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1.RESUMEN

El dolor agudo postoperatorio en cirugia oncologia de mama no tratado aumenta la
morbimortalidad postoperatoria, el cual esta asociado a un estimulo nocivo que acelera
el mecanismo del dolor a la activacion de diferentes nociceptores. En recientes afios, la
cirugia oncolégica de mama ha evolucionado y se ha vuelto menos invasiva, pero
también se debe tener en cuenta la valoracion de la intensidad del dolor agudo
postoperatorio y su relacion con las caracteristicas clinicas y demogréaficas de los
pacientes sometidos a dichos procedimientos, con la finalidad de evitar la cronicidad
gue se presenta hasta en un 60% de los pacientes. De acuerdo a las estadisticas del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, en el afio 2017, se realizaron 54
cirugias oncolégicas de mama, dandonos la posibilidad de identificar los aspectos
clinicos y demograficos que deben ser considerados en el desarrollo de nuevos

protocolos.

OBJETIVO Describir las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con
dolor agudo postoperatorio y esquema analgésico utilizado en la Unidad de Cuidados
Postanestesicos sometidos a cirugia oncolégica de mama del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca.

JUSTIFICACION: El dolor agudo postoperatorio en cirugia oncoldgica de mama lleva
consigo un impacto negativo sobre la funcion del paciente, produce trastornos
psicoldgicos, efectos sobre el estado de animo, ansiedad por lo que es de vital
importancia un manejo multidisciplinario. Siendo necesario iniciar la descripcion de esta
poblacién con los objetivos de evaluar a futuro las necesidades de este grupo en
particular y proporcionar una atencién integral que permita el establecimiento de

protocolos de atencion del dolor mas eficientes.

METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Dentro del periodo

del 01 enero del 2016- 31 de diciembre del 2017, sometidos a cirugia oncoldgica de



mama, de los cuales 99 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, fueron 98%

del sexo femenino y 2% del sexo masculino

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé un analisis de las frecuencias relativas de cada
una de las variables: género, region demografica de nacimiento y residencia, tipo de
cirugia, evaluacion del dolor agudo postoperatorio dentro de la Unidad de Cuidados
Postanestesicos, esquema analgésico utilizado, terapia adyuvante, dolor preexistente y

técnica anestésica. Se utilizé tendencia central para analizar la edad.

CONCLUSIONES: La incidencia de dolor agudo postoperatorio posterior a una cirugia
oncolégica de mama en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca es similar
a incidencias reportadas en la literatura.

El desconocimiento del impacto que tiene el dolor agudo postoperatorio a largo plazo
es el principal factor que hace que el tratamiento no sea prioritario y explica las altas

incidencias en los niveles del dolor.

PALABRAS CLAVE: dolor agudo postoperatorio, incidencia, mastectomia, terapia

adyuvante.

2.- MARCO TEORICO
INTRODUCCION

El cadncer de mama es a nivel mundial el mas diagnosticado, la principal causa de
muerte en mujeres entre 40 y 49 afios de edad (1).

En México de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en
el afio 2014, publicé que el cancer de mama es la principal causa de morbilidad en
mujeres de 20 afios de edad y la segunda causa de mortalidad(2). Se observo en las
entidades federativas, una mayor incidencia en los estados de Colima, Campeche y
Aguascalientes, en el estado de Oaxaca con una incidencia menor que los antes
mencionados; que va de 8.77-15.5 casos por cada 100,000 mujeres de 20 afios y mas
de edad (2).



Es una enfermedad heterogénea, con un amplio espectro de factores clinicos,
patologicos y moleculares ya estudiados, que se encuentran relacionados entre si, no
solo con el pronodstico de la enfermedad, sino que también intervienen en la toma de
decisiones terapéuticas (3). Ya sabiendo su naturaleza heterogénea el tratamiento de
este cancer debe incluir un enfoque multidisciplinario donde participen las
especialidades de oncologia quirdrgica, oncologia médica y radioterapia, obteniendo
como resultado una reduccién de la mortalidad (1).

El tratamiento de eleccidon estad basado en el estadio de la enfermedad del paciente,
una de las opciones terapéuticas es la reseccion del tumor, que puede ir asociada o0 no
a radioterapia, quimioterapia u hormonoterapia. De esta forma, la cirugia oncologica de
mama ocupa un lugar muy importante dentro de las intervenciones quirdrgicas del
primer mundo, haciéndose cada vez mas conservadora con mejor resultado estético y
con la misma eficacia terapéutica. Las modalidades de tratamiento quirdrgico van
desde una cirugia conservadora de mama hasta una mastectomia radical libre. (4).

Un motivo de principal preocupacion es el dolor agudo postoperatorio que se presenta
secundario a una cirugia oncolégica de mama, en recientes revisiones refieren que casi
un 60% de los pacientes presentan dolor agudo postoperatorio desde moderado a
severo, gue solo es comparable con otras cirugias: amputacion de miembros inferiores
y toracotomia (5), el dolor agudo se ve favorecido con la complejidad quirargica, por
ejemplo: diseccion axilar (6), ademas de la reconstruccibn mamaria con colocacién de
implantes(7) (8). Existen otros factores que se ven asociados al aumento del dolor,
como son los antecedentes de dolor preoperatorio, ansiedad, edad, obesidad, consumo
cronico de opioides (9)y terapia adyuvante como es la radiaciébn, quimioterapia u
hormonoterapia estan relacionados directamente(3).

