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ANEXOS



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad probleméatica

El cAncer de mama es una de las neoplasias malignas mas frecuentes entre las
mujeres, se describe que su incidencia aumenta cada afio.! Su manejo va
enfocado en el diagnéstico temprano y el acceso oportuno a la atencién médica
especializada.? La cirugia como tratamiento puede abarcar desde una cirugia
conservadora hasta una mastectomia, y las intervenciones axilares pueden
incluir una biopsia de ganglio centinela hasta una diseccion de nédulos linfaticos

axilares completa.®

Se estima que un aproximado de 60% de mujeres padeceran de dolor agudo
postoperatorio severo después de una cirugia de cancer de mama.*® El dolor
agudo post quirargico no controlado se asocia a una recuperacion limitada, a un
retraso en el alta de la unidad de recuperacion post anestésica y a una estancia
hospitalaria prolongada, ademas de constituir un factor de riesgo para el dolor
crénico tras la cirugia.®’® Esto se traduce en mayores costos de salud. Asi
mismo existe la hipotesis de que la técnica anestésica y analgésica durante la
cirugia oncoldgica podria influir en el riesgo de recurrencia 0 metastasis

posteriores.”?

La anestesia regional para cirugias de mama ha demostrado reducir puntajes de
dolor postoperatorios, requerimientos de opioides, nauseas Yy vomitos
postoperatorios, complicaciones pulmonares y duracion de estancia en la unidad
de recuperacidon post anestésica.l® Ademas, la evidencia sugiere que las
técnicas de anestesia regional podrian ayudar a atenuar la respuesta al estrés
quirargico e indirectamente contribuir a la inhibicion del tumor, reduciendo el uso
de opioides, que han sido implicados en inmunosupresion y progresion del

cancer.’°

El blogueo toraxico paravertebral ha sido usado con éxito en cirugia de mama
donde ha demostrado ventajas para las pacientes. El espacio paravertebral
toracico tiene como contenido grasa que envuelve las ramas dorsales y ventrales

de los nervios intercostales (espinales), la cadena simpética y vasos sanguineos.



Por tanto, este bloqueo resulta en un bloqueo somatico y simpatico, similar al
conseguido con el bloqueo epidural.'11? A diferencia de este Gltimo, el bloqueo
paravertebral ofrece la ventaja de un bloqueo unilateral, asociado a menor
incidencia de hipotension, retencion urinaria, problemas respiratorios y nauseas

y vomitos postoperatorios.!3

En la actualidad se han desarrollado nuevos bloqueos de plano fascial como
alternativas a las técnicas establecidas como bloqueo epidural toracico o
blogueo paravertebral, o como técnicas suplementarias para la analgesia de la
pared toracica, pues son faciles de realizar y tienen un perfil de seguridad
atractivo.'* El mecanismo de accién primario es el bloqueo de conduccién de
aferentes sensoriales que viajan en los planos fasciales objetivos, asi como
bloqueo de los nociceptores periféricos en los tejidos circundantes. El bloqueo
del nervio pectoral tipo 1 (PECS 1) fue el primero descrito, seguido del bloqueo
del nervio pectoral tipo 2 (PECS 2) y pertenecen al grupo de bloqueos de pared
toracica anterolateral. La técnica del blogueo PECS 2 incluye también la
realizacion del bloqueo PECS 1. El blogueo fue descrito como una inyeccién de
anestésico local entre el musculo pectoral mayor y menor (PECS 1) y entre el
pectoral menor y musculo serrato anterior (PECS 2). El primero bloquea los
nervios pectorales medial y lateral, mientras que el segundo tiene como objetivo

la rama lateral del nervio intercostal, intercostobraquial y el toracico largo.121516

Casi la mitad de los nuevos diagndsticos de cancer de mama cada afio ocurre
en mayores de 65 afios, teniendo este grupo etario mayor probabilidad de
comorbilidades médicas. No es infrecuente que estas pacientes tengan alto
riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatorio. En este contexto, la demanda
por cirugias en pacientes despiertos va en aumento en el mundo, tanto para

reducir el riesgo perioperatorio como para suplir la demanda del paciente.’

