operacional: la edad en años se tomará de la valoración pre- anestésica. 

● Tipo de variable: cuantitativa discreta, independiente. 

● Escala de medición: años. 

● Fuente de información: valoración pre- anestésica. 



16 

 

 16 

Diabetes mellitus tipo 2: 

● Definición conceptual: La Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2022, la define los 

criterios de control glucémico como los siguientes: hemoglobina glicosilada (HbA1c) de 

<7%. 

● Definición operacional: la determinación de control glucémico se tomará de la 

valoración preanestésica y valoración preoperatoria. 

● Tipo de variable: cuantitativa continua, dependiente. 

● Escala de medición: Hemoglobina glicosilada (HbA1c): porcentaje (%). 

● Fuente de información: valoración pre- anestésica, valoración preoperatoria. 

Escala Visual Análoga del dolor: 

● Definición conceptual: El dolor, según la “International Asociation for the Study of Pain 

(IASP)”, se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada 

a daño tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal daño. 

● Definición operacional: La escala visual análoga es una escala numerada y simbólica 

con rostros de expresión valuada del 0-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor 

intensidad; el paciente selecciona el rostro y el número, que mejor evalúa la intensidad 

del síntoma. Es el más sencillo y el más usado. 

● Tipo de variable: cuantitativa discreta, dependiente. 

● Escala de medición: numérica del 0 al 10. 

● Fuente de información: Esta determinación se tomará de la nota postanestesica. 
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Patología de mama: 

● Definición conceptual: Según el Centro para control y la prevención de enfermedades 

(CDC) se define al cáncer de mama como una enfermedad en la cual las células de la 

mama se multiplican sin control. Esta pudiendo ser benignas o malignas. 

● Definición operacional: Será diagnosticado cáncer de mama mediante el servicio de 

oncología, radiología y oncología quirúrgica basándose en antecedentes de la paciente, 

exploración física, mastografía diagnostica, con escala de BIRADS III o mayor y 

patología benigna mediante exploración física o ultrasonido mamario (BIRADS 

ultrasonográfico). 

Dividiéndose en: 

1. Patología benigna de mama: alteraciones del tejido mamario las cuales no 

tiene la capacidad de diseminarse. Dentro de estas se encuentran las lesiones 

proliferativas, procesos pseudotumorales y tumores benignos, como, por 

ejemplo: fibroadenoma, mastitis periductal, mastalgia incapacitante, hiperplasia 

con atipia. Y las lesiones de la piel (papilomas, quistes sebáceos), con BIRADS 

ultrasonográfico (2, 3, 4a, 4b, 4c y 5, ver anexos). 

2. Patología maligna de mama: alteraciones del tejido mamario con capacidad de 

diseminarse. Dentro de las que se encuentran: carcinoma ductal o insitu, 

carcinoma lobulillar, cáncer de Paget, cáncer inflamatorio de mama. Patologías 

diagnosticadas clínicamente o con estudio radiológico de BIRADS. 

● Tipo de variable: cuantitativa, dependiente 

Escala de BIRADS: numérica, descriptiva. 

● Escala de medición: 

Escala de BIRADS: numérica de categoría 0 a categoría 6 

Escala de BIRADS ultrasonográfica: numérica de categoría 2, 3, 4a, 4b, 4c y 5 

● Fuente de información: Expediente clínico (notas de oncología quirúrgica, oncología 

médica, estudios de radiología). 
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Tiempo de cirugía: 

 Definición conceptual: se refiere al tiempo en él se lleva a cabo el acto quirúrgico desde 

la incisión hasta el cierre de piel. 

 Definición operacional: es el tiempo en minutos u horas, desde que se incide piel hasta 

su cierre que se registra en la nota transanestésica o nota postquirúrgica. 

 Tipo de variable: Cuantitativa 

 Escala de medición: minutos u horas. 

 Fuente de información: nota transanestésica, nota postquirúrgica y nota de enfermería. 

Cantidad de sangrado: 

 Definición de sangrado: se refiere a la cantidad estimada de sangrado cuantificada 

(entre aspirador, gasas y compresas) durante la cirugía. 

 Definición operacional: es la cantidad de sangrado estimado anotado determinada por 

el anestesiólogo durante la cirugía. 

 Tipo de variable: cuantitativa. 

