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|.- RESUMEN.

Antecedentes.

El cancer es un aumento tisular originado por la multiplicacion anormal de células con
la facultad de invadir y destruir tejidos, a partir de cualquier tipo de célula (1). El tipo de cancer
mas comun en la mujer es el cancer de mama, este ocupa el primer lugar de mortalidad por
tumor maligno en las mujeres mayores de 25 afios (2). En el afio 2010 la tasa estandarizada

de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y mas afos (3).

Aproximadamente el 30% de los pacientes requieren mastectomia completa debido a
una eleccion personal o su falta de idoneidad (4). La anestesia general balanceada, es de uso
mas frecuente en cuanto a técnica. Varias técnicas de anestesia regional se han utilizado en
intervenciones para cirugias de mama (5,6). Se prefiere el mantenimiento con anestesia total

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

El sindrome de dolor posmastectomia (PMPS) es una caracteristica distintiva y
persistente y sindrome de dolor neuropatico debilitante, persistente después de la
mastectomia como dolor cronico en la cara anterior del torax, axila y / o la mitad superior del
brazo que comienza después de la mastectomia o cuadrantectomia y persiste durante mas de
tres meses después de la cirugia. Este puede desarrollarse poco después o hasta varios
meses después de la cirugia y puede persistir durante afios (8). Uno de los instrumentos
utilizados para medir el dolor es la escala visual analdgica del dolor (EVA): Permite medir la
intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad entre los observadores (9). Consiste en
una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. Asi mismo la diabetes es una enfermedad endocrina, de afeccion
sistémica. Existe evidencia, en donde se han evaluado la administracion de analgésicos
opioides y estos se comportan de diferente manera que en los pacientes diabéticos y no
diabéticos.



Aln se estd valorando la asociaciéon de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) para
predecir requerimientos de analgesia post operatoria, existen ciertos estudios que asocian que
20% de los pacientes con una HbAlc mayor 6.5% post operados de una cirugia mayor, tienen
mas requerimiento de fentanilo (10). Asi mismo se ha estudiado que los estados de
hiperglicemia alteran la funcion de los opioides, atenuando su efecto, por lo tanto, requiriendo

mas uso de opioide (11).

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

no diabéticas con patologia de mama (benigna y maligna) con BIRADS Ill o mayor, sometidas

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

Metodologia
Se eligieron a pacientes mayores de 18 afios con patologia de mama (benigna o

maligna), con estadio mastografico BIRADS IIl o mayor, programadas para cirugia electiva de
mastectomia (simple o radical), cuadrantectomia o tumorectomia, con IMC <39 kg/m?,
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 analitico, retrospectivo,

homodemico.

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

existe una asociacion 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 relacion

con el padecimiento.

Conclusiones
Se demostrd con este estudio que, si existe relacion en el aumento del dolor de una

mastectomia con pacientes diabetes tipo 2.

Palabras Clave
Cancer de mama, diabetes mellitus tipo 2, EVA, dolor, analgesia



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
guadrantectomy 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 HbAlc 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).



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

patients with breast pathology (benign and malignant) with BIRADS I1I 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 Il 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



l1l.- MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Actualmente el cancer de mama, en su mayoria, necesitara cirugia como parte del
tratamiento. Los pacientes sometidos a cirugia de cancer de mama suelen tener un alto nivel
de ansiedad y el contacto con el anestesiélogo antes de la cirugia ayuda a disipar algunos de
sus miedos y permitira valoracién de idoneidad para la cirugia ambulatoria, y planificacion del
tipo de anestesia y analgesia postoperatoria (5,6)

El manejo anestésico consiste en: Monitorizacidon estandar segun condiciones del
paciente, premedicacion, uso de agente inductor (Propofol, etomidato, ketamina, etc.),
relajante neuromuscular y opioides. Los objetivos son:

e Mantener analgesia (fentanilo, remifentanilo, sufentanilo).

e Profilaxis de nausea y vomito postoperatorio (NVPO). El cual tiene una incidencia en
cirugia de mama >75% sin profilaxis.

e Analgesia multimodal: Paracetamol mas AINES, esteroides, anestésicos locales,

opioides en funcion 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) Disminucion necesidad de opioides para controlar el dolor posoperatorio.
b) Disminucién de NVPO.
C) Menos complicaciones pulmonares posoperatorias.

d) Disminucién de la duracion 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 cancer.

Una revision retrospectiva concluyé que los pacientes con cancer de mama que reciben



bloqueo paravertebral y AGB, tuvieron mejores resultados en el cancer en comparacion con

los pacientes que recibieron AGB sola (9).