Existe poca informacion publicada sobre el uso de anestesia regional con
bloqueo paravertebral y PECS 2 para cirugia de mama. Por este motivo, se
plantea realizar un estudio observacional prospectivo para describir la
aplicabilidad de la técnica, aceptabilidad del paciente y satisfaccion del cirujano
con respecto a la combinacién de bloqueos paravertebral toracicoy PECS 2 para

cirugia de cancer de mama.



1.2 Formulacion del problema

¢ Es factible la aplicacion de la combinacion de bloqueos PECS 2 y paravertebral
toraxico para cirugia de cancer de mama bajo sedacion y cual es su relacién con
la aceptabilidad del paciente y la satisfaccion del cirujano en el Hospital Alberto
Sabogal durante el periodo 2021 - 20227

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general:

Describir la factibilidad de la combinacion de bloqueos PECS 2 y paravertebral
toraxico para cirugia de cancer de mama bajo sedacién en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, periodo 2021-2022

1.3.2 Objetivos especificos:

- Evaluar el nivel de aceptabilidad del paciente sometido a la combinacién
de bloqueos PECS 2 y paravertebral toraxico para cirugia de cancer de
mama bajo sedacion.

- Evaluar el nivel de satisfaccién del cirujano frente a la combinacién de
bloqueos PECS 2 y paravertebral toraxico para cirugia de cancer de
mama bajo sedacion.

- Describir las reacciones adversas de la combinacion de bloqueos PECS

2 y paravertebral toraxico para cirugia de cancer de mama bajo sedacion.

1.4 Justificacion

En la actualidad el cancer de mama se constituye como un importante problema
de salud mundial y una de las principales causas de muerte por cancer.® A pesar
de que las tendencias de mortalidad estdn disminuyendo en los paises de
ingresos altos, en los paises de ingresos bajos y medianos esta tendencia

aumenta y se describe a la enfermedad como un problema de salud publica.181°



En el Peru las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de mama aumentan
cada afio, se prevé que las muertes relacionadas aumenten de 1208 en 2012 a
2054 en 2030. Estos datos se establecen a pesar de las mejoras en los planes
nacionales de control del cancer ya que persisten varias barreras para los

resultados positivos sobre los indicadores del cancer de mama.?®

En este contexto, el manejo quirdrgico de este tipo de cancer cobra especial
relevancia. Cada vez es mas frecuente encontrar pacientes que se presentan
para una cirugia de cancer de mama con un alto riesgo de morbilidad y
mortalidad perioperatorias por lo que el uso de técnicas regionales, solas o en
combinacion, no solo pueden reducir lo mencionado sino también pueden
disminuir los requerimientos de opiaceos y de forma potencial la incidencia de

dolor crénico.??

Es asi como las cirugias de cancer de mama realizadas bajo bloqueo del nervio
pectoral y paravertebral toracico con sedacion ya se han implementado en
establecimientos de salud especializados y vemos necesaria la realizacion de
este estudio en nuestra institucion a fin de evaluar la aplicacion, grado de

aceptabilidad del paciente y nivel de satisfaccién del cirujano.

Es necesario mencionar que en la actualidad no contamos con estudios similares
ni a nivel nacional, ni en la institucion, lo cual enfatiza la importancia de este

estudio.

15 Limitaciones

Una de las principales limitaciones del estudio es el nUmero de pacientes que

se puedan enrolar en el tiempo establecido.

1.6  Viabilidad

El desarrollo del plan de investigacion es viable debido a que se dispone de
recursos econdémicos necesarios para su ejecucion, asi como también el apoyo

y colaboracion de especialistas en cirugia y anestesiologia.



Los costos seran asumidos por los investigadores y no se haran usos de
recursos econdémicos ni laborales de la institucion.