 Escala de medición: mililitros o litros. 

 Fuente de información: nota transanestésica, nota postquirúrgica y nota de enfermería.  

  

Dosis total de fentanilo. 

 Definición: Cantidad total de fentanilo (opioide más utilizado para realizar inducción 

anestésica o perfusión) administrada en todo el acto anestesico. 

 Definición operacional: cantidad en microgramos (mcg) total de fentanilo 

administrado en todo el acto anestesico. 

 Tipo de variable: cuantitativa. 

 Fuente de información: hoja transanestesica o postanestesica. 
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Adyuvantes. 

 Definición: Fármacos a parte de los opioides que ayudan a la anlagesia durante el acto 

anestésico, estos pueden ser AINES, anestésicos locales, esteroides. 

 Definición operacional: fármacos que aparte del opioide, fungen efecto analgésico, 

administrados durante el acto anestésico. 

 Tipo de variable: cualitativa (si o no). 

 Fuente de información: hoja trans anestésica o post anestésica. 
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X.- PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. 

1. Selección de pacientes: Se evaluó el archivo clínico, mediante revisión de su 

expediente clínico, valoración preanestésica, nota postanestesica, nota postquirúrgica 

y hoja de enfermería en donde se extrajeron los datos de interés para el estudio. 

Cumpliendo con los criterios de estar programados para cirugía electiva, que requieran 

como técnica anestésica general balanceada, que no presenten criterios de exclusión, 

y se dividieron de manera aleatoria simple y en 2 grupos: A, quienes tuvieron 

diagnóstico de cáncer de mama y DM2 en control programadas para cirugía de mama 

electiva y el grupo B quienes estuvieron programadas para cirugía de mama electiva 

con diagnóstico de cáncer de mama sin DM2. 

 

2. Recolección de datos generales: Por medio de un formato de recolección de datos, 

diseñado para el estudio se extrajero la valoración preanestésica y postanestésica, así 

como de hoja de enfermería:  nombre del paciente, número de expediente, 

diagnostico, cirugía programada, edad, sexo, escala visual análoga de dolor (Ver 

anexo 1). 

 

3. Técnica de medición: Mediante tablas de recolección de datos se extrajeron datos del 

expediente clínico de archivo clínico enlistando los datos de la hoja recolección y 

clasificando a los pacientes según la EVA de dolor inmediata, a las 12 horas y a las 

24hr. 

 

4. Recolección de datos: según la evaluación de la escala visual análoga del dolor se 

clasificaron los pacientes de acuerdo con: 0: sin dolor. 1-2: poco dolor. 3-5 Dolor 

moderado. 6: dolor fuerte. 7-9: dolor muy fuerte. 10: dolor extremo (Ver anexo 2), 

según lo recopilado de las notas transanestésica, hoja de enfermería o nota médica. 

 

5. Vaciado de datos: los datos se recolectaron en una base de Excel y se analizaron en 

el programa SPSS. 
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6. Análisis de datos la técnica de análisis que se realizó en este estudio es una 

diferencia de medias de los dos grupos comparando aquellos pacientes diabéticos y 

no diabéticos sometidos a cirugía de mama, comparando la analgesia residual 

mediante la escala EVA, mediante una t student, utilizada para determinar una 

diferencia significativa entre las medias de los dos grupos, los datos se organizaron y 

se tabularon en el programa SPSS de IBM. 
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XI.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Análisis exploratorio: se tomaron los datos recolectados y organizados en la 

base de datos del estudio, categorizando y analizando las variables dependientes e 

independientes. Como herramienta se utilizaron medios digitales como Excel y SPSS, 

esto permitió evaluar posibles errores (datos mal distribuidos, mal digitados, etc.) y 

realizar el análisis de estos. 

  

Análisis descriptivo: la información recolectada se ordenó por medio de 

gráficas y tablas, extrayendo las características más representativas de datos, este 

análisis permitió obtener estadísticos de tendencia central (media, mediana y moda), de 

dispersión (varianza, desviación típica, rango), de forma (asimetría), se representa la 

media aritmética, la mediana, el intervalo de confianza, la varianza, la desviación típica, 

el valor mínimo, el valor máximo obtenidos mediante diagramas de caja, histogramas y 

tablas de distribución de frecuencia. 

