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RESUMEN.

Modificaciones en el umbral del dolor agudo postoperatorio en pacientes
sometidas a mastectomia con tratamiento vs sin tratamiento
quimioterapéutico en la UMAE Manuel Avila Camacho.

Autores: Mariana Jacobo Madrigal, Julia Jiménez Lorenzini, Alvaro José Montiel
Jarquin.

Introduccion

En el dolor esta involucrado un aspecto emocional y cognitivo; y de ahi
probablemente se deriva el que cada persona lo interprete o lo manifieste de
acuerdo a su estado de animo, género y edad. Interpretamos el dolor de manera
personal de acuerdo a nuestras experiencias vividas y a nuestro papel en la
sociedad, asi podemos afirmar que el dolor no es igual para todos.

La parte subjetiva del mismo, es decir, la forma de tolerarlo, la adaptacion o las
estrategias para afrontarlo varian.

En nuestro pais actualmente el carcinoma mamario es la neoplasia maligna
invasora mas comun y es la causa mas frecuente de muerte por enfermedad
maligna en la mujer, constituyendo el 20-25% de todos los casos de cancer en la
mujer. El cancer de mama es comiunmente asociado con estrés psicologico largo
plazo, dolor crénico y disminucién de la calidad de vida. Aproximadamente 20 a 50%
de pacientes se quejan de dolor, un numero que se eleva hasta 90% en pacientes
con metastasis o etapas terminales.

El objetivo de la mayoria de los medicamentos quimioterapicos es la maquinaria del
ciclo celular que recae en la diferencia de la frecuencia de division celular y la
diferenciacion entre clones cancerigenos y células normales; sabiendo como actdan
los agentes quimioterapicos es importante predecir sus efectos adversos. Las
guejas mas comunes de pacientes con cancer bajo terapia citotéxica son: fatiga,

nausea, vomito, diarrea, mucositis, dolor, rash, infecciones, cefalea, entre otros.



En la unidad médica de alta especialidad IMSS Puebla las intervenciones
quirdrgicas secundarias a cancer de mama constituyen un importante porcentaje de
las cirugias programadas en el quir6fano. Hay que aclarar que no todas las
pacientes sometidas a este procedimiento han sido tratadas previamente con
agentes quimioterapicos.

El conjunto de estos factores modificaria la percepcién del dolor (umbral) en
aquellas pacientes sometidas a mastectomia desde el periodo postoperatorio

inmediato

Material y métodos
Este estudio analitico, transversal y comparativo de las pacientes sometidas a

mastectomia que han recibido o no tratamiento quimioterapico en la UMAE MAC
del IMSS en Puebla. Durante el periodo de marzo — septiembre 2020. Se realizaron
dos encuestas una previa a cirugia y otra en la unidad ce cuidados postanestésicos
(UCPA) a los 15 minutos de haber ingresado a la misma.

Se definieron dos grupos siendo el grupo A pacientes que no habian sido sometidas
a tratamiento quimioterapico antes del procedimiento quirdrgico y el grupo B
pacientes que recibieron tratamiento quimioterapico previo.

Las escalas utilizadas para valorar las modificaciones en el umbral del dolor fueron:
la BPI (Brief Pain Inventory) que cuenta con validacion al espafiol. Esta escala es
especifica para la valoracidén del dolor oncoldgico y no oncolégico en su intensidad
y repercusiones emocionales o funcionales, se da puntuacion numérica del 0-10
(siendo 0 ausencia de dolor y 10 peor dolor imaginable), para fines de este estudio
se otorg6 un valor cualitativo: SI hay dolor o alteracion en la vida diaria y NO hay
dolor o alteraciones en la vida diaria dependiendo del puntaje dado por la paciente.
Y el EVA que es una escala visual analdgica para valorar la intensidad del dolor
representada en una linea de 10 cm. Se valora la graduacion del dolor de la
siguiente manera: 1-3: leve- moderado 4-6: moderado- grave 7-10: severo

Con base en los resultados de ambas encuestas y tomando en cuenta la necesidad

de uso de dosis de analgésicos en la unidad de cuidados postanestésicos se valord
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la modificaciéon en el umbral del dolor agudo postoperatorio por el uso de agentes

quimioterapicos.

1. ANTECEDENTES
1.1 Antecedentes generales
CANCER DE MAMA

El cancer de mama es el principal cancer diagnosticado en mujeres a nivel

mundial, con mas de 1 millébn de casos nuevos por afio, que llevan a
aproximadamente 500 mil muertes®. Seguin la OMS en los Ultimos 25 afios
se duplico el nUumero de nuevos casos anuales, aunque la mortalidad ha
disminuido.®

La incidencia y mortalidad por cancer de mama varia significativamente de
un pais a otro.