El objetivo de disminuir la incidencia de dolor agudo postoperatorio es evitar la
transicion a dolor cronico que se presenta hasta en un 10% de los pacientes como
resultado de una lesion nerviosa e inflamacion(10).

Respecto al manejo anestésico analgésico ha favorecido la recuperacion,
manifestandose con el bienestar postoperatorio de los pacientes sometidos a estas

intervenciones. Las cirugias oncoldgicas de mama generalmente se realizan bajo



anestesia general, Se ha demostrado que la utilizacion de una anestesia multimodal
favorece a la diminucion del dolor agudo postoperatorio (11).

La valoracién de la intensidad del dolor agudo postoperatorio y su relacion con las
caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes sometidos a cirugia oncoldgica
de mama, es relevante. De acuerdo a las estadisticas del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca, en el afio 2017, se realizaron 54 cirugias oncoldgicas de
mama(12), lo cual es relevante en este grupo de pacientes, dadndonos la posibilidad de
identificar los aspectos que deben ser considerados en el desarrollo de nuevos
protocolos cuyos objetivos sea mitigar o disminuir la intensidad de dolor agudo
postoperatorio, para obtener la maxima calidad en su atencién e impactar en la

satisfaccion de los usuarios y la menor estancia intrahospitalaria.

ANTECEDENTES

Definicion de dolor.

El dolor se define segun la Asociacién Internacional para el estudio del dolor como:
‘una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafo tisular,
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (13).

El dolor agudo produce efectos indeseables, como consecuencia de la llegada del
estimulo doloroso a distintos niveles del sistema nervioso central (SNC). Se relaciona
con la respuesta neuroendocrina al estrés; su duracion es corta, bien localizada, se
acompafia de ansiedad y signos fisicos autondmicos(14). Para fines del presente
estudio se considera unicamente el dolor agudo postoperatorio; el cual se define como
una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada a un dafio a una lesion

quirargica, con una duracion menor a 3 meses(15).

Incidencia del dolor agudo posoperatorio.



La etiologia del dolor agudo después de una cirugia oncoldgica no es clara, aunque es
probable que sea multifactorial.

Katz y cols, refieren que los pacientes con mas probabilidades de desarrollar dolor
postoperatorio agudo severo son aquellos con ansiedad preoperatoria y edad menor a
49 afos(16). El dolor agudo postoperatorio severo es un factor de riesgo para
desarrollar dolor crénico (16). En un andlisis multivariado de 509 pacientes con cancer
de mama, los pacientes con dolor agudo postoperatorio grave tuvieron
significativamente mas probabilidades de desarrollar dolor cronico en el brazo
ipsilateral en comparacion con los pacientes con dolor posoperatorio menos intenso
(OR 1,68). Los pacientes con dolor severo también fueron méas propensos a desarrollar
dolor cronico en el area de la mama (pared del térax) (OR 1.59)(17).

Fecho y cols., en el 2009(8) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo de 196
mujeres en cirugia de mama donde el objetivo principal fue determinar los niveles de
dolor agudo postoperatorio y persistente, asi como la incidencia de dolor postoperatorio
severo después de la mastectomia. Obteniendo como resultado que los puntajes de
dolor en la Unidad de Cuidados Pos anestésicos(UCPA) promediaron 4.71 +/- 0.24 en
Escala Visual Analoga (EVA), asi como 57.7% de los sujetos experimentaron dolor
severo.

Conociendo que el dolor es un fenémeno subjetivo, multidimensional y complejo cuyas
distintas componentes fisioldgicas, sensoriales, comportamentales, socioculturales,
afectivas y cognitivas interactian para determinar la percepcién y expresion del dolor,
describiremos factores asociados al incremento de la incidencia de dolor agudo

postoperatorio (16).

Factores asociados.

Tipo de cirugia: Las incidencias de Dolor Agudo Postoperatorio son mayores

posteriores a mastectomia con reconstruccion (43%), procedimientos bilaterales(18),
mastectomia radical o parcial mas reseccion axilar (19), Como ejemplo, una encuesta
de calidad de vida realizada por la Organizacibn Europea para Investigacion vy

Tratamiento del Cancer en 317 pacientes con cancer de mama analizaron que mas



mujeres sometidas a diseccion axilar con cirugia de mama (n = 105) (mastectomia
radical o mastectomia parcial) tenian mayor incidencia de dolor en comparacién con
mujeres a las cuales no se les realizo diseccion axial (51% vs 23%) encontrando que
los procedimientos con mayor complejidad estan relacionados con el aumento
significativo de dolor agudo postoperatorio con una significancia estadistica (P <0.005)
reportada en el estudio de Fecho (8, 20).