 

Análisis univariado: de acuerdo con el tamaño de la muestra se realizó el 

análisis de cada una de las variables estudiadas con tablas univariadas, aplicando para 

la variable cuantitativa una distribución como la T de student y para variables 

cualitativas Chi-cuadrado (X2), con sus distribuciones de frecuencias y el análisis de las 

medidas de tendencia central. 

 

Al encontrar una asociación significativa en el análisis univariado, se realizó un 

análisis multivariado, por medio de análisis de regresión lineal para variables 

cuantitativas o para variables categóricas logística. 
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XIV.- CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Apego a reglamentos y leyes: el presente estudios se apega a lo establecido en la 

Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, las directrices de la buena 

práctica clínica, con base en el Código de Núremberg y la declaración de Helsinki. La Ley 

General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales deberá someterse 

la investigación científica y tecnológica en salud. 

Riesgo de la investigación:  

Posibles beneficios: Este proyecto de investigación se ajusta a los principios 

científicos y éticos, prevalece los beneficiarios esperados sobre los riesgos predecibles. En 

este estudio no hay beneficios personales para el paciente, pero se puede considerar el 

aporte a la comunidad científica ya que la investigación para la salud es un factor 

determinante para mejorar las intervenciones que buscan proteger, promover y restaurar la 

salud del individuo y de la sociedad en general.  

Balance riesgo/beneficio: basado en el principio de beneficencia siempre se buscará 

en el paciente acciones o procedimiento que no causen perjuicio y que aumente los posibles 

beneficios y disminuya los posibles riesgos. Considerando Un balance riesgo-beneficio 

favorable cuando los riesgos no superan los beneficios en la investigación. En esta 

investigación no se somete a riesgo, sin tener beneficios personales, pero con un potencial 

aporte a la investigación en salud y a la comunidad científica.  

Selección justa de pacientes: la selección de los participantes se basa en los criterios 

de inclusión y exclusión, la selección justa implicara elegir paciente los cuales pueden ayudar 

a contestar la pregunta de investigación de este protocolo y no porque están disponibles, por 

falta de otros recursos o por otras razones. Todas las personas que cumplan las 

características para el estudio tendrán la misma probabilidad de ingresar al estudio. 

Confidencialidad de datos: Esta confidencialidad se garantiza por medio de la 

limitación del acceso a la información del paciente de acuerdo con el artículo 16, en las 
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investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto de 

investigación identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. La 

seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la 

información relacionada con su privacidad. El investigador principal podrá publicar informes 

parciales y finales de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se 

respete la confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de investigación, así como la que 

se haya acordado con los patrocinadores del estudio.  

Para efectos de este estudio, no se utilizaron datos de identificación de los pacientes 

respectando su privacidad y confidencialidad. 
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XVI.- MANEJO DE DATOS Y MONITOREO. 

 

Los datos fueron recolectados por el investigador asociado a partir de la aprobación del 

protocolo, de forma electrónica y física (hojas de registro) como respaldo. Se incluyeron 

dentro de los datos recolectados en la hoja post anestésica y de enfermería del expediente 

clínico. 

 

Se evaluó la escala numérica análoga del dolor en el postanestesico inmediato y a las 

12hr. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://mail.google.com/mail/u/0/#m_4455986649284833606__Toc15912418
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XVIII.- RESULTADOS 

Se utilizaron 118 expedientes de pacientes con cáncer de mama en el período 

comprendido entre 2018 y agosto del 2021. 

Encontrando los siguientes resultados en las variables sociodemográficas. 

Se analizo la distribución de los pacientes conforme a la edad, peso, IMC, HbA1c, 

tiempo y tipo de cirugía, cantidad de sangrado, si eran diabéticas y si tenían un control, así 

como la clasificación EVA, si tuvieron o no analgesia complementaria y el tipo de esta 

analgesia. Encontrando así los siguientes resultados: 

 

Se encontró que el 50% del total de las pacientes tenían entre 41 y 51 años, el 51% 

tenían un peso entre los 65 y 75 kilos, el 29% de la  población tenía un IMC entre el 26 y 28, 

de igual manera el 27% contaba con una hemoglobina glucosilada entre el 7 y 8, con respecto 

al tiempo de cirugía el 49% tuvo una duración entre 92- 97 minutos, 112 (94%) tuvieron una 

cirugía tipo mastectomía radical, en el sangrado el 43% sangraron entre 185- 270 ml, 

conforme a la diabetes tipo 2 el 93% eran diabéticas sin embargo solo el 30% estaban 

controladas.  