En paises subdesarrollados como los de américa latina este cancer es mas
frecuente en mujeres de 40-75 afios de edad ). En nuestro pais actualmente
el carcinoma mamario es la neoplasia maligna invasora mas comun y es la
causa mas frecuente de muerte por enfermedad maligna en la mujer,
constituyendo el 20-25% de todos los casos de cancer en la mujer y
contribuyendo con un 15-20% de la mortalidad por cancer.

Factores de riesqgo

El factor de riesgo mas importante es el sexo: solo el 1% de los canceres de
mama ocurren en hombres.

- Edad: la edad media en el momento del diagndstico es 61 afios para mujeres
blancas, 56 para hispanas y 46 para afroamericanas.

- Edad de la menarca: mujeres con menarca antes de los 11 afios tienen un
aumento de riesgo del 20% en comparacion con las que llegan a la menarca
después de los 14 afios.

- Edad en el momento del primer parto: se ha sugerido que el embarazo

permite la diferenciacion terminal de las células luminales productoras de
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leche, y las elimina del conjunto de células precursoras que pueden originar
el cancer.

Familiares en primer grado con cancer de mama: Es probable que la mayor
parte del riesgo familiar se deba a la interaccién de genes de susceptibilidad
de riesgo como el BRCAL o el BRCA2.

Exposicion a los estrégenos: El tratamiento hormonal postmenopausico
aumenta el riesgo de cancer de mamama entre 1,2 a 1,7 veces, ya que la
mayoria de los canceres son RE positivos.

Densidad mamaria: Una densidad radioldgica alta es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de cancer, ya que puede guardar relacion con
una involucion menos completa de los lobulillos al final de cada ciclo
menstrual, lo que puede aumentar el numero de células potencialmente
susceptibles a la transformacion neoplasica

Exposicién a radiacion: El riesgo es mayor cuando la exposicion se produce
a edad joven y con dosis mas altas de radiacion.

Carcinoma contralateral: Aproximadamente 1% de las mujeres con cancer
de mama desarrollan un segundo carcinoma en la mama contralateral por
afo. El riesgo es mas alto en mujeres de la linea germinal BRCA1 y BRCA2,
gue desarrollan con frecuencia multiples canceres.

Influencia geografica: Las tasas de incidencia en EEUU y Europa son cuatro
a siete veces mas altas que las de otros paises; probablemente influyan
factores de riesgo modificables. Es probable que interpreten un papel la
historia de reproduccién (niumero de embarazosy su cronologia), la lactancia,

la dieta, la obesidad, la actividad fisica y los factores medioambientales ©,

QUIMIOTERAPIA

El uso de quimioterapia para tratar el cancer inici6 a principios del siglo XX,
con intentos de reducir el universo de quimicos que podrian afectar a la
enfermedad desarrollando métodos de cribado de quimicos usando tumores

trasplantables en roedores. Sin embargo, fueron cuatro programas
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relacionados con la Segunda Guerra Mundial, y los efectos de las drogas que
evolucionaron a partir de ellos, que proporcionaron impulso para establecer
en 1955 el Centro de Servicio Nacional de Quimioterapia contra el Cancer.
(6)

Como definicién el tratamiento con quimioterapia debe interferir con el
programa bioquimico de la replicacion celular y causar muerte celular
selectiva. Es asi que la célula huésped deberia ser capaz de adaptarse y
recuperarse de la toxicidad.

Muchos agentes quimioterapicos eliminan las células cancerigenas por via
oxidativa por la produccion de especies reactivas de oxigeno y la induccion
de apoptosis o necrosis de las células tumorales. (")

Los agentes quimioterapicos pueden ser divididos en varias categorias
basadas en como trabajan. Las mas importantes incluyen:

Agentes Alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida, melfalan, busulfan)
Antimetabolitos: (5-fluoroacilo, capecitabina, metrotetxato, gemcitabina)
Antibidticos antitumorales (danrubicina, doxorubicina, epirubicina)
Inhibidores de la topoisomerasa (Topotecan, irinotecan, etoposido,
teniposido)

Inhibidores mitéticos (Paclitaxel, docetaxel, vinblastina, vincristna)

El objetivo de la mayoria de los medicamentos quimioterapicos es la
maquinaria del ciclo celular que recae en la diferencia de la frecuencia de
divisién celular y la diferenciacién entre clones cancerigenos y células
normales. La quimioterapia es capaz de eliminar la mayoria de células
tumorales susceptibles para consecuentemente enviar al cancer en remision
por semanas o meses. ()