Asi mismo el uso de anestesia regional, como el bloqueo paravertebral (PVB), podria
estar asociado con mejoras en la supervivencia a largo plazo después de la cirugia de cancer
de mama mediante la modulacién de la respuesta inflamatoria e inmunitaria asociada con el

trauma quirurgico (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 aceptacion unanime 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 acompana la percepcion de un heterogéneo grupo de matices y

sensaciones que pueden incrementarla (14)

Esta dificultad para evaluarlo hace que se requiera instrumentos que, con el minimo
esfuerzo para el paciente, sean facilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad y
validez; por ello, junto con la informacién que proporciona la historia clinica, se ha recurrido

tradicionalmente a escalas: analdgica, verbal, numérica, grafica, etc (12).

Uno de los instrumentos utilizados para medir el dolor es la escala visual anal6gica del
dolor (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con la méxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma (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 linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros (12).



Por lo registrado anteriormente en 1986, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
desarroll6 un modelo para la introduccién simple y progresiva de analgésicos en el paciente
con dolor relacionado con cancer, conocido como escalera analgésica de la OMS. En 2020,
esta organizacion ha publicado la decision de retirar sus guias 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 mas comun en México, esta
causa un estado de hiperglicemia. Dicha hiperglicemia crénica se asocia con dafio a largo

plazo, disfuncién e insuficiencia de diferentes 6rganos (14-15).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En diferentes articulos de revision se han estudiado pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y se ha determinado que estos tienen un incremento de 27% de padecer cancer de
mama al igual que los pacientes con un IMC >30 teniendo un 16% de riesgo de padecer
cancer de mama (16). Asi mismo es un prondstico de mortalidad en los sobrevivientes (17).
Otros estudios refieren que pacientes con cancer de mama con estadio I-lIlIC y diabetes
mellitus tipo 2 comparadas con pacientes de cancer con estadio I-11IC 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, encontrandose que el efecto anti nociceptivo de
una dosis Unica de morfina aumento significativamente (P < 0,001) en el grupo diabético en
comparacion 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 croénico (19).

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

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



bloqueo nervioso periférico (BNP) o bloqueo subaracnoideo (BSA). Reportando que el grupo
BSA tuvo un mayor numero de pacientes con hipotension significativa y requirieron bolos de
vasopresores. En comparacion, el grupo BNP tuvieron una mayor duracién postoperatoria sin
dolor (9 vs 4,54 h; p = 0,002) y puntuaciones de dolor mas bajas al dia después de la cirugia
(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 colecistectomia abierta
(CO), bajo anestesia general. El dolor se evalud utilizando la escala de calificacion numérica
(ECN). EIl 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
aparicion del dolor y la comparacion de las puntuaciones de ECN entre pacientes diabéticos y
no diabéticos, obteniendo asi que los pacientes diabéticos reportaron dolor de intensidad
significativamente mayor que los no diabéticos. La puntuacién global media del dolor en los
pacientes diabéticos y no diabéticos fue de 7,2 + 0,3 y 53 + 0,3 (P = 0,0002),
respectivamente. Ademas, 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 area 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 articulacién operada 1 a 2 afios después del reemplazo primario de cadera o
reemplazo primario de rodilla; La diabetes previamente diagnosticada se asocio fuertemente
con el dolor persistente; OR ajustado = 8, IC del 95 %: 2-38), mientras que el sindrome

metabolico y la obesidad no lo estaban (22).

También se informa que los pacientes con diabetes tienen mas dolor de espalda y
peores resultados informados por los pacientes que los que no tienen diabetes después una
cirugia de la columna lumbar. Estudios retrospectivos de pacientes que se sometieron a
descompresion y/o o fijacion dentro de los tres niveles de la columna lumbar, para conocer
acerca del dolor utilizaron las puntuaciones de la escala de calificacion numérica preoperatoria

(ECN) en las cuatro areas, el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la escala de la

8



calidad de vida euro (EQ-5D) que fueron comparables entre los grupos. Encontrando que el
grupo de diabéticos mostro peor ODI/EQ-5D y mayores puntuaciones de NRS para el dolor de
pierna 1 afio después de la cirugia que el grupo de no diabéticos. Concluyendo asi que la
neuropatia diabética causada por cambios microvasculares puede inducir dafios irreversibles

en los nervios (23).

En contradiccion con estudios anteriores, se hizo la comparacion de pacientes
diabéticos y no diabéticos en cirugia cardiaca encontrando que la diabetes mellitus, no fue un
factor agravante de la cirugia trans y post cardiaca (24). Se tiene un breve conocimiento sobre
los factores asociados al dolor persistente después de las cirugias de mama, siendo el indice
de masa corporal el mas asociado a desenlaces adversos en el postquirargico (como dolor
postoperatorio, NVPO, etc.), sin embargo, aln se necesitan mas investigaciones sobre esta
asociacion (25).
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V.- JUSTIFICACION.

Actualmente en el hospital regional de alta especialidad “Ciudad Salud” como en
muchos otros hospitales mexicanos no se cuenta con un “estandar de oro” para el manejo del
paciente diabético con patologia oncolégica, por lo que adn no existe algan criterio
estandarizado de qué tipo de anestesia, 0 que intervenciones seria la mas adecuada de

acuerdo con el tipo de cirugia y como impactara en el prondstico estos pacientes.