 

De acuerdo con la escala EVA 96 (81.3%) de las pacientes presentaron un dolor 

moderado, 12 (10.1%) severo y 10 poco dolor (8.4%), de los datos de las pacientes 

recopiladas para el estudio 110 tuvieron un analgésico complementario y conforme al tipo de 

analgésico 73 fue anestesia local, 44 AINE y solo 1 corticoesteroides (graficas 1- 12). 
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 Grafica 1. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

 

Grafica 2. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 
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Grafica 3. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

 

Grafica 4. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 



29 

 

 29 

 

 

Grafica 5. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 
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Grafica 6. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

 

Grafica 7. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 
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Grafica 8. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

 

Grafica 9. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 
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Grafica 10. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

 

Grafica 11. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 
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Grafica 12. Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital regional de Alta Especialidad Ciudad 

Salud en Chiapas México 

 

Se encontraron los siguientes resultados en las variables sociodemográficas. 

 

Se realizó la distribución de los pacientes de acuerdo con la edad con una media de 

50.93 ± 11.25, un peso de 72.39 ±10.19 e IMC promedio de 27.91 ±3.69  

 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

PESO 118 45 100 72.39 10.194 

IMC 118 18.0 39.5 27.919 3.6913 

HbA1C 118 5.0 12.3 7.803 1.8247 

FENTANILO DOSIS TOTAL 118 200 750 429.66 127.306 

TIEMPO DE CIRUGÍA 118 67 178 100.73 15.629 

SANGRADO 118 100 1000 305.93 131.586 

EDAD 118 31 87 50.93 11.258 

N válido (por lista) 118     
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De igual forma se realizó la distribución de los pacientes con base a la clasificación 

EVA inmediato, siendo mayor el porcentaje para el puntaje 0 con un 74.6% (n=88); con un 

puntaje mayor en la escala de EVA a las 12 horas para severo con 38.1% (n=45) y a EVA a 

las 24 horas con mayor frecuencia en grado moderado con 60.2% (n=71).  

 

EVA INMEDIATO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 0 88 74.6 74.6 74.6 

LEVE 11 9.3 9.3 83.9 

POCO 5 4.2 4.2 88.1 

MODERADO 7 5.9 5.9 94.1 

SEVERO 3 2.5 2.5 96.6 

EXTREMO 2 1.7 1.7 98.3 

6 1 .8 .8 99.2 

7 1 .8 .8 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 
 

EVA12HR 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido MODERADO 35 29.7 29.7 29.7 

SEVERO 45 38.1 38.1 67.8 

EXTREMO 23 19.5 19.5 87.3 

6 14 11.9 11.9 99.2 

7 1 .8 .8 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 
 

EVA 24hr 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido POCO 6 5.1 5.1 5.1 

MODERADO 71 60.2 60.2 65.3 
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SEVERO 27 22.9 22.9 88.1 

EXTREMO 10 8.5 8.5 96.6 

6 2 1.7 1.7 98.3 

7 1 .8 .8 99.2 

8 1 .8 .8 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 

 En cuanto a la clasificación de BIRADS, se encontró un mayor porcentaje de pacientes 

en estadio 4c con un porcentaje de 79.7% (n=94), seguido de 4b con 14.4% (n=17) y estadio 

5 con 5.9% (n=7). 

 

BIRADS CODIFICADO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 4b 17 14.4 14.4 14.4 

4c 94 79.7 79.7 94.1 

5 7 5.9 5.9 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 
 

 Se indicó analgesia complementaria en el 93.2% de los pacientes (n=110), con una 

mayor frecuencia el uso de anestésico local con un 61.9% (n=73), seguido de AINE 37.3% 

(n=44) y corticoesteroide con 0.8% (n=1). 

 

ANALGESIA COMPLEMENTARIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 110 93.2 93.2 93.2 

NO 8 6.8 6.8 100.0 

Total 118 100.0 100.0  
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ESPECIFICAR ANALGESIA COMPLEMENTARIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido AINE 44 37.3 37.3 37.3 

CORTICOESTEROIDE 1 .8 .8 38.1 

ANESTÉSICO LOCAL 73 61.9 61.9 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 

 La mayor frecuencia fue cirugías realizadas fue mastectomía radical con un 94.9% 

(n=112).  