Sabiendo como actlan los agentes quimioterapicos es importante predecir
sus efectos adversos. Las quejas mas comunes de pacientes con cancer bajo
terapia citotoxica son: fatiga, nausea, vomito, diarrea, mucositis, dolor, rash,

infecciones, cefalea, entre otros. ™
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Es utilizada en pacientes seleccionados, incluidos aquellos con enfermedad
localmente avanzada, asi como aquellos con enfermedad inflamatoria y
cancer de mama, como tratamiento inicial para reducir el tamafio del tumor

en preparacion para su posterior extraccion quirtrgica.®

Antecedentes Especificos

UMBRAL DEL DOLOR

En el dolor esta involucrado un aspecto emocional y cognitivo; y de ahi
probablemente se deriva el que cada persona lo interprete o lo manifieste de
acuerdo a su estado de animo, género y edad. Interpretamos el dolor de
manera personal de acuerdo a nuestras experiencias vividas y a nuestro
papel en la sociedad, asi podemos afirmar que el dolor no es igual para todos
-porque existe un umbral del dolor- .

La parte subjetiva del mismo, es decir, la forma de tolerarlo, la adaptacién o
las estrategias para afrontarlo varian. ©

Cuando queremos afirmar que el género femenino es mas resistente y
tolerante al dolor en comparacion con el masculino, quiza podriamos incurrir
en afirmaciones falsas, o tal vez no. Varias revisiones han demostrado que
las mujeres responden a los estimulos experimentando mas dolor que los
hombres. Evidencias mas recientes, obtenidas utilizando la tomografia por
emision de positrones para evaluar directamente la union de los opioides in
vivo, han demostrado mayor disponibilidad de receptores opioideos y
activacion de opioides enddégenos durante la presencia de un estimulo nocivo
en un estado de comparacion de estrégeno alto con estrégeno bajo. ©

En comparaciéon, evidencias mas recientes, obtenidas utilizando Ila
tomografia por emision de positrones para evaluar directamente la union de
los opioides in vivo, han demostrado mayor disponibilidad de receptores

opioideos y activacion de opioides endoégenos durante la presencia de un
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estimulo nocivo en un estado de comparacion de estrégeno alto con
estrégeno bajo. ©

La percepcion del dolor esta influenciada por las complejas interacciones
entre las variables biolégicas (hormonas gonadales, genética, vias del
circuito del dolor y variaciones en el SNC), y variables psicosociales
(depresidén, ansiedad, cultura, expectativas del papel del sexo, factores de

aprendi- zaje social e importancia dada al dolor). 19

DOLOR

El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable,
asociada a dafio tisular real o potencial. Se trata en todo caso de un concepto
subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le duele. Es una
patologia prevalente en poblacién general y que adquiere especial relevancia
entre la poblacion laboral por sus implicaciones socioeconémicas.

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 cientifico que lo haga
“medible”, y se acompafa la percepcion de un heterogéneo grupo de matices

y sensaciones que pueden incrementarla.

El dolor agudo tiene un propdsito protector, advirtiendo al cuerpo de peligro
inminente activando la respuesta de "lucha o huida" del sistema nervioso
simpatico, que a menudo produce palidez, diaforesis, aumento de la
frecuencia del pulso, presion arterial elevada, dilatada pupilas, tensién de los
musculos esqueléticos y rapidez o respiracion superficial. Los pacientes con
dolor agudo pueden también exhiben signos de comportamiento como llorar,
gemir, o proteger las areas dolorosas del cuerpo. (12

Independientemente de su causa, e incluso si no se puede identificar

ninguna, el dolor agudo que continlda por semanas o meses, a menudo hace
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transicion al dolor crénico (un proceso a veces referido como "cronificacion”
del dolor).(?

El trauma quirdrgico causa lesion tisular, inflamacion y dafio a los nervios. La
posterior liberacion de histamina, prostaglandinas, serotonina, iones de
hidrégeno y iones de potasio aumentan la respuesta periférica a estimulos
dolorosos. El aumento de la activacion neuronal de las fibras del dolor en la
periferia promueve la activacion del receptor de N-metil-D-aspartato en el

asta dorsal de la médula espinal, que aumenta la sensibilizacion central. 3)

DOLOR ASOCIADO A QUIMIOTERAPIA

La neurotoxicidad asociada a quimioterapia puede involucrar tanto como
sistema nervioso central como sistema nervioso periférico y sumar un
considerable y severo impacto en la calidad de vida del paciente. 4

Los agentes quimioterapicos comunmente relacionados con la neuropatia
periférica inducida por quimioterapia incluyen los taxanos, alcaloides,
derivados del platino, epotilones, analogos de la halicondrina e inhibidores
de proteosoma, La incidencia y la severidad de la neuropatia periférica
inducida por quimioterapia es dependiente de la dosis y de el régimen del
medicamento, asi como dosis acumulativa, horario de administracién y
factores de riesgo relacionados con neuropatia (diabetes , alcoholismo,

deficiencia de vitamina B12, neuropatia sensorimotora hereditaria)®4

La neuropatia periférica es la complicacion neurolégica mas frecuente
derivada del tratamiento quimioterapico.