El presente estudio sera presentado al comité de Etica en Investigacion del
Hospital Alberto Sabogal para su realizacion.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Leong RW Yy cols en su publicacion “Eficacia del bloqueo del plano erector de la
columna para la analgesia en la cirugia mamaria: revision sistematica y
metaanalisis”, evaluaron si el bloqueo del plano del musculo erector de la
columna es eficaz para reducir las puntuaciones de dolor y el consumo de
opiaceos después de la cirugia mamaria. Este estudio también evalu6 los
resultados de los bloqueos del plano del musculo erector de la columna en
comparacion con otros blogueos regionales. Encontraron que el bloqueo del
plano del musculo erector de la columna redujo el dolor posoperatorio en
comparacion con ningun bloqueo: a las 0-2 horas (diferencia de medias [IC del
95 %] -1,63 (-2,97 a -0,29), a las 6 horas (diferencia de medias (IC del 95 %) -
0,90 (-1,49 a -0,30), a las 12 horas (diferencia de medias [IC del 95 %] -0,46 (-
0,67 a-0,25), y alas 24 horas (diferencia de medias (IC del 95 %) -0,50 (-0,70 a
-0,30). En comparacién con ningun bloqueo, el bloqueo del plano del erector de
la columna también mostrd requisitos postoperatorios equivalentes de morfina
oral significativamente mas bajos. Un analisis separado de los estudios que
compararon el bloqueo del plano erector de la columna con el bloqueo del nervio
pectoral y el bloqueo paravertebral mostré que su eficacia analgésica fue inferior
al blogueo del nervio pectoral y similar al bloqueo paravertebral. La incidencia de
neumotérax fue del 2,6% en el grupo de bloqueo paravertebral; no hubo reportes
de complicaciones de los otros bloqueos. Mostraron que el blogqueo del plano
erector de la columna es mas efectivo para reducir el consumo de opiaceos
posoperatorios y las puntuaciones de dolor hasta 24 horas en comparacioén con
la anestesia general sola. Sin embargo, fue inferior al bloqueo del nervio pectoral

y su eficacia fue similar al bloqueo paravertebral.®

Wensheng He y cols en su articulo “Aplicacion del bloqueo del plano del erector
de la columna guiado por ultrasonido para la analgesia postoperatoria en la
cirugia del cancer de mama: un ensayo controlado aleatorizado”, dan a conocer
una disminucién significativa de las puntuaciones de dolor en reposo y durante
el movimiento en pacientes que recibieron un blogueo del plano del musculo

erector de la columna. Ademas, el tiempo de primera solicitud de analgesia se



retrasé y hubo una disminucion del consumo de analgésico postoperatorio
durante las primeras 48 horas postoperatorias en estos pacientes.

Este bloqueo también redujo la tasa de nauseas y vomitos posoperatorios (10 %
frente a 30 %). Esto podria deberse a que el uso del bloqueo ESP podria haber
disminuido la dosis de opioides intraoperatorios. Se describe que el bloqueo ESP
es mas seguro en comparacion con el bloqueo epidural o paravertebral, ya que
la inyeccion se administraba en un plano tisular distante de los principales vasos

sanguineos, la pleuray los nervios.*

Joanne Guay por su parte, en su publicacion “Cirugia mamaria sin anestesia
general: jes suficiente el bloqueo paravertebral?” argumenta en contra de la
teoria de que el bloqueo paravertebral deberia ser suficiente para la cirugia
mamaria y que el blogueo de cualquier componente del plexo braquial (o
cualquier otra estructura neural) seria innecesario para esta cirugia. Por lo tanto,
se sugiere realizar nuevos estudios para determinar el verdadero impacto de la

cirugia mamaria sin la utilizacion de anestesia general.'?

A Al Ja'bari y cols, en su articulo “Un ensayo controlado aleatorio del bloqueo de
los nervios pectorales-2 (PECS 2) para la mastectomia radical” indican que el
bloqueo PECS 2 redujo la dosis de morfina acumulada media (DE) a las 24 h
posoperatorias de 9,7 (8,9) mg a 5,0 (5,4) mgy alas 48 h de la dosis de morfina
de 12,8 (12,5) mg a 6,0 (6,5 mg, p = 0,04. También evaluaron que las
puntuaciones medias (DE) del dolor a las 24 horas y a las 48 horas de la cirugia
fueron similares con o sin bloqueo. Las tasas de nauseas, vomitos y prurito
posoperatorios no se vieron afectadas. Las tasas de dolor crénico a los seis
meses del postoperatorio fueron 2/19 y 2/18 después del blogueo y sin blogueo,

respectivamente, p = 0,95.13

F Costay cols. en su publicacion “Analgesia en cirugia mamaria: otra perspectiva
para directrices de PROSPECT” cuestionan la recomendacion del estudio
PROSPECT que menciona que los bloqueos de los nervios pectorales (PECS)
solo deben usarse cuando el bloqueo paravertebral (PVB) esta contraindicado y
no esti prevista la diseccion de los ganglios axilares”. Los autores hacen