TIPO DE CIRUGÍA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido MASTECTOMÍA 6 5.1 5.1 5.1 

MASTECTOMÍA RADICAL 112 94.9 94.9 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

  

El 78.8% de los pacientes son diabéticos, encontrándose un 69.5% de ellos, en control 

metabólico.  

 

DIABETES 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SÍ 93 78.8 78.8 78.8 

NO 25 21.2 21.2 100.0 

Total 118 100.0 100.0  

 
 

CONTROL DM2 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido CONTROLADO 36 30.5 30.5 30.5 

NO CONTROLADO 82 69.5 69.5 100.0 

Total 118 100.0 100.0  
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Mediante regresión lineal se evaluó la correlación de las variables HbA1c, cantidad de 

sangrado, dosis de fentanilo, duración de la enfermedad y edad con la escala de EVA 

inmediato, a las 12 y 24 horas, encontrándose una diferencia significativa únicamente para la 

dosis total de fentanilo (r= 0.025, p= 0.001; r=0.291, p= 0.001; r=0.264, p=0.002, 

respectivamente). 

 

Correlaciones 

 

EVA 

INMEDIATO HbA1C SANGRADO 

FENTANILO 

DOSIS TOTAL 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA EDAD 

Correlación de 

Pearson 

EVA INMEDIATO 1.000 -.124 .025 .314 -.051 .133 

HbA1C -.124 1.000 .042 -.045 .155 .082 

SANGRADO .025 .042 1.000 .142 .340 -.129 

FENTANILO 

DOSIS TOTAL 
.314 -.045 .142 1.000 -.047 .019 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
-.051 .155 .340 -.047 1.000 .084 

EDAD .133 .082 -.129 .019 .084 1.000 

Sig. (unilateral) EVA INMEDIATO . .090 .393 .000 .293 .076 

HbA1C .090 . .325 .313 .047 .189 

SANGRADO .393 .325 . .062 .000 .082 

FENTANILO 

DOSIS TOTAL 
.000 .313 .062 . .305 .418 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
.293 .047 .000 .305 . .183 

EDAD .076 .189 .082 .418 .183 . 

N EVA INMEDIATO 118 118 118 118 118 118 

HbA1C 118 118 118 118 118 118 

SANGRADO 118 118 118 118 118 118 

FENTANILO 

DOSIS TOTAL 
118 118 118 118 118 118 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
118 118 118 118 118 118 

EDAD 118 118 118 118 118 118 
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Correlaciones 

 EVA12HR HbA1C SANGRADO 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA EDAD 

Correlación de 

Pearson 

EVA12HR 1.000 .011 .028 .291 -.090 -.037 

HbA1C .011 1.000 .042 -.045 .155 .082 

SANGRADO .028 .042 1.000 .142 .340 -.129 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
.291 -.045 .142 1.000 -.047 .019 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
-.090 .155 .340 -.047 1.000 .084 

EDAD -.037 .082 -.129 .019 .084 1.000 

Sig. (unilateral) EVA12HR . .453 .381 .001 .166 .344 

HbA1C .453 . .325 .313 .047 .189 

SANGRADO .381 .325 . .062 .000 .082 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
.001 .313 .062 . .305 .418 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
.166 .047 .000 .305 . .183 

EDAD .344 .189 .082 .418 .183 . 

N EVA12HR 118 118 118 118 118 118 

HbA1C 118 118 118 118 118 118 

SANGRADO 118 118 118 118 118 118 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
118 118 118 118 118 118 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
118 118 118 118 118 118 

EDAD 118 118 118 118 118 118 

 
 

Correlaciones 

 

EVA 

24hr HbA1C SANGRADO 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA EDAD 

Correlación de 

Pearson 

EVA 24hr 1.000 -.048 -.108 .264 -.038 -.109 

HbA1C -.048 1.000 .042 -.045 .155 .082 

SANGRADO -.108 .042 1.000 .142 .340 -.129 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
.264 -.045 .142 1.000 -.047 .019 
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TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
-.038 .155 .340 -.047 1.000 .084 

EDAD -.109 .082 -.129 .019 .084 1.000 

Sig. (unilateral) EVA 24hr . .304 .122 .002 .339 .120 

HbA1C .304 . .325 .313 .047 .189 

SANGRADO .122 .325 . .062 .000 .082 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
.002 .313 .062 . .305 .418 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
.339 .047 .000 .305 . .183 

EDAD .120 .189 .082 .418 .183 . 