. Puede afectar a
a) Los nervios periféricos de fibra larga, con pérdida de sensibilidad
posicional y vibratoria; suele aparecer varias semanas-meses tras el

tratamiento y la mejoria es lenta y progresiva.
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B. Los nervios de fibra corta, con pérdida de la sensibilidad dolorosa y térmica,
con una instauracion mas aguda durante el tratamiento, siendo la mejoria
también mas rapida. En algunos casos se afectan ambos tipos de fibras, con

alteraciones de la sensibilidad “en guante y calcetin”. 15

En general, se estima que el 30-40% de todos los pacientes tratados con agentes
guimioterapicos desarrollan neurotoxicidad periférica. Sin embargo, se han
comunicado incidencias de hasta el 60% con cisplatino, paclitaxel, docetaxel,
vincristina, oxaliplatino y bortezomib, estos dos ultimos de reciente introduccion en

esquemas de tratamiento de primera linea. (16
Mastectomia radical

Hacia el siglo XIX se considera el cancer de mama como una enfermedad
locorregional, por tanto, se debian realizar grandes cirugias locorregionales. El
mayor empuje historico al desarrollo y expansion del uso de la mastectomia en el
tratamiento del cancer de mama se lo debemos a Halsted y a Meyer, que en 1890
introdujeron la mastectomia radical como intervenciéon reglada, con unas bases

cientificas para el tratamiento con finalidad radical, del cancer de mama. ")

Conocida como mastectomia radical de Halsted y de Meyer, es la clasica
mastectomia, y consiste en la extirpacion de la glandula mamaria, ambos pectorales
y vaciamiento axilar completo. Halsted comenzaba la intervencion por la mama y
terminaba en la axila; Meyer empezaba por el vaciamiento axilar y seguia con los
pectorales para acabar con la mama. La incision empleada era vertical, y los

resultados estéticos eran pésimos (17

Ha sido el tratamiento quirdrgico estdndar del cancer de mama hasta hace 25 afos.

En la actualidad tiene indicacion en los siguientes casos:

1. Casos avanzados en su afectacion locorregional.

2. Tumores que invaden el pectoral mayor.
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Determinados casos en estadio IlI-A tras quimioterapia de induccion.
Tumores localmente avanzados que no mejoran con quimioterapia.
Cuando existen los ganglios interpectorales de Rotter claramente

afectados.”)
Complicaciones

1. Lesiones vasculares: la lesion de la vena axilar, generalmente por traccion o
arrancamiento de alguna de sus ramas, es la mas frecuente, debido a que la
diseccion axilar completa obliga a extirpar los ganglios a ese nivel7”),

2. Neumotdérax. Se produce por perforacion de la pleura parietal, complicacién
poco frecuente, que se resuelve con la colocacién de un tubo de drenaje
toracico y sutura.(”

3. Lesiones nerviosas. Durante la diseccion axilar se pueden producir lesiones
nerviosas del nervio toracico largo o serrato, del toracodorsal o dorsal ancho,
o incluso del plexo braquial (poco frecuente), cuyas manifestaciones clinicas

sensitivas y motoras aparecen posteriormente (7).

El dolor neuropético surge del dafio a los axones nociceptivos. Los nervios en el
area incluyen el pectoral medial y lateral nervios, que inervan el pectoral menor y

mayor musculos y se pierden durante la reseccién de estos(®

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Dentro de la complejidad que comporta el dolor tanto desde el punto de vista clinico-
asistencial como social y laboral, destaca el hecho de tener que valorar su impacto
y repercusion para su posterior calificacion (12

Escala Visual Analoga (EVA)
Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Se pide al paciente que marque

en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada.
(12)
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En la escala visual analdgica la intensidad del dolor se representa en una linea de
10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto
“el peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor»
a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o
no de marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de estas

marcas disminuye su precision. (18
+— [Escala visual analdgica
0

2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor

imaginable

1

O
1em

La graduacion del dolor en esta escala se valora de la siguiente manera:
e 1-3: Leve — moderado
e 4-6: moderado — grave
e >6: muy intenso

Brief Pain Inventory (BPI)

El inventario breve de valoracion del dolor o Brief Pain Inventory (BPI) es una escala
desarrollada por The Pain Research Group de la Universidad de Wisconsin para la
valoracion del dolor oncoldgico y no oncoldgico en su intensidad, repercusion
emocional y funcional, validada en espafiol.