Sin embargo, en una revision de 611 pacientes, donde el abordaje quirdrgico, como la
mastectomia parcial (n = 458) o la mastectomia total, uno (n = 420) o procedimientos
mamarios multiples, no se asociaron con dolor cronico, pero tiene una estrecha relacion
con la presencia de dolor agudo postoperatorio de leve a moderado(21). Esto puede
deberse a técnicas analgésicas preventivas mas agresivas, incluida la anestesia local

intra y postoperatoria(22).

Edad: se menciona en diferentes publicaciones que los pacientes mas jévenes son mas
sensibles al dafio nervioso, tienen menos probabilidades de tolerar el dolor aunado a
un aumento de la ansiedad, lo que lleva a un incremento de dolor agudo
postoperatorio(8, 23). Los tratamientos agresivos, que incluyen cirugia y terapias
adyuvantes, se ofrecen como terapia principalmente a las mujeres mas jovenes, lo que
puede influir en la prevalencia del dolor agudo y posteriormente a cronico después del
tratamiento del cancer de mama(4). Otras posibles respuestas incluyen: disminucion de
la percepcién del dolor relacionada con la edad y aumento de la sensibilidad nerviosa
en pacientes mas jovenes como lo menciona Kulkarni y col., en el 2017 en su articulo
presentando una incidencia estadisticamente significativa (p = 0,002) (8, 18).

Factores psicosociales: se encuentran en un papel fundamental en la interpretacion,

adaptacion y aceptabilidad del dolor de manera aguda, impactando en la cronificacion,
algunos ejemplos son: ansiedad, depresion, trastornos del suefio, catastrofismo,
somatizacion. En un estudio de cohorte transversal de 611 pacientes a las cuales se
les realiz6 una mastectomia total o parcial 6 meses previos a entrevista telefonica,
reportando que un 32.5% de las pacientes refirieron dolor clinicamente relevante >3 de
10 ademas las mismas pacientes informaron mayor grado de ansiedad, sintomas

depresivos y somatizacion comparadas con que no refirieron ningun tipo de dolor (21) .



La ansiedad preoperatoria es un factor de riesgo para el dolor hasta 30 dias después
de la cirugia de mama. Varios estudios han demostrado que el dolor posoperatorio
agudo es influenciado por el catastrofismo (creencias y respuestas negativas

exageradas)(24).

Dolor pre-existente: la presencia de dolor crénico antes de la mastectomia también

puede aumentar el riesgo de presentar dolor agudo postoperatorio (17). El dolor
preexistente puede o no involucrar el sitio quirdrgico. En un estudio de 2011 publicado
por Kranikolas y col., reportaron que lo pacientes que iban a ser sometidos a
amputacién de algin miembro y que tenian un control adecuado del dolor por las 48
horas previas a la cirugia a través de anestesia controlada por el paciente, presentaban
menor incidencia de dolor postoperatorio y crénico (25). Por lo tanto, existe una
marcada asociacion con el dolor agudo postoperatorio, es necesario ser estudiado en

nuestro grupo de pacientes.

Los tratamientos adyuvantes, que incluyen la radioterapia, la quimioterapia o la terapia

hormonal, no se han asociado de manera consistente con dolor agudo
postoperatoiro(21), sin embargo el dolor neuropatico es un efecto secundario de la
radioterapia, que se identifica con frecuencia en pacientes que se someten a
tratamientos postoperatorios de radiacion de mama axilar , y que ocurre meses 0 afios
después de la administracion(26), a pesar de la consistencia bibliografica es importante
tomar en cuenta estas variables clinicas en nuestros pacientes a estudiar.

Evaluacioén del tratamiento.

La evaluacion de dolor es compleja debido a que es una experiencia subjetiva y a la
naturaleza multifactorial de esta entidad. La evaluacion, es un desafio para la ejecucion
de estudios, a pesar de la existencia de una serie de herramientas y cuestionarios. La
intensidad del dolor es, una experiencia personal que solamente puede ser evaluada
mediante una medicion por el propio paciente, utilizando escalas de valoracion
unidimensionales que intentan valorar varias dimesio9nes del dolor (23).La mayoria de

las escalas utilizadas con mas frecuencia, tanto en el ambito clinico como de



investigacion, son la escala analdgica visual (EVA), la escala numérica y la escala
verbal .

Escalas unidimensionales.

Escala numérica (Numeric Rating Scale). Descrita por Downie en 1978. Es una de las
mas utilizadas. En esta se utiliza una linea de 10 cm, en los extremos de esta se
colocan los numeros del 0-10 (0-100), esta se divide en partes y cada una es un nivel
mayor de dolor

Escala Analoga Visual (Visual Analogical Scale, VAS).

Fue descrita por Scott y Huiskinsson, en 1976, esta es un segmento cuya longitud
representa diferentes intensidades del dolor. Esta ha demostrado que una gran
sensibilidad y reproducibilidad que permite a los pacientes expresar la intensidad del
dolor de manera que posteriormente es mas facil asignar una puntuacion numérica
(23).

Tratamiento

Asi mismo se ha fundamentado en la evidencia el beneficio de una analgesia optima, el
64% de estos pacientes no reciben una terapéutica enfocada al alivio de su dolor aun
cuando este sea severo en intensidad (27).