Se tiene conocimiento que alta poblacion de pacientes chiapanecas con una patologia
muy comun en nuestro medio como la DM2 desarrolla patologia benigna de mama, asi como
cancer de mama y tienen que ser sometidas a tumorectomias, cuadrantectomia o
mastectomias, por lo que la realizacién de este estudio y su importancia radica en que se
valoraria la asociacion del dolor postoperatorio y el impacto de la técnica anestésica. También
cabe resaltar que existen muy pocos estudios que hablen al respecto de la asociacion de
dolor y la cirugia de mama en paciente diabético y los que existen solo son en poblacion
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 observarian cuéles son las intervenciones
adecuadas para realizar en cada tipo de paciente sometido a cirugias como mastectomia,
cuadrantectomias o tumorectomias y como estas repercuten en la recuperacion posquirdrgica

y asi poder impactar en los dias de hospitalizacion y en insumo consumido.
Este trabajo permitira conocer si existe esta relacion y asi los resultados podran ser de

utilidad tanto para el servicio de anestesiologia como de algologia para poder estandarizar

nuevas técnicas anestésicas, asi como de seguimiento de estas pacientes.

10
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VI.- HIPOTESIS.

Existe mayor dolor postoperatorio en pacientes diabéticas sometidas a anestesia
general balanceada en procedimientos quirdrgicos de mama para tratar patologia mamaria en

comparacion con las no diabéticas.

11
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VII.- OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre el dolor postoperatorio y la presencia de
diabetes en pacientes con patologia de mama sometidas a anestesia general balanceada
durante procedimientos quirdrgicos de mastectomias, cuadrantectomia o tumorectomia en el

Hospital regional de alta especialidad “Ciudad salud”.

Objetivos especificos.
e Clasificar a los pacientes diabéticos y no diabéticos con patologia de mama sometidos

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

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

de visual analoga de dolor (EVA).

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

operatorio.

e Comparar dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con patologia de mama
comparadas con las no diabéticas de acuerdo con la escala de EVA.

12
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VIII.- MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio: Estudio observacional, de tipo transversal analitico, retrospectivo, homodemico.

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

Muestra: Pacientes a las que se le realiz6 cirugia electiva de mama que requirieron
anestesia general balanceada.

Tamafo de la Muestra: 163 sujetos pacientes a los cuales se dividiran de manera
aleatoria simple en 2 grupos: A, quienes tendran diagnostico de cancer de mama y
DM2 en control programadas para cirugia de mama electiva y el grupo B quienes
estaran programados para cirugia de mama electiva con diagnostico de cancer de
mama sin DM2.

Duracion del estudio: Enero a Septiembre del 2022.

Criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afos.

o Pacientes con diagnéstico clinico, radiolégicos BIRADS Ill o mayor, de cancer de
mama.

o Pacientes con patologia benigna de mama con diagndstico clinico o de ultrasonido
(BIRADS ultrasonogréfico grados 2, 3, 4a, 4b, 4c y 5).

o Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (controladas y descontroladas),
gue cuenten en su expediente con hemoglobina glucosilada.

« Pacientes con indice de masa corporal menor o igual a 39 kg/m2.

« Pacientes sometidas a mastectomia (radical o simple), tumorectomia o0
cuadrantectomia bajo anestesia general balanceada, usando fentanilo como principal
opioide (AGB).

Criterios de exclusion:

« Cirugia de emergencia.

« Pacientes que no cuenten con hemoglobina glucosilada registrada.
« Contraindicaciones para anestesia general balanceada.

e Obesidad morbida (IMC = 40 kg/m2).

o Pacientes que no cuenten con escala BIRADS.

13
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Criterios de eliminacion:

Pacientes con diabetes descompensada (estado hiperosmolar, cetoacidosis diabética).
Pacientes con dolor crénico diagnosticado.

Pacientes quienes se realice cirugia paliativa.

Pacientes que no cuenten con escala de EVA llenada en expediente.

14
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IX.- DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO.

INSTRUMENTO DE MEDICION

indice de masa corporal

e Definicion conceptual: el indice de masa corporal (IMC) es una razdn matematica 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.

e Definicion operacional: el indice de masa corporal se calculara a partir del peso y talla
del paciente obtenido durante la valoracion preanestésica, en cuestiones de este
estudio, teniendo un limite de corte de <39 kg/m?. Esto porque las “alteraciones
farmacocinéticas de estos pacientes, que requieren monitorizacion clinica y de la
concentracion plasmética de farmacos, en especial farmacos lipofilicos
(benzodiacepinas, opioides o0 inhalatorios) presentan un volumen de distribucion
elevado, y sus efectos persisten mas de lo habitual” (26).

e Tipo de variable: cuantitativa continua, independiente.

e Escala de medicién: kg/m?.