N EVA 24hr 118 118 118 118 118 118 

HbA1C 118 118 118 118 118 118 

SANGRADO 118 118 118 118 118 118 

FENTANILO DOSIS 

TOTAL 
118 118 118 118 118 118 

TIEMPO DE 

CIRUGÍA 
118 118 118 118 118 118 

EDAD 118 118 118 118 118 118 

 

Durante el uso de analgesia complementaria, no se encontraron diferencias 

significativas en la escala de EVA, siendo un valor de Chi2 de 5.503 y p de 0.59 para EVA 

inmediato, Chi2 de 6.563 y p de 0.161 para EVA a las 12 horas y Chi2 de 2.918 y p de 0.819 

para EVA a las 24 horas.  

 

Para evaluar a asociación del IMC y la escala de EVA, se realizaron pruebas de Chi2, 

obteniendo una asociación significativa únicamente en la puntuación de escala de EVA 

inmediato y a las 24 horas con una Chi2 de 645.603 y 496.155 y p de <0.001 y <0.001, 

respectivamente.  
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ASOCIACIÓN DE IMC CON ESCALA DE EVA 

EVA INMEDIATO       
EVA A LAS 12 
HORAS     

EVA A LAS 24 
HORAS   

Pruebas de chi-cuadrado Pruebas de chi-cuadrado Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 

Sig. 
asintótic

a (2 
caras)   Valor gl 

Sig. 
asintótic

a (2 
caras)   Valor gl 

Sig. 
asintótic

a (2 
caras) 

Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

645.60
3a 

43
4 

.000 

Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

240.506a 248 .622 

Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

496.155a 372 .000 

Razón de 
verosimilit
ud 

179.73
6 

43
4 

1.000 
Razón de 
verosimilit
ud 

190.817 248 .997 
Razón de 
verosimilit
ud 

192.591 372 1.000 

Asociació
n lineal 
por lineal 

.552 1 .457 

Asociació
n lineal 
por lineal 

.212 1 .645 

Asociació
n lineal 
por lineal 

7.016 1 .008 

N de 
casos 
válidos 

118     
N de 
casos 
válidos 

118     
N de 
casos 
válidos 

118     

a. 503 casillas (99.8%) han 
esperado un recuento menor que 
5. El recuento mínimo esperado es 
.01. 

a. 315 casillas (100.0%) han esperado un 
recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es .01. 

a. 441 casillas (100.0%) han esperado un 
recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es .01. 

 

Al comparar el dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con patología de mama 

comparadas con las no diabéticas de acuerdo con la escala de EVA, se obtuvo que la 

presencia o no de diabetes mellitus influye en la escala de EVA a las 24 horas con un valor de 

Chi2 de 15.494 y p de 0.017, no así para la evaluación del dolor inmediatamente después de 

la cirugía ni 12 horas posterior.  

COMPARACIÓN DE DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES DIABÉTICAS Y NO 

DIABÉTICAS CON CÁNCER DE MAMA 
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 Al evaluar el tipo de cirugía con la escala de EVA inmediata se encontró que la mayor 

frecuencia de pacientes con puntaje 0 fue tras mastectomía radical, con Chi2 de 4.550 y p no 

significativa de 0.715, mientras que para EVA a las 12 horas fue mayor en severo tras el 

mismo procedimiento, sin embargo, tampoco tuvo p significativa, al igual que en EVA tras 24 

horas.  

 

COMPARACIÓN DE TIPO DE CIRUGÍA Y ESCALA DE EVA 

 

 Para la comparación de pacientes diabéticos y con cáncer de mama, la mayor parte de 

ellos presentó escala de EVA en moderado en el estadio 4c (n=59); al igual que para 

pacientes no diabéticos (n=17), con una chi2 de 1.280 y p no significativa de 0.617.  