Es un cuestionario autoadministrado y de facil comprension, que consta de 2
dimensiones, una de ellas para valorar la severidad del dolor (intensidad maxima,
minima, media e intensidad actual del dolor); y la otra para valorar la interferencia
del dolor en las actividades del paciente. Ambas dimensiones constan de items que
se puntuan mediante una escala numérica, que va de 0 (ausencia de
dolor/interferencia en la vida diaria) a 10 (peor dolor imaginable/afectacién maxima
en la vida diaria)

Inicialmente desarrollado para valorar el dolor relacionado al cancer, el BPI ha

demostrado también ser apropiado para medir el dolor causado por una amplia
gama de condiciones clinicas, existiendo versiones validadas en varios idiomas .(19
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta ampliamente estudiada la aparicion de neuropatia periférica en pacientes
bajo tratamiento quimioterapico, a esto se agrega que por si solo un
procedimiento quidrgico invasivo como lo es una mastectomia radical, también
ejerce un factor de riesgo para presentar lesion neurolégica periférica.
Actualmente no se encuentra plenamente descrito si existen modificaciones en
el umbral del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidas a mastectomia

con tratamiento quimioterapico en comparacion con pacientes sin tratamiento.

Este tabajo pretende evaluar de manera comparativa si efectivamente
encontraremos modificaciones en el umbral del dolor agudo postoperatorio en
pacientes sometidas a mastectomia con tratamiento quimioterapico en
comparacion con pacientes sin tratamiento. Esto con el propdsito de iniciar una
linea de prevencion para manejo de dolor en las pacientes que requieran
tratamiento quirdrgico posterior a la aplicacion de agentes quimioterapicos, asi
como ingreso temprano a clinica de dolor y disminuir la recurrencia de dolor

severo de dificil manejo en areas de cuidados postanestésicos.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Existen modificaciones en el umbral del dolor agudo postoperatorio en las
pacientes sometidas a mastectomia radical que fueron tratadas con
guimioterapia a diferencia de aquellas que no recibieron tratamiento en el

hospital de especialidades puebla?
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3. JUSTIFICACION.

El cancer de mama es el principal cancer diagnosticado a mujeres a nivel
mundial. Actualmente en México constituye del 20 al 25% de todos los casos de

cancer en la mujer, cada dia con una brecha de edad mas amplia.

Un gran porcentaje de pacientes con este diagnostico seran sometidas a
tratamiento quimioterdpico y procedimientos quirdrgicos invasivos los cuales por
si solos constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico y de
dificil control, una de las razones mas comunes de ingreso a clinica de dolor en
las unidades Médicas de Alta Especialidad. En México no se ha logrado la
implementacion de la cultura de salud preventiva, sino que continuamos en un

régimen resolutivo con escasos resultados.

El impacto que ejerce en el umbral del dolor el tratamiento quimioterapico ha
sido ampliamente descrito en dolor crénico, hasta el dia de hoy en nuestra
unidad no se ha estudiado si estas modificaciones pueden presentarse en un

periodo agudo.

Este tipo de estudio pretende demostrar que el dolor intenso y de mal control en
pacientes con cancer de mama sometidas a mastectomia, que a demas hayan
sido candidatas para tratamiento quimioterapico previo, puede ser previsto en
fases tempranas desde el postoperatorio en el area de cuidados
postanestésicos, y asi abrir la puerta a estudios consecutivos con los que
permita la prevencion del dolor crénico, mejorando la calidad de vida de estas

pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS
Estudio comparativo transversal homodémico y unicentrico
PACIENTES

Se incluyeron pacientes de sexo femenino con diagnostico de cancer de mama, con
edades entre 35 y 65 afos, que cumplieran con criterios de ASA lll, que tuvieran o
no antecedente de tratamiento quimioterapico suspendido para el momento de la
recoleccion de datos, todas ellas programadas de manera electiva para realizacion

de mastectomia radical.

El abordaje quirdrgico se llevo a cabo bajo anestesia general balanceada y
monitoreo convencional, era importante que no se hubiera administrado dosis de
opioide antes del egreso de quiréfano para evitar sesgos en la valoracion del dolor

en la unidad de cuidados postanestésicos.