El manejo ideal sera aquel que logre el maximo bienestar del paciente con minimos
efectos adversos. La propuesta debe tener en cuenta la edad, el tipo de dolor,
intensidad, perfil de riesgo y la comorbilidad. En muchos de los casos puede ser
suficiente un solo farmaco. En otros, sera precisa la utilizacion de dos o mas farmacos
con el objetivo de alcanzar el maximo bienestar del paciente. La asociacion de
analgésicos con distinto mecanismo de accion consigue mayor eficacia analgésica con
menor toxicidad (28).

El dolor postoperatorio en cuanto a su manejo se puede conseguir usando combinacion
de técnicas, agentes analgésicos y asi una manera de reduccién en la incidencia de
efectos secundarios debido a las dosis mas bajas de los farmacos individuales (27),
Las estrategias terapéuticas para manejo del dolor se basan en las establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud en el 2012 del que tomamos algunas
recomendaciones y donde los opioides constituyen un pilar fundamental en el

tratamiento optimo del dolor de moderada a severa intensidad (27):



1. Uso de Escalera analgésica

2. Seleccién de farmaco apropiado en funcion de la intensidad y tipo de dolor

3. Dosificacion adecuada para la edad y de manera individualizada, con pautas e

intervalos adecuados. Evitar el uso de dosis por razén necesaria.

4. Pautar medicacion de rescate

5. Elegir la via de administracién menos dolorosa.

Los farmacos que se administran para controlar el dolor postoperatorio pueden
agruparse, dependiendo de sus mecanismos de efecto, en analgésicos opioides o no
opioides.

Muchos grupos han sugerido que la evaluacién del dolor postoperatorio debe tener
como marco de referencia la intensidad.

Asi la evaluacion basada en la intensidad utiliza la Escalera analgésica ya antes
descrita sugerida por la Organizacion mundial de la Salud (OMS). Este instrumento
sugiere implementar una estrategia farmacolégica con fundamento en la intensidad del
dolor. Por lo tanto, se conceptualiza el dolor en categorias utilizadas en la Escala
Verbal Analoga (EVERA, dolor leve, moderado y severo) y la Escala Visual Analoga
(EVA, usando una regla de 10 centimetros). Como ya se describié antes el dolor
asociado a un evento quirurgico “por definicidn” es moderado a severo en intensidad se

sugiere iniciar por los escalones que abordan mayor severidad (23).

Ya en especifico del dolor postoperatorio a una EVA, de 1 a 4 le corresponde la

categoria de dolor leve, de 5 a 7 dolor moderado y de 8 a 10 dolor severo.

Ya propuesta esta valoracion y correlacion se otorgan las siguientes recomendaciones:

1.- Dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente Unicamente con

analgeésicos no opioides.



2.- Dolor moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos opioides solos 0 en

combinacién con analgésicos no opioides y/o farmacos coadyuvantes.

3.- Severo (EVA 8 a 10), opioides potentes, solos 0 en combinacion con analgésicos no

opioides y farmacos coadyuvantes (25).

Complicaciones del dolor.

Existe el resultado de la integracion de las respuestas generadas en los diferentes
niveles mencionados aparecen manifestaciones fisiopatoldgicas especificas en cada
organo y sistema, relacionadas especificamente a la acciébn que la hiperactividad

simpatica y la liberacion de catecolaminas induce sobre cada 6rgano(28).

3. JUSTIFICACION
Conociendo que el dolor agudo postoperatorio es una sensacion desagradable y asi
mismo la calidad asistencial es fundamental para la atencion médica, es imperativo
satisfacer la necesidad de mejorar la analgesia en todos los pacientes intervenidos
quirargicamente. El dolor ademas de ser incapacitante para el paciente, que también
compromete a los familiares y los que los rodean. El uso correcto y monitorizado de
una terapia analgésica optima continta siendo un reto para los profesionales de la
salud como son los anestesidlogos. El dolor agudo postoperatorio en cirugia oncoldgica
de mama lleva consigo un impacto negativo sobre la funcién del paciente, produce
trastornos psicolégicos, efectos sobre el estado de animo, ansiedad por lo que es de
vital importancia un manejo multidisciplinario. Los hombres y las mujeres sometidos a
una intervencion quirdrgica oncoldgica de mama representan un grupo importante de
pacientes, sin embargo, no existe reporte en nuestro hospital de las caracteristicas
demograficas, clinicas ni paraclinicas; por lo que es necesario iniciar la descripcion de
esta poblacion con el objetivo de evaluar a futuro las necesidades de este grupo en
particular, con la finalidad de proporcionar una atencién integral que permita el
establecimiento de protocolos de atencién del dolor méas eficientes, logrando con esto

brindar calidad en la atencion de los pacientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En la actualidad el tratamiento del dolor se considera un derecho humano fundamental,
a pesar de contar con los recursos necesarios para su atencion, el dolor es minimizado
e impacta en la calidad de atencién al paciente, asi como en costos directos debidos a
una mayor estancia hospitalaria. La eficacia del tratamiento del dolor depende de
realizar una evaluacion adecuada, un tratamiento apropiado y mantener un seguimiento
del mismo.
El dolor es una de las situaciones mas incapacitantes para el ser humano. En los
centros hospitalarios se observa un aumento de la puntuacién del dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia oncolégica de mama ademas de lo mencionado, el
dolor postoperatorio predispone a la elevacion de los indices de morbilidad en esta
poblacién, se ha reportado incidencia del dolor agudo postoperatorio después de una
cirugia a pesar de los esfuerzos realizados al conocer la fisiopatologia y el
comportamiento del dolor.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cudles son las caracteristicas clinicas y demogréaficas de los pacientes sometidos a
cirugia oncoldgica de mama con dolor agudo postoperatorio y esquema analgésico
utilizado en la Unidad de Cuidados Postanestesicos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca?