Edad:

e Definicion conceptual: el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo hasta
el momento en que se hace el célculo.

e Definicion operacional: la edad en afios se tomard de la valoracion pre- anestésica.

e Tipo de variable: cuantitativa discreta, independiente.

e Escala de medicion: afios.

e Fuente de informacion: valoracidn pre- anestésica.
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Diabetes mellitus tipo 2:

Definicion conceptual: La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2022, la define los
criterios de control glucémico como los siguientes: hemoglobina glicosilada (HbAlc) de
<7%.

Definicidbn operacional: la determinacion de control glucémico se tomara de la
valoracion preanestésica y valoracion preoperatoria.

Tipo de variable: cuantitativa continua, dependiente.

Escala de medicion: Hemoglobina glicosilada (HbAlc): porcentaje (%).

Fuente de informacion: valoracidon pre- anestésica, valoracion preoperatoria.

Escala Visual Analoga del dolor:

Definicion conceptual: El dolor, segun la “International Asociation for the Study of Pain
(IASP)”, se define como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable, asociada
a dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafo.

Definicion operacional: La escala visual analoga es una escala numerada y simbdlica
con rostros de expresion valuada del 0-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el rostro y el nUmero, que mejor evalla la intensidad
del sintoma. Es el méas sencillo y el mas usado.

Tipo de variable: cuantitativa discreta, dependiente.

Escala de medicion: numérica del 0 al 10.

Fuente de informacion: Esta determinacion se tomara de la nota postanestesica.
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Patologia de mama:

Definicion conceptual: Segun el Centro para control y la prevencion de enfermedades
(CDC) se define al cancer de mama como una enfermedad en la cual las células de la

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

Definicién operacional: Seréd diagnosticado cancer de mama mediante el servicio de
oncologia, radiologia y oncologia quirdrgica basandose en antecedentes de la paciente,
exploracion fisica, mastografia diagnostica, con escala de BIRADS Ill o mayor y
patologia benigna mediante exploracién fisica o ultrasonido mamario (BIRADS

ultrasonografico).
Dividiéndose en:

1. Patologia 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 sebaceos), con BIRADS

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

2. Patologia maligna de mama: alteraciones del tejido mamario con capacidad de
diseminarse. Dentro de las que se encuentran: carcinoma ductal o insitu,
carcinoma lobulillar, cancer de Paget, cancer inflamatorio de mama. Patologias

diagnosticadas clinicamente o con estudio radiolégico de BIRADS.
Tipo de variable: cuantitativa, dependiente

Escala de BIRADS: numérica, descriptiva.
Escala de medicion:

Escala de BIRADS: numérica de categoria 0O a categoria 6

Escala de BIRADS ultrasonogréfica: numérica de categoria 2, 3, 4a, 4b, 4cy 5

Fuente de informacion: Expediente clinico (notas de oncologia quirargica, oncologia

médica, estudios de radiologia).
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Tiempo de cirugia:

Definicion conceptual: se refiere al tiempo en él se lleva a cabo el acto quirdrgico desde

la incision hasta el cierre de piel.

Definicion 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 postquirargica.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: minutos u horas.

Fuente de informacion: nota transanestésica, nota postquirurgica y nota de enfermeria.

Cantidad de sangrado:

Definicion de sangrado: se refiere a la cantidad estimada de sangrado cuantificada

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

Definicion operacional: es la cantidad de sangrado estimado anotado determinada por

el anestesiologo durante la cirugia.
Tipo de variable: cuantitativa.
Escala de medicion: mililitros o litros.

Fuente de informacion: nota transanestésica, nota postquirdrgica y nota de enfermeria.

Dosis total de fentanilo.

e Definicion: Cantidad total de fentanilo (opioide mas utilizado para realizar induccién

anestésica o perfusion) administrada en todo el acto anestesico.

e Definicion operacional: cantidad en microgramos (mcg) total de fentanilo

administrado en todo el acto anestesico.
e Tipo de variable: cuantitativa.

e Fuente de informacion: hoja transanestesica o0 postanestesica.
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Adyuvantes.

Definicion: Farmacos a parte de los opioides que ayudan a la anlagesia durante el acto

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

Definicion operacional: farmacos que aparte del opioide, fungen efecto analgésico,

administrados durante el acto anestésico.
Tipo de variable: cualitativa (si 0 no).

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

1. Seleccion de pacientes: Se evalu6é el archivo clinico, mediante revision de su
expediente clinico, valoracién preanestésica, nota postanestesica, nota postquirdrgica
y hoja de enfermeria en donde se extrajeron los datos de interés para el estudio.
Cumpliendo con los criterios de estar programados para cirugia electiva, que requieran
como técnica anestésica general balanceada, que no presenten criterios de exclusion,
y se dividieron de manera aleatoria simple y en 2 grupos: A, quienes tuvieron
diagndstico de cancer de mama y DM2 en control programadas para cirugia de mama
electiva y el grupo B quienes estuvieron programadas para cirugia de mama electiva
con diagndstico de cancer de mama sin DM2.