Se excluyeron a pacientes que estuvieran fuera del rango de edad, que contaran
con algun tipo de deficiencia cognoscitiva, aquellas pacientes que contaran con
antecedente de enfermedad reumética concomitante o que se conocieran con
diagnostico de neuropatia diabética, con tratamiento ya establecido para dolor

crénico.

Se excluyeron pacientes que se manejaron con bloqueos neuroaxiales, aquellas
pacientes en las que se administré dosis de opioide posterior de la extubacion y

pacientes a las que por otros motivos les fue diferido el procedimiento.
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INSTRUMENTOS.

Se requirio revision de expedientes clinicos para corroborar criterios de inclusion y
de valoracion preanestésica. Se realizaron ambas encuestas, para lo que se utilizo
material de impresion (hojas). La primera de las encuestas se recolecté en piso de
hospitalizacion previa a la intervencion quirlrgica y la segunda en el area de UCPA
dentro de quir6fano donde se contdé con camilla para la estancia, monitores,
soluciones y medicamentos proporcionados en caso necesario por el anestesidlogo
encargado, se requirid revision de notas de anestésia y registros para evaluar
analgesia durante la extubacién y corroborar criterios de exclusiébn segun los

mencionados.

PROCEDIMIENTO

Contando con autorizacion para la realizacion del protocolo se procedid a
seleccionar y a explicar el estudio a las pacientes participantes; se obtuvieron las
firmas en los consentimientos informados. Fue aplicado el cuestionario Brief Pain
Inventory al momento del interrogatorio para la valoracion preanestésica a ambos
grupos de pacientes. Siendo el grupo A pacientes quienes no habian recibido
guimioterapia y grupo B aquellas con tratamiento quimioterapico previo suspendido

al momento del ingreso hospitalario.

Al dia siguiente, posterior a la cirugia, se evalu6 de manera personal con la escala
de EVA 15 minutos después del ingreso a la unidad de cuidados postanestésicos.
Se dio seguimiento a aquellas pacientes que presentaron dolor calificado como

moderado — intenso y que requirieron de analgesia en el area de recuperacion.

La informacion fue obtenida con fines de investigacion por lo que no se identifico
por nombre o numero de seguridad social a las pacientes, guardando completa

confidencialidad y autonomia.
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Una de las herramientas a las que se recurri6 fue software de Excel para obtenery
guardar la base de datos. También fue de importante utilidad el software STATA 14
y SPSS v. 25 para Windows, para el andlisis estadistico de los datos y variables que

conformaron el estudio.

Los objetivos especificos de este trabajo fueron: analizar la relacion entre la
guimioterapia y la modificacion del umbral de dolor agudo postoperatorio en
pacientes sometidas a mastectomia radical en la unidad de cuidados
postanestésicos Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla ubicada en el area de quiréfanos, y valorar la
intensidad del dolor en pacientes que recibieron quimioterapia en el
postoperatorio inmediato.

Para dar cumplimiento a estos objetivos se utilizaron las siguientes variables:
Sociodemograficas: Edad, definida como cada uno de los periodos en que
se considera dividida la vida humana (afos); sexo (femenino) que es la
condicion organica que distingue a hombres y mujeres.

Variables clinicas: quimioterapia (SI/NO) que se define como el tratamiento
con medicamentos para interrumpir la formacion de células cancerosas, ya
sea mediante su destruccion o al impedir su multiplicacion.

Variables relacionadas con el umbral del dolor: EVA esta escala permite
medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. Se asignoé
un valornumérico segun la respuesta de las pacientes, siendo: 1-3: leve 4-6:
moderado y 7-10: severo.

BRIEF PAIN INVENTORY: desarrollado originalmente para el dolor
oncologico; es muy utilizado en clinica e investigacion para evaluar la
intensidad e impacto del dolor y los efectos del tratamiento analgésico. Se

asigno un valor cuantitativo 5-10 SI dolor y 1-4 NO dolor.
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Analgesia postoperatoria: conocida como la técnica que pretende evitar la
sensibilizacion central y periférica, asi como la amplificacion del mensaje
nociceptivo producido por la agresién quirdrgica. Se tomo en cuenta el
requerimiento de las pacientes de agentes analgésicos en el area de

recuperacion y se asigno un valor cualitativo (SI/NO).

ANALISIS ESTADISTICO

Fué necesario el uso de la herramienta Excel para la creacién de la base de datos.
A si mismo se requirio del software STATA 14 para el analisis estadistico de los
datos y variables recolectados. Se obtuvieron asi los porcentajes comparativos de

ambos grupos.

Antes de dar inicio a la investigacion, este estudio fue aprobado y registrado por el

comité local de investigacion de salud.