5.0BJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con dolor agudo
postoperatorio y esquema analgésico utilizado en la Unidad de Cuidados
Postanestesicos sometidos a cirugia oncologica de mama del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca.

6.0BJETIVOS ESPECIFICOS.
Describir la intensidad del dolor a través de Escala Visual Analoga dentro de la Unidad
de Cuidados Postanestesicos en pacientes sometidos a cirugia oncologica de mama a

Su ingreso, y a su egreso respectivamente en el periodo 2016- 2017.
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7.MATERIAL Y METODOS

a.- Disefio de estudio:

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

b.- Definicién del universo:

Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Postanestesicos posterior a ser
sometidos a cirugia oncologica de mama durante el periodo de estudio en el Hospital
Regional de Alta Especialidad.

Periodo de estudio: del 01 enero del 2016- 31 de diciembre del 2017.

c.- Tamafo de muestra
Por ser un estudio epidemioldgico descriptivo se recurrio a un método de reclutamiento
exhaustivo, enrolando a todos expedientes de los pacientes que cuenten con los
criterios de inclusion en el periodo de tiempo previamente descrito. Por lo tanto, es un
estudio no probabilistico sera a conveniencia.
d.- Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

e Pacientes intervenidos de cirugia oncolégica de mama.

e Sexo femenino.

e Sexo masculino.

e Edad mayor de 18 afios

e Estado fisico ASA I, Il y llI

e Sin complicaciones transquirurgicas.

e Cualquier tipo de anestesia.

e Pacientes que hayan recibido tratamiento previo para dolor.

Criterios de exclusion
e Escala de sedacion Ramsay 3,4 al ingreso a la UCPA.
e Alergia a farmacos analgeésicos

e Paciente que ingresé UCI.
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e Paciente intubado UCPA.

-Criterios de eliminacion.

e Expedientes incompletos o registro transanestesico incompleto.

e Paciente fallecido durante periodo transanestesico.

e.-Variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | MEDICION ANALISIS
OPERACIONAL | VARIABLE

Edad Tiempo Cuantitativa | Afios Porcentaje
transcurrido Continua Tendencia
desde el central
nacimiento Desviacion
hasta el estandar.
momento  del
estudio.

Sexo Condicion Cualitativa Hombre (1) Proporcion
organica  que | Nominal Mujer (2)
distingue
hombres y
mujeres

Region Region Cualitativa Cafiada (1) Proporcion

demografica | geogréfica de la | Nominal Costa (2)

de entidad de Mixteca (3)

nacimiento. Oaxaca en la Papaloapan
gue  nacieron (4)
los pacientes. Sierra  norte

(5)

Sierra sur (6)

Valles

Centrales (7)

Istmo (8)
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Region Region Cualitativa Cafada (1) Proporcion
demografica | geogréfica de la | Nominal Costa (2)
de entidad de Mixteca (3)
nacimiento. Oaxaca en la Papaloapan
gue residen los (4)
pacientes. Sierra  norte
(5)
Sierra sur (6)
Valles
Centrales (7)
Istmo (8)
Escala Visual | Evaluacién de | Cualitativa 0 — No dolor Proporcion
Analoga del | dolor agudo | ordinal 1-2 dolor leve
dolor (EVA)al | postoperatorio 3-6 Dolor
ingreso a la | asociado a moderado
UCPA dafio tisular. 7-10 dolor-
severo
Escala Visual | Evaluacion de | Cualitativa 0 — No dolor | Proporcion
Analoga del | dolor agudo | ordinal 1-2 dolor leve
dolor (EVA)al | postoperatorio 3-6 Dolor
egreso de la | asociado a moderado
UCPA dafio tisular. 7-10 dolor-
severo
Tipo de | La Cualitativa 1.- Anestesia | Proporcion
anestesia administracion | Nominal General

de diferentes
tipo de
farmacos que
se encuentran a
cargo del

meédicos

2.- Anestesia
Regional
3.- Anestesia

combinada.
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especialistas en

anestesiologia

Cirugia Procedimiento | Cualitativa Mastectomia | Proporcion
oncoldgica de | quirargico Nominal radical (1)
mama especifico a Cirugia

cirugia conservadora

oncoldgica de (2)

mama. Diseccion

axilar (3)

Terapia Es la terapia | Cualitativa Hormonal (1) | Proporcion
Adyuvante gue se usa | Nominal Radioterapia
Oncoldgica. después de (2)

tratamientos Quimioterapia

primarios, como 3)

la cirugia
ASA Clasificacion de | Cualitativa (1) Porcentaje.