referencia a estudios que compararon PVB con bloqueo PECS



o blogueo de plano serrato pero indican que estos bloqueos no deben
compararse porque apuntan a diferentes estructuras nerviosas en diferentes
regiones anatémicas. Por lo que a su interpretacion ningun bloque por si solo es

suficiente para lograr una analgesia completa de la mama.t®

Pawa Ay cols en su articulo “Bloqueos combinados de los nervios pectorales y
paravertebrales toracicos para la cirugia mamaria bajo sedacién: una serie de
casos de observacion prospectiva” demostraron la viabilidad de la técnica, la
aceptabilidad del paciente y la satisfaccion del cirujano. Quince de los 16 casos
se completaron con éxito bajo sedacién y anestesia regional, con una conversion
a anestesia general. Once de los 16 casos requirieron analgesia opioide
intraoperatoria en dosis bajas. De los 15 procedimientos quirdrgicos realizados
bajo anestesia regional con sedacién, todos los pacientes experimentaron dolor
intraoperatorio minimo o nulo, y todos volverian a elegir esta técnica anestésica.
Las condiciones de operacion informadas por el cirujano fueron "indistinguibles
de la anestesia general" en la mayoria de los casos, y los cirujanos estaban
"extremadamente satisfechos” o "satisfechos" con la técnica después de cada
procedimiento. Concluyeron que el bloqueo combinado del nervio pectoral y
paravertebral tordcico con sedacion intraoperatoria es una técnica factible para

la cirugia mamaria.?!

Blanco R y cols en su publicacién “Descripcién ecografica de Pecs Il (Pecs |
modificado): un enfoque novedoso para la cirugia mamaria” describen el
abordaje pretende bloquear al menos los nervios pectorales, el
intercostobraquial, los intercostales IlI-IV-V-VI y el nervio tor4cico largo. Indican
gue estos nervios deben bloguearse para proporcionar una analgesia completa
durante la cirugia mamaria, y es una alternativa o un blogueo de rescate si fallan
los blogueos paravertebrales y las epidurales toracicas. El bloqueo ha sido
utilizado por los autores en el Ultimo afo para las indicaciones de Pecs |
descritas, y ademas para tumorectomias, escisiones amplias y aclaramientos

axilares.2?

Maria Némethy y cols., publicaron su trabajo “Evaluacion de la sedacion con
anestesia regional: acuerdo entre evaluadores en una escala de sedacion de

Wilson modificada” en el que evaltan la confiabilidad entre evaluadores de la



escala de Wilson para medir la sedacién durante la anestesia regional.
Obtuvieron calificaciones emparejadas de especialistas en anestesiologia sobre
la sedacion del paciente indicaron una confiabilidad entre evaluadores muy
buena tanto en la escala original como en una version modificada. De su trabajo
se puede concluir que la escala de Wilson modificada proporciona un medio

rapido y no invasivo para monitorear la sedacién durante la anestesia regional.??

G Hocking y cals., en su articulo cientifico “Medicion de la calidad de la anestesia
desde la perspectiva del paciente: desarrollo, validacion e implementacion de un
breve cuestionario” desarrollan y validan un cuestionario derivado del paciente
para medir la percepcion de este sobre la calidad de la anestesia. Las nauseas
y vomitos postoperatorios, el manejo del dolor posoperatorio y la comunicacién
con el anestesista son las caracteristicas mas importantes de la experiencia del
paciente. La retroalimentacion de las puntuaciones de rendimiento de PQA a los
anestesistas puede conducir a una mejor experiencia del paciente. La validacion
de este cuestionario sirve de base para diversas investigaciones en este

campo.?*

Ueshima y cols publicaron su manuscrito “La adicion del bloqueo del plano del
musculo toracico transverso al bloqueo de los nervios pectorales proporciona un
alivio del dolor perioperatorio méas efectivo que el bloqgueo de los nervios
pectorales solo para la cirugia de cancer de mama” donde se demostraba
analgesia mejorada al combinar el bloqueo PECS-2 con bloqueo del plano del
musculo transverso del térax, una técnica que se dirige a las ramas cutaneas
anteriores de los nervios intercostales. Sin embargo, este articulo publicado fue
retractado por la revista debido a que se demostré que sus