Este protocolo de investigacion fue disefiado y cumple con los lineamientos éticos

de los siguientes codigos:
Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las

instituciones de Atencién a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas

préacticas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.
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Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos

obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservara el anonimato de los participantes y los datos seran

utilizados unicamente con fines cientificos.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado y en todo momento

se conservo el anonimato de los participantes en el estudio.
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5. RESULTADOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Durante el periodo de marzo — julio 2020 se capturaron aproximadamente 32
pacientes con diagndstico de cancer de mama programadas de manera electiva
para mastectomia. De las 32 pacientes 6 de ellas no contaban con criterios de

inclusén por lo que fueron eliminadas del muestreo.

Se obtuvo una muestra total de 26 pacientes para la captura de datos, el 100% de
sexo femenino. Donde la media de la edad registrada fue 49.9 como se ve reflejado

en la Figura 1, siendo la minima 35 afios y la maxima 65.

Figura 1. Distribucion de la edad de pacientes
incluidos en el estudio
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Segun los criterios de inclusion, un 50% de las pacientes que recibieron tratamiento
quimioterapico previo al procedimiento quirdrgico y 50% no recibieron tratamiento

guimioterapico previo (Figura 2).
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Figura 2. Proporcién de pacientes con / sin
guimioterapia

= SIN = CON

La recoleccion de datos previa a la intervencion con la aplicacion del Brief Pain
Inventory arrojé que el 46% de la muestra total siendo pacientes sin antecedente de
guimioterapia negaron padecer dolor que limitara actividades de su vida cotidiana,
solo el 4% de la muestra total siendo pacientes con quimioterapia no presentaron
dolor que con impacto en la funcionalidad. el 31% de las pacientes interrogadas que
recibieron algun agente quimioterapico refirieron dolor que limitaba el desarrollo de
actividades basicas y el 19% del total de la muestra fueron pacientes que

presentaban dolor limitante sin haber recibido tratamiento quimioterapico. Figura 3.
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FIGURA 3. RELACION BPI-PRESENCIA DE DOLOR
PREVIO A INTERVENCION
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La valoracion del EVA realizada 15 minutos posteriores al ingreso a la unidad de
cuidados postanestésicos demostré6 que el 42% de la muestra total, siendo
pacientes sin quimioterapia presentaron dolor calificado como leve. Las pacientes
con quimioterapia, en su mayoria (39% de la muestra total) refirieron EVA moderado

- severo y solo el 12% de éstas pacientes presentaron dolor leve. Figura 4.

FIGURA 4. RELACION QUIMIOTERAPIA-EVA
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La relacion quimioterapia/ analgesia postoperatoria de todos las pacientes con o sin
tratamiento quimioterapico fue la siguiente (Figura 5):

- Pacientes con quimioterapia que recibieron analgesia 46%

- Pacientes con quimioterapia que NO recibieron analgesia 4%

- Pacientes sin quimioterapia que recibieron analgesia 8%

- Pacientes sin quimioterapia que NO recibieron analgesia 42%

Figura 5. Proporcion de pacientes incluidos en
el estudio por relacion de aplicacion de
guimioterapia y analgesia
CON QUIMIOTERAPIA, CON ANALGESIA

CON QUIMIOTERAPIA, SIN ANALGESIA
SIN QUIMIOTERAPIA, CON ANALGESIA

SIN QUIMIOTERAPIA, SIN ANALGESIA
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Las pruebas utilizadas para determinar si las variables quimioterapia/EVA,
guimioterapia/ BPI, quimioterapia/ analgesia postoperatoria se asocian entre si, y
para comprobar la hipotesis de este trabajo, se realizaron con STATA 14 y prueba
chi 2. Tomando como p-valor o valor de significancia 0.05, de acuerdo al tamafio

del muestreo.

En el analisis entre la relacion quimioterapia y la escala BPI se obtuvo un p-valor en
la comprobacién de datos de 0.004, lo que indica que existe una relacion directa
entre el uso de agentes quimioterapicos y la modificacion del umbral del dolor que
condiciona la funcionalidad de las pacientes incluso previamente a la intervencion

quirdrgica. En la siguiente tabla (Figura 6)

BPI TOTAL
QUIMIOTERAPIA NO S
NO 12 1 13
S 5 8 13
chi2=8.3268 Pr=0.004

Figura 6.

Las estadisticas descriptivas en STATA sobre la relacion quimioterapia/ EVA
arrojaron un p-valor menor de 0.05 por lo que podemos inferir que la prueba es
estadisticamente significativa al 95% y se comprueba nuevamente que el umbral
del dolor se ve modificado en el periodo postoperatorio agudo, aun estando en el

area de cuidados postanestésicos. Figura 7.