la American | Ordinal I1(2)

Society of (3)

Anesthesiology
Esquema Farmacos Cualitativa Ninguno (1) Proporcion
Analgésico Analgésicos Nominal AINES (2)

administrados Opioides (3)

en la UCPA AINE +

para el manejo opioide (4)

del dolor Otros (5)

posoperatorio.
Dolor Tipo de dolor | Cualitativa Si(1) Proporcion.
preexistente | acompafiado de | Nominal No (2)

experiencia no

placentera
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previa a evento

quirdrgico
Esquema Farmacos Cualitativa Ninguno (1) Proporcién
analgésico Analgésicos Nominal AINES (2)
previo a | administrados Opioides (3)
evento previo a evento AINE +
quirargico. quirargico opioide (4)

Otros (5)

f.- Recoleccion de datos

Una vez obtenido los permisos correspondientes por parte de los comités, se procedio
a la revision y seleccién de los expedientes clinicos de pacientes que fueron sometidos
a cirugia oncoldgica de mama y que cumplieron con los criterios de inclusién, exclusion
y eliminacion durante el periodo 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017 del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca establecido. Se revisaron
expedientes clinicos de los pacientes que se encontraron completos incluyendo historia
clinica, valoracion preanestésica, hoja de reporte quirdrgico, nota de registro
transanestesico, nota post anestésica, nota de egreso de recuperacion anestésica y
notas de enfermeria durante la estancia en la Unidad de Cuidados Postanestesicos
(UCPA). De donde se obtuvieron los siguientes datos: edad, sexo, region demografica,
dolor preexistente, terapia adyuvante, tipo de cirugia, tipo de anestesia, presencia de
dolor agudo postoperatorio al ingreso y egreso de la UCPA y tratamiento analgésico
utilizado en la UCPA.

La informacion se registré en una hoja de recoleccion de la informacion (anexo 1). Se

capturo la informacion en un base de datos electronica en Excel para su analisis.
g.- Analisis estadistico
Las variables de la descripcion demografica de los participantes se codificaron

numericamente y se ingresaron a una base de datos de acuerdo con los codigos

asignados a las variables. Se realizé un analisis de las frecuencias relativas de cada
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una de las variables: género, region demografica de nacimiento y residencia, tipo de
cirugia, evaluacion del dolor agudo postoperatorio dentro de la Unidad de Cuidados
Postanestesicos, esquema analgésico utilizado, terapia adyuvante, dolor preexistente y
técnica anestésica. Se utilizé tendencia central para analizar la edad. Una vez
recopilado los datos se capturaron en el programa estadistico SPSS 22.00 se

analizaron e interpretaron.

3.-Organizacion de la informacion

a.- Programa de trabajo.

2018

MAY JUN JUL |AGO [SEP |OCT

Elaboracion del

protocolo

Autorizacién por|
el comité de
Investigacion |
etica en

investigacion.

Recoleccion
clasificacion de

datos

Analisis

estadistico de los

datos

Elaboracion de

conclusiones

Presentacion

final
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b.- Recursos humanos

Investigador: Dra. Ana Karem Romero Reyes Recolector de datos
Tutor: Dra. Margarita Quintas Acevedo. Recolector de datos

Colaborador: Dra. Gladys Sarabia Sanchez. Recolector de datos.

c.-Recursos materiales
e Hoja de recoleccion de datos
e Expediente clinico
e Computadora
e Papeleria (hojas blancas, toner)

d.- Recursos financieros.

Se emplearon recursos existentes en el hospital.

e.- Difusion.
Esta investigacion se llevd a cabo con la finalidad de obtener el titulo como médico
especialista en Anestesiologia, asi también se buscard la futura publicacion como

articulo en una revista de investigacion cientifica.

8.CONSIDERACIONES ETICAS.
Tomamos en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi
como los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
adoptada por las siguientes asambleas: 182 asamblea medica mundial, Tokio, Japon,
octubre de 1983. La 41 asamblea médica mundial celebrada en Hong Kong en
septiembre de 1989. La 482 asamblea general realizada en Sudafrica en octubre de
1996, la 522 asamblea general de Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, la 592
asamblea general de Seul, Corea en octubre de 2008 y la 642 asamblea general

realizada en el ano 2013 en Fortaleza, Brasil.
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El estudio se realizara de acuerdo con los lineamientos de la Ley General de Salud en
materia de investigacion tomando en cuenta los articulos del 13 al 16 donde debe
prevalece el criterio de respeto al ser humano en su dignidad y con proteccion de sus
derechos y bienestar.

Los datos presentados en este trabajo son el resultado del andlisis de las hojas de
recoleccion de datos de los pacientes sometidos a anestesia general, anestesia
regional o anestesia combinada en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca.

Los investigadores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

9.RESULTADOS
Se tomd una muestra de 99 pacientes de los cuales fueron 98% Mujeres y 2 %
Hombres con un rango de edad 20 a 80 afos y promedio de edad de 50 = 12 afios, el
estado ASA fue II-Ill en un 94% (grafico 1).