2. Recoleccién de datos generales: Por medio de un formato de recoleccién de datos,
disefiado para el estudio se extrajero la valoracion preanestésica y postanestésica, asi
como de hoja de enfermeria: nombre del paciente, nimero de expediente,
diagnostico, cirugia programada, edad, sexo, escala visual analoga de dolor (Ver

anexo 1).

3. Técnica de medicidn: Mediante tablas de recoleccion de datos se extrajeron datos del
expediente clinico de archivo clinico enlistando los datos de la hoja recoleccion y
clasificando a los pacientes segun la EVA de dolor inmediata, a las 12 horas y a las
24hr.

4. Recoleccion de datos: segun la evaluacion de la escala visual analoga del dolor se
clasificaron los pacientes de acuerdo con: O: sin dolor. 1-2: poco dolor. 3-5 Dolor
moderado. 6: dolor fuerte. 7-9: dolor muy fuerte. 10: dolor extremo (Ver anexo 2),

segun lo recopilado de las notas transanestésica, hoja de enfermeria 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. Andlisis de datos la técnica de analisis que se realiz6 en este estudio es una
diferencia de medias de los dos grupos comparando aquellos pacientes diabéticos y
no diabéticos sometidos a cirugia 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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Xl.- ANALISIS ESTADISTICO.

Andlisis 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 permitié evaluar posibles errores (datos mal distribuidos, mal digitados, etc.) y

realizar el analisis de estos.

Andlisis descriptivo: la informacion recolectada se orden6é por medio de
graficas y tablas, extrayendo las caracteristicas mas representativas de datos, este
analisis permitié obtener estadisticos de tendencia central (media, mediana y moda), de
dispersidn (varianza, desviacion tipica, rango), de forma (asimetria), se representa la
media aritmética, la mediana, el intervalo de confianza, la varianza, la desviacion tipica,
el valor minimo, el valor maximo obtenidos mediante diagramas de caja, histogramas y

tablas de distribucion de frecuencia.

Andlisis univariado: de acuerdo con el tamafo de la muestra se realizo el
analisis de cada una de las variables estudiadas con tablas univariadas, aplicando para
la variable cuantitativa una distribucion como la T de student y para variables
cualitativas Chi-cuadrado (X?), con sus distribuciones de frecuencias y el andlisis de las

medidas de tendencia central.
Al encontrar una asociacion significativa en el andlisis univariado, se realizé un

analisis multivariado, por medio de analisis de regresion lineal para variables

cuantitativas o para variables categoricas logistica.
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XIV.- CONSIDERACIONES ETICAS.

Apego a reglamentos y leyes: el presente estudios se apega a lo establecido en la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, las directrices de la buena
practica clinica, con base en el Cdédigo de Nuremberg y la declaracion de Helsinki. La Ley
General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales debera someterse

la investigacion cientifica y tecnoldgica en salud.

Riesgo de la investigacion:

Posibles beneficios: Este proyecto de investigacibn se ajusta a los principios
cientificos 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 cientifica ya que la investigacion 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 buscara
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 investigacion. En esta
investigacion no se somete a riesgo, sin tener beneficios personales, pero con un potencial

aporte a la investigacién en salud y a la comunidad cientifica.

Seleccidn justa de pacientes: la seleccion de los participantes se basa en los criterios
de inclusion y exclusion, la seleccion justa implicara elegir paciente los cuales pueden ayudar
a contestar la pregunta de investigacion de este protocolo y no porque estan disponibles, por
falta de otros recursos o0 por otras razones. Todas las personas que cumplan las

caracteristicas para el estudio tendran la misma probabilidad de ingresar al estudio.

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

limitacion del acceso a la informacién del paciente de acuerdo con el articulo 16, en las
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investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. La
seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad. El investigador principal podra 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 investigacion, asi como la que

se haya acordado con los patrocinadores del estudio.
Para efectos de este estudio, no se utilizaron datos de identificacién 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 aprobacion del
protocolo, de forma electronica y fisica (hojas de registro) como respaldo. Se incluyeron
dentro de los datos recolectados en la hoja post anestésica y de enfermeria del expediente

clinico.

Se evaluo la escala numérica analoga del dolor en el postanestesico inmediato y a las
12hr.
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XVIIIl.- RESULTADOS

Se utilizaron 118 expedientes de pacientes con cancer de mama en el periodo
comprendido entre 2018 y agosto del 2021.
Encontrando los siguientes resultados en las variables sociodemogréaficas.

Se analizo la distribucion de los pacientes conforme a la edad, peso, IMC, HbAlc,
tiempo vy tipo de cirugia, cantidad de sangrado, si eran diabéticas y si tenian un control, asi
como la clasificacion EVA, si tuvieron o no analgesia complementaria y el tipo de esta

analgesia. Encontrando asi los siguientes resultados:

Se encontré que el 50% del total de las pacientes tenian entre 41 y 51 afios, el 51%
tenian un peso entre los 65 y 75 kilos, el 29% de la poblacion tenia 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 cirugia el 49% tuvo una duracion entre 92- 97 minutos, 112 (94%) tuvieron una
cirugia tipo mastectomia 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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"TIPO DE ANALGESIA COMPLEMENTARIA"
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Se encontraron los siguientes resultados en las variables sociodemograficas.