 

Clasificación EVA*BIRADS CODIFICADO tabulación cruzada 

Recuento   

DIABETES 

BIRADS CODIFICADO 

Total 4b 4c 5 

SÍ Clasificación EVA POCO 1 9 0 10 

MODERADO 10 59 6 75 

SEVERO 1 6 1 8 

Total 12 74 7 93 

NO Clasificación EVA MODERADO 4 17  21 

SEVERO 1 3  4 

Total 5 20  25 
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Pruebas de chi-cuadrado 

DIABETES Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

SÍ Chi-cuadrado de Pearson 1.280a 4 .865   

Razón de verosimilitud 1.989 4 .738   

Asociación lineal por lineal .218 1 .641   

N de casos válidos 93     

NO Chi-cuadrado de Pearson .074b 1 .785   

Corrección de continuidadc .000 1 1.000   

Razón de verosimilitud .071 1 .790   

Prueba exacta de Fisher    1.000 .617 

Asociación lineal por lineal .071 1 .789   

N de casos válidos 25     

a. 4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .60. 

b. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .80. 

c. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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XX.- DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En la presente investigación se estudiaron la relación del dolor que tenían las pacientes 

diabéticas en comparación con las que no padecían diabetes diagnosticadas con cáncer de 

mama al ser sometidas a cirugías de mastectomías. 

 

Se encontró que al comparar el dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con 

patología de mama comparadas con las no diabéticas acorde con la escala de EVA, se obtuvo 

que la presencia de padecer diabetes o no si influye en la escala de EVA a las 24 horas, 

concordando con los resultados de jorjani 2006, Martínez-Alpuche 2021, Rajamäki TJ 2015, 

donde nos indican que la diabetes puede reducir progresivamente el umbral del dolor agudo, 

pero puede aumentar ligeramente el umbral del dolor crónico y que las personas diabéticas 

presentan un dolor más intenso (19,21,22). 

 

Se evaluó la a asociación del IMC y la escala de EVA, obteniendo una asociación 

significativa en la puntuación de escala de EVA inmediato y a las 24 horas concordando así 

con el estudio de van Helmond N 2017, en donde reportan que uno de los factores asociados 

al dolor persistente después de las cirugías de mama, es el índice de masa corporal asociado 

a desenlaces adversos en el postquirúrgico (25) 

 

También en este estudio se encontró una diferencia significativa entre la dosis de 

fentanilo con la edad de las pacientes en relación con el padecimiento. 
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XXI.- CONCLUSIONES 

Se realizó el estudio con una población de 118 pacientes, a los cuales se les 

describieron las características demográficas edad, IMC, peso, diabetes tipo 2, tiempo y tipo 

de cirugía, escala EVA, anestésicos posteriores a la cirugía, sangrado, entre otros. De todas 

las variables estudiadas las relacionadas de manera significativa IMC, uso de fentanilo y dolor 

inmediato y posterior a las 24 hrs en mujeres diabéticas con padecimientos de cáncer de 

mama en comparación con las no diabéticas. 

 

 En este estudio no se encontró relación alguna entre la edad, peso y tipo de cirugía. 

Se encontró que de las 118 pacientes el 50% tenían entre 41 y 51 años, el 51% peso 

entre los 65 y 75 kilos, un IMC del 29%. 

 

En relación al tiempo de cirugía el 49% tuvo una duración entre 92- 97 minutos, el 94% 

tuvieron una cirugía tipo mastectomía radical, el 43% sangro entre 185- 270 ml, conforme a la 

diabetes tipo 2 el 93% eran diabéticas, pero solo el 30% estaban controladas.  

 

Acorde con la escala EVA el 81.3% presentaron un dolor moderado, el 10.1% severo y 

solo el 8.4% reporto poco dolor, de los datos recopiladas 110 de las pacientes tuvieron un 

analgésico complementario siento anestesia local, AINE y 1. 

           

Analizando todo lo anterior y conforme a los resultados encontrados y examinados se 

demostró con este estudio que, si existe relación en el aumento del dolor de una mastectomía 

con pacientes diabetes tipo 2.  
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XXIII.- ANEXOS. 

Anexo 1. Hoja registro de datos. 

 

 

Anexo 2. Escala EVA 
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Anexo 3: Criterios actuales de la ADA en cuanto a control glucémico. 
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