Tabla 1

Sexo

Mujeres 97

Hombres 2

Edad promedio (afos) 50 + 12 afios
ASA

| 5 (5.1%)

I 48 (48.5%)
I 45 (45.5%)
\Y; 1 (1.0%)

Gréfico 1. Estado Fisico ASA
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De acuerdo al analisis de datos obtenidos se observé que el mayor porcentaje de
pacientes residia en la region de valles centrales en un 49%, de igual manera fue su
lugar de nacimiento con un 33%.

Gréfico 2. Regién de Residencia.

Region de Residencia

50

40

30

20

10
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M SIERRA SUR @ PAPALOAPAN B VALLES CENTRALES B COSTA
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Grafico 3 Regién de Nacimiento.

Region de Nacimiento

MIXTECA
1% 8%

SIERRANORTE
5%

PAPALOAPAN
11%
@ CANADA B MIXTECA @ ITsMo O SIERRA NORTE
B SIERRA SUR @ PAPALOAPAN B VALLES CENTRALES @ COSTA

En cuanto dolor previo a la cirugia oncolégica de mama sélo 5 pacientes refirieron dolor
y se encontraban en tratamiento con opioide débil. Un 71% de los pacientes recibieron
terapia adyuvante, de los cuales fueron el 86 % con quimioterapia (grafico 4).

Gréfico 4. Terapia adyuvante.

r Terapia Adyuvante 1

= QUIMIOTERAPIA
“ QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA
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El 100% de las cirugias fue de tipo electivo y se clasifico en 5 grupos de acuerdo al tipo
de intervencion oncolégica de mama; mastectomia radical unilateral 57 (57.6%), cirugia
conservadora de mama 24 (24.2%), mastectomia radical bilateral 1 (1%), biopsia de
mama abierta 13 (13.1%) y otras cirugias sobre la mama 4 (4%) (gréfico 5), la técnica
anestésica utilizada fue anestesia general 91 (91.9%), anestesia regional 3 (3.0%) y
anestesia combinada 5 (5.1%).

Gréafico 5. Tipo de procedimiento quirdrgico.

Tipo de procedimiento quirurgico.

60.0
50.0
40.0
30.0
1o oy
10.0
0.0
1
B MASTECTOMIA RADICAL 57.6
B CIRUGIA CONSERVADORA 24.2
MASTECTOMIA RADICAL BILATERAL 1.0
BIOPSIA ABIERTA DE MAMA 131
B OTRA OPERACION SOBRE LA MAMA 4.0

La edad promedio de los pacientes que presentaron dolor agudo postoperatorio fue de
50.45 + 12 afios , el cual fue evaluado con la Escala Visual Analoga (EVA) en la UCPA
al ingreso se encontré en un promedio de 2.94 + 1.7 ; estando relacionado directamente
al procedimiento quirdrgico; mastectomia radical unilateral 3.07+ 1.6 , cirugia
conservadora de mama 2.83+ 1.4, biopsia abierta de mama 1.77+ 1.4 , otras cirugias
sobre la mama 4.50+ 1.9 y mastectomia radical bilateral 7 donde encontramos el grado
maximo de dolor (gréafico 6), sin embargo se observa un disminucién en la presencia de
dolor en la segunda evaluacion de la escala de EVA al Egreso con un promedio 1.15 +
0.87, estadisticamente significativa con un valor p=0.000 (gréafico 7). Sélo 55 pacientes
(54.6 %) recibieron tratamiento analgésico en la UCPA, de los cuales: AINE 31 (56.4%),
opioide 17 (30.9%) y anestésico local 7 (12.7%) (grafico 8).
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Grafico 6 Evaluacion de Escala Visual Analoga (EVA) al ingreso a la UCPA

8.00
7.00
6.00
5.00
400, ——

3.00 '@
2.00
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0.00

EVA

MASTECTOMIA CIRUGIA MASTECTOMIA  BIOPSIA ABIERTADE OTRA OPERACION
RADICAL CONSERVADORA RADICALBILATERAL MAMA#* SOBRE LA MAMA*

Gréfico 7. Escala Visual Analoga (EVA) al ingreso de la UCPA y al Egreso de la UCPA.

AL INGRESO AL EGRESO

ESCALA VISUAL ANALOGA DEEVA
T DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS
P=0.000
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Gréfico 8. Tratamiento analgésico utilizado en la UCPA