Se realiz6 la distribucién 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

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Estadisticos descriptivos

Desviacion

Minimo Maximo Media estandar
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 CIRUGIA 118 67 178 100.73 15.629
SANGRADO 118 100 1000 305.93 131.586
EDAD 118 31 87 50.93 11.258
N valido (por lista) 118
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De igual forma se realizé la distribucion de los pacientes con base a la clasificacién

EVA inmediato, siendo mayor el porcentaje para el puntaje O 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

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido O 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 25 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

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MODERADO 35 29.7 29.7 29.7
SEVERO 45 38.1 38.1 67.8
EXTREMO 23 195 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

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido POCO 6 51 5.1 51
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 clasificacién de BIRADS, se encontré 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

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 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 indicdé 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

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido SlI 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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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido AINE 44 37.3 37.3 37.3
CORTICOESTEROIDE 1 .8 .8 38.1
ANESTESICO LOCAL 73 61.9 61.9 100.0
Total 118 100.0 100.0
La mayor frecuencia fue cirugias realizadas fue mastectomia radical con un 94.9%
(n=112).
TIPO DE CIRUGIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido MASTECTOMIA 6 51 51 51
MASTECTOMIA RADICAL 112 94.9 94.9 100.0
Total 118 100.0 100.0

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

metabdlico.
DIABETES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido S 93 78.8 78.8 78.8
NO 25 21.2 21.2 100.0
Total 118 100.0 100.0
CONTROL DM2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 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 regresion lineal se evalud la correlacion de las variables HbAlc, cantidad de

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

inmediato, a las 12 y 24 horas, encontrandose una diferencia significativa inicamente para la

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

respectivamente).

Correlaciones

r=0.291, p= 0.001;

r=0.264, p=0.002,

EVA FENTANILO TIEMPO DE
INMEDIATO [HbA1C [ SANGRADO| DOSIS TOTAL CIRUGIA EDAD
Correlacién de EVA INMEDIATO 1.000 -.124 .025 314 -.051 133
Pearson HbA1C -.124| 1.000 .042 -.045 .155| .082
SANGRADO .025| .042 1.000 .142 340 -.129
FENTANILO
.314| -.045 142 1.000 -.047| .019
DOSIS TOTAL
TIEMPO DE
) -051| .155 .340 -.047 1.000| .084
CIRUGIA
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
.000| .313 .062 .305| .418
DOSIS TOTAL
TIEMPO DE
i 293| .047 .000 .305 .183
CIRUGIA
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
118 118 118 118 118| 118
DOSIS TOTAL
TIEMPO DE
i 118 118 118 118 118| 118
CIRUGIA
EDAD 118 118 118 118 118| 118
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FENTANILO DOSIS | TIEMPO DE
EVA12HR | HbA1C | SANGRADO TOTAL CIRUGIA EDAD
Correlacion de EVA12HR 1.000 .011 .028 291 -.090| -.037
Pearson HbA1C .011| 1.000 .042 -.045 .155| .082
SANGRADO .028 .042 1.000 142 .340| -.129
FENTANILO DOSIS
291 | -.045 142 1.000 -.0471 .019
TOTAL
TIEMPO DE
. -.090 .155 .340 -.047 1.000| .084
CIRUGIA
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
.001 .313 .062 .305| .418
TOTAL
TIEMPO DE
. .166 .047 .000 .305 .183
CIRUGIA
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
118 118 118 118 118 118
TOTAL
TIEMPO DE
| 118 118 118 118 118 118
CIRUGIA
EDAD 118 118 118 118 118 118
Correlaciones
EVA FENTANILO DOSIS TIEMPO DE
24hr | HbA1C | SANGRADO TOTAL CIRUGIA EDAD
Correlacion de EVA 24hr 1.000 -.048 -.108 .264 -.038] -.109
Pearson HbA1C -.048| 1.000 .042 -.045 .155] .082
SANGRADO -.108 .042 1.000 142 .340| -.129
FENTANILO DOSIS
.264| -.045 142 1.000 -.047| .019
TOTAL
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TIEMPO DE
; -.038 .155 .340 -.047 1.000| .084
CIRUGIA
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
.002 .313 .062 . .305| .418
TOTAL
TIEMPO DE
i} .339 .047 .000 .305 .|l .183
CIRUGIA
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
118 118 118 118 118 118
TOTAL
TIEMPO DE
. 118 118 118 118 118 118
CIRUGIA
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 asociacion del IMC y la escala de EVA, se realizaron pruebas de Chi2,
obteniendo una asociacion significativa Unicamente en la puntuacion 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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EVA A LAS 12 EVA A LAS 24
EVA INMEDIATO HORAS HORAS
Pruebas de chi-cuadrado Pruebas de chi-cuadrado Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Sig. Sig.
asintétic asintotic asintotic
a(2 a(2 a(2
Valor | gl | caras) Valor gl caras) Valor gl caras)