31



EVA TOTAL
QUIMIOTERAPIA LEVE MODERADO | SEVERO
NO 11 1 1 13
S 3 7 3 13
TOTAL 14 8 3 26
chi2=10.0714 Pr=0.007

Figura 7.

Por atimo, se comprueba con éxito que existe una relacion entre el antecedente de
tratamiento quimoterapico con la necesidad de analgesia postoperetoria durante la
estancia en la unidad de cuidados postanestésicos, obteniendo cifras menores del

valor de significancia establecido, como se puede observar en la siguiente tabla.

Figura 8.
ANALGESIA POSTOPERATORIA
QUIMIOTERAPIA NO Sl TOTAL
NO 11 2 13
Sl 1 12 13
TOTAL 12 14 26
chi2=15.4762 Pr=0.000

Figura 8.
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DISCUSION

El umbral del dolor se ve modificado por multiples factores tanto psicoldgicos,
emocionales y fisicos. Uno de los mas importantes es la neuropatia periférica
inducida por quimioterapia, es la complicacion neurolégica mas frecuente del
tratamiento del cancer, y afecta aproximadamente a una tercera parte de los
pacientes. Actualmente, esquemas que contienen cisplatino y paclitaxel constituyen

la base del tratamiento de tumores tan prevalentes como el de pulmén y el de mama.
(16)

El diagnostico de la neuropatia periférica es facil para el clinico dado el
omnipresente antecedente del tratamiento con alguno de estos agentes. Sin
embargo, debemos tener muy presente que el paciente con cancer puede tener una
afeccion del sistema nervioso periférico debida a otros mecanismos en relacion con
su cancer (compresivo, infiltrativo, inmunitario- paraneoplasico) o independientes de
éste (metabolico o toxicidad por otros farmacos). (16)

El dolor neuropatico, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) se define como dolor causado por una lesion primaria o disfuncién transitoria
del sistema nervioso central o periférico. 2%

El dolor por cancer no representa una entidad clinica unica y homogénea y su
inadecuado manejo puede comportar graves consecuencias fisicas, psicoafectivas
y econdmicas tanto para el paciente como para su entorno familiar y profesional, asi
como de los servicios de salud.?V

Debido a lo comentado anteriormente, avalado por una amplia bibliografia; el
diagndstico y tratamiento oportuno del dolor en los pacientes con cancer tratados
con agentes quimioterapicos en las unidades quirargicas de especialidades es un
tema primordial y del que deberian formar parte importante un equipo
multidisciplinario expertos en el tema (oncol6gos, anestesiologos, tanatélogos,
psicologos, etc), ya que el dolor puede ser percibido de manera diferente a causa
de los diferentes componentes tanto sociales, psicolodgicos vy fisicos a los que se
exponen estos pacientes desde el momento del diagnéstico. Ha sido ampliamente
demostrado que el conjunto de estos factores modifica el umbral del dolor de los
pacientes con cancer.
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CONCLUSION

De acuerdo al andlisis estadistico mostrado, se puede descartar la hipotesis nula de
este trabajo de investigacion, con valores estadisticamente significativos.

Se puede inferir que existe realmente una modificacion en el umbral del dolor de las
pacientes sometidas a mastectomia desde el periodo postoperatorio agudo.

Este estudio es un parteaguas para la realizacion de trabajos de investigacion mas
amplios sobre el tema y asi mejorar la atencion del dolor en la fase aguda durante
el postoperatorio inmediato del procedimiento quirargico y en el futuro desarrollar
medidas preventivas para disminuir la incidencia del dolor de dificil control en los
(as) pacientes de la UMAE Manuel Avila Camacho, asi como el establecimiento de
una clinica de dolor que cuente con personal experto en el manejo del dolor.

PERSPECTIVA

Se sabe que la poblacién atendida en la UMAE Manuel Avila Camacho de puebla
en su mayoria es a causa de padecimientos relacionados con el cancer,
actualmente no se cuenta con una clinica de dolor y cuidados paliativos establecida
para brindar el correcto seguimiento a estos pacientes, a pesar de los esfuerzos del
servicio de Anestesiologia para captar, dar tratamiento y mejorar la calidad de vida
de dichos sujetos, se requiere de mayor evidencia y aplicaciéon de la medicina
preventiva para poder instaurar protocolos para el tratamiento y manejo del dolor de
pacientes con cancer.

Se espera que en un futuro se realice la suficiente investigacién sobre el temay se
amplie el modelo de atencién actual.
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ANEXO 2
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ANEXO 3.

MODIFIED BRIEF PAIN INVENTORY - SHORT FORM (mBPt-sf)
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