f R

m AINE
= OPIOIDE
B ANESTESICO LOCAL

Pagina -24-



10.DISCUSION
Se han descrito varios factores que influyen en la presencia de dolor agudo
postoperatorio tras una cirugia oncoldgica de mama, cuya incidencia va hasta un 60%,
siendo los factores principales, el tipo de cirugia y la presencia de dolor previo al evento
quirargico. Entre ellos también destaca la edad, estados de animo y depresion. Dada la
gran cantidad de factores implicados en el dolor agudo postoperatorio, no debemos
enfocarnos exclusivamente en el area nociceptiva, sino que debemos abarcar todo el
proceso perioperatorio proporcionando una adecuada informacion y educacion al
paciente , el control de la ansiedad perioperatoria, una técnica anestésica-analgésica
multimodal especifica para cada paciente y procedimiento en especifico, aunado un
correcto seguimiento en el postoperatorio.
Fecho y col., encontr6 que los procedimientos con mayor complejidad en cirugia
oncoldgica de mama estan relacionados con el aumento significativo de dolor agudo
postoperatorio con una significancia estadistica (P <0.005), mismos resultados
encontramos en nuestro estudio.
Se han encontrado diversos valores de incidencia de dolor agudo postoperatorio en
relacion con la edad, denotando una tendencia a mayor presentacion en pacientes
jovenes entre 30-49 afios en un 65% como hace mencién Kulkarni y col. (18), que
coincide con nuestro estudio con una edad promedio de 50.45+ 12 afios.
En este estudio obtuvimos cifras comparables del promedio de dolor con base en EVA
al ingreso y al egreso de la UCPA (294 + 1.7 y 1.15 * 0.87) con significancia
estadistica con un valor( p=0.000 ) a favor de la disminucién de dolor , pero se podria
realizar un estudio comparando la recuperacion tras anestesia general y combinada con
anestesia regional, ya que estd demostrado que las técnicas analgésicas multimodales
bloquean la sensibilizacion central secundaria a la lesion por incision e inflamacion.
Los tratamientos adyuvantes, que incluyen la radioterapia, la quimioterapia o la terapia
hormonal, no se han asociado de manera consistente con dolor agudo postoperatorio
(21), de igual manera en nuestro estudio no se logré una asociacion.
Las limitaciones del presente estudio consisten en la cantidad de la muestra (99
pacientes), sin embargo, son pacientes seleccionados mediante criterios de inclusion.

Algunos hallazgos obtenidos posiblemente difieren a los descritos en la literatura, por el
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tipo de estudio realizado, y de algunas actuaciones diferentes en las variables ajenas al

protocolo que afecten en los resultados.

11. CONCLUSIONES

La incidencia de dolor agudo postoperatorio posterior a una cirugia oncolégica de
mama en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca es similar a incidencias
reportadas en la literatura.

El desconocimiento del impacto que tiene el dolor agudo postoperatorio a largo plazo es
el principal factor que hace que el tratamiento no sea prioritario y explica las altas
incidencias en los niveles del dolor. Ademas, de la presencia de factores clinicos y
demograficos de cada paciente que afectan desfavorablemente al adecuado manejo.
Por lo tanto, es de vital importancia que realicen protocolos especificos para este grupo

de pacientes.
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13. ANEXOS

a.-Anexo 1 Hoja de Recoleccion de datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Numero de exp: Sexo: Edad:

Region geogréfica de nacimiento: Cafada () Mixteca () Istmo () Sierra N. ()
Sierra S. () Papaloapan () Valles C. ()
Region geografica de residencia: Cafiada () Mixteca () Istmo () Sierra N. ()

Sierra S. () Papaloapan () Valles C. ()

Fecha de ingreso:

Dolor preexistente:  SI() NO ()

Esquema de analgésico utilizado previo a la cirugia: Ninguno

AINE Opioide Opioide + AINE____

ASA:

Diagnostico:

Terapia Adyuvante: si () no ()

Cual: Hormonal (') Quimioterapia () Radioterapia ().
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Tipo de Cirugia oncoldgica de mama: Radical () conservadora () Bilateral ()

Tipo de anestesia: A. Regional () A. General () A. Combinada ()

Esquema de analgésico utilizado: Ninguno AINE Opioide

Opioide + AINE____

Escala de EVA

INGRESO UCPA

EGRESO UCPA

b.-Anexo 2 Escala Estado Fisico ASA

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE LA ASA

ASA |

Paciente sano sin enfermedades

organicas, bioquimicas ni psiquiatricas.

ASA I

Un paciente con una enfermedad
sistémica leve, por ejemplo, asma leve o
hipertension  bien  controlada. Sin
repercusion significativa en la actividad
diaria. Improbable que repercuta en la

anestesia y la intervencion quirdrgica.

ASA I

Enfermedad sistémica significativa o
grave que limita la actividad normal, p.
ej., insuficiencia renal en dialisis o
insuficiencia cardiaca congestiva de la
clase 2. Repercusion significativa en la
actividad diaria. Probable repercusion en

la anestesia y la intervencién quirargica.

ASA IV

Enfermedad grave que es una amenaza
constante para la vida o requiere un
tratamiento intensivo, p. gj., infarto agudo
de

miocardio, insuficiencia respiratoria que
exige ventilacion mecanica. Limitacion

acentuada de la actividad de la vida
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ASA YV Paciente moribundo que tiene las
mismas probabilidades de morir en las
siguientes 24 horas con o0 sin
intervencion quirurgica.

ASA VI Donante de 6rganos en muerte cerebral.

c.- Anexo 3 Escala de Ramsay.

Escala de Ramsay

Grado 1 Paciente ansioso y agitado

Grado 2 Paciente colaborador, orientado y tranquilo

Grado 3 Paciente dormido que obedece ordenes

Grado 4 Paciente dormido, con respuesta a estimulos auditivos intensos

Grado 5 Paciente dormido, con respuesta minima a estimulos

Grado 6 Paciente dormido, sin respuesta

d.- Anexo 4 Escala Analoga Visual

ESCALA VISUAL ANALOGA
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