Chi- Chi- Chi-
cuadrado | 645.60 | 43 000 cuadrado 2405062 | 248 622 cuadrado 496.1552| 372 000
de 32| 4 de de
Pearson Pearson Pearson
Razén de 179.73 | 43 Razoén de Razoén de
verosimilit ’ 6| a 1.000 | verosimilit 190.817 248 .997 | verosimilit 192.591 372 1.000
ud ud ud
Asociacio Asociacio Asociacio
n lineal 552| 1 457 | n lineal 212 1 645 | N lineal 7.016 1 .008
por lineal por lineal por lineal
N de N de N de
casos 118 casos 118 casos 118
validos validos validos

a. 503 casillas (99.8%) han

esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es
.01.

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

esperado es .01.

esperado es .01.

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

Al comparar el dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con patologia 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 asi para la evaluacion del dolor inmediatamente después de

la cirugia ni 12 horas posterior.

COMPARACION DE DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES DIABETICAS Y NO
DIABETICAS CON CANCER DE MAMA

EVA INMEDIATO
Pruebas de chi-cuadrado

EVA A LAS 12 HORAS
Pruebas de chi-cuadrado

EVA A LAS 24 HORAS
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Sig. Sig.
Valor gl asintotica (2 Valor gl asintotica (2 Valor gl asintotica (2
caras) caras) caras)
Chi- Chi- Chi-
cuadrado de 6.6372 7 468 cuadrado de 3.8432 4 428 cuadrado de 15.4942 6 .017
Pearson Pearson Pearson
Razon de Razon de Razon de
verosimilitud 7.620 ! 367 verosimilitud 4.318 4 357 verosimilitud 14.540 6 024
Asociacion Asociacion Asociacion
lineal por 189 1 664 lineal por 802 1 370 lineal por 963 1 326
lineal lineal lineal
N dglcasos 118 N dfelcasos 118 N dglcasos 118
validos validos validos

a. 12 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es .21.

a. 4 casillas (40.0%) han esperado un recuento menar

que 5. El recuento minimo esperado es .21.

a. 9 casillas (64.3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .21.




Al evaluar el tipo de cirugia con la escala de EVA inmediata se encontrd que la mayor

frecuencia de pacientes con puntaje O fue tras mastectomia radical, con Chi2 de 4.550 y p no
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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.

COMPARACION DE TIPO DE CIRUGIA Y ESCALA DE EVA

EVA INMEDIATO
Pruebas de chi-cuadrado

EVA A LAS 12 HORAS

Pruebas de chi-cuadrado

EVA A LAS 24 HORAS
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Sig. Sig.
asintotica (2 asintotica (2 asintotica (2
Valor gl caras) Valor al caras) Valor al caras)

Chi- Chi- Chi-
cuadrado de 4 5508 7 715 | cuadrado de 1.591a 810 cuadrado de 1.7422 942
Pearson Pearson Pearson
Razén de Razén de Razén de
verosimilitud 4.147 7 783 verosimilitud 1.718 187 | verasimilitud 2.711 844
Asociacion Asociacion Asociacion
lineal por 107 1 744 | lineal por 183 689 | lineal por 865 415
lineal lineal lineal
N de casos N de casos N de casos
validos 118 validos 118 validos 118

a. 13 casillas (81.3%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es .05.

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .05.

a. 10 casillas (71.4%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es .05.

Para la comparacion de pacientes diabéticos y con cancer de mama, la mayor parte de

ellos presentd 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.

Clasificacion EVA*BIRADS CODIFICADO tabulacién cruzada

Recuento
BIRADS CODIFICADO
DIABETES 4b 4c 5 Total
si Clasificacion EVA POCO 1 9 0 10
MODERADO 10 59 6 75
SEVERO 1 6 1 8
Total 12 74 7 93
NO Clasificacion EVA MODERADO 4 17 21
SEVERO 1 3 4
Total 5 20 25
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Significacién

Significacién

DIABETES Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Si Chi-cuadrado de Pearson 1.2802 .865
Razdén de verosimilitud 1.989 .738
Asociacion lineal por lineal .218 .641
N de casos validos 93
NO Chi-cuadrado de Pearson .074b .785
Correccién de continuidade® .000 1.000
Razo6n de verosimilitud .071 .790
Prueba exacta de Fisher 1.000 .617
Asociacion lineal por lineal .071 .789
N de casos validos 25

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

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

c. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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XX.- DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se estudiaron la relacion del dolor que tenian las pacientes
diabéticas en comparacion con las que no padecian diabetes diagnosticadas con cancer de

mama al ser sometidas a cirugias de mastectomias.

Se encontré6 que al comparar el dolor postoperatorio en pacientes diabéticos con
patologia de mama comparadas con las no diabéticas acorde con la escala de EVA, se obtuvo
gue 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, Martinez-Alpuche 2021, Rajamaki TJ 2015,
donde nos indican que la diabetes puede reducir progresivamente el umbral del dolor agudo,
pero puede aumentar ligeramente el umbral del dolor cronico y que las personas diabéticas

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

Se evalud la a asociacion del IMC y la escala de EVA, obteniendo una asociacién
significativa en la puntuacion de escala de EVA inmediato y a las 24 horas concordando asi
con el estudio de van Helmond N 2017, en donde reportan que uno de los factores asociados
al dolor persistente después de las cirugias de mama, es el indice de masa corporal asociado

a desenlaces adversos en el postquirargico (25)

También en este estudio se encontr6 una diferencia significativa entre la dosis de

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

Se realiz6 el estudio con una poblacibn de 118 pacientes, a los cuales se les
describieron las caracteristicas demogréficas edad, IMC, peso, diabetes tipo 2, tiempo vy tipo
de cirugia, escala EVA, anestésicos posteriores a la cirugia, 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 cancer de

mama en comparacion con las no diabéticas.

En este estudio no se encontrd relacion alguna entre la edad, peso y tipo de cirugia.

Se encontré que de las 118 pacientes el 50% tenian entre 41 y 51 afios, el 51% peso
entre los 65y 75 kilos, un IMC del 29%.

En relacion al tiempo de cirugia el 49% tuvo una duracion entre 92- 97 minutos, el 94%
tuvieron una cirugia tipo mastectomia 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

demostré con este estudio que, si existe relacién en el aumento del dolor de una mastectomia

con pacientes diabetes tipo 2.
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XXIIl.- ANEXOS.

Anexo 1. Hoja registro de datos.

NOMBRE DE LA YARIABLE DESCRIPCION DE LA YARIABLE CODIFICACION
Etpediente EXPEDIENTE DEL PACIENTE
Pezo PESODEL PACIEMTE EMKG
1T INDICE DE MASA CORPORAL EXPRESADD EM Kgim2
HbAIC HEMOGLOEINA GLUCOSILADA EXPRESADA EM 3%
ESACALAYISUAL ANALOGA DE DOLOR AL SALIR DE QUIROFAND,
SAETE COMYALOROALTD
ESCALAWISUAL ANALDGA DE DOLOR A LAS12HR, CONWALDR O AL
EVAIZHR ™
EWA 24HR ESCALA WVISUAL ANALOGA A LAS 24HR, CON YALOR O AL
EIRADS ESCLABIRADS REPORTADA EN EXPEDIENTE 2,3 4a,4bdcyh
FEMTAMILODOSIS TOTAL 00515 TOTAL FEMTAMILO ADRMIMISTRADA AL PACIENTE EMMCG
Analgesia complementaria Analgesia complementaria A0MIMISTRADA AL PACIENTE SIOND 0=5 1= MO
ESPECIFICAR AMALGESIA ESPECIFICA EL TIPO DE AMALGESIA [AIRE B : :
COMPLEMERTARIA {CORTICOESTERCIDEAANESTESICO LOCAL) 2= AINE 3= CORTICOESTERDIDE #2 ANESTESICOLOCAL
Tioo de cirugia Ciruiarealizada AL FACIENTE 5= MASTECTOMI& SIMPLE & - MASTECTOMIA RADICAL 7 - BIOPSLA CONHARPON & = CUADRAMTECTOMIA 3= BIOPSIA 10-
P Y ’ DISECCION RADICAL 1= ROTACION DE COLGAJD 12 BIOPSIA ESCICIONAL
Tlempa de cirugia TIEMPO DE CIRUGTA EN MINUTOS
Sangrado. SANGRADD DURANTE LA CIRUGTA EN ML
Edad EDADIEM AFI0S DEL PACIENTE

Anexo 2. Escala EVA

Escala Visual Analégica

0 1 2 3 - 5 6 74 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo
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Anexo 3: Criterios actuales de la ADA en cuanto a control glucémico.

rRecomrrmendations

B.5a

b.5b

b.6

b.7

An A1C goal for many non-
pregnant adults of <7% (53
mmal/mal}  without  signifi-
cant hypoglycemia is appro-
priate. &

If using ambulatory glucose
profile/glucase  management
indicator to assass glycamia,

a parallel goal for many non-
pregnant adults s time in
range of »=70% with time
below range <4% and time
=54 mgfdL <1% (Fig. 6.1
ard Table 6.2). B

Cn the basis of provider judg-
ment and patient preference,
achievernent of lower A1C lew-
els than the goal of 7% may
be acceptable and even hene-
ficial if it can be achieved
safely without significant hypo-
glycemia or other adverse
effects of treatment. B

Less stringant A1C goals {such
as <B% [64 mirmol/mol]} may
be appropriate for patients with
limited life expactancy or where
the harms of treatment are
gragter than the benefits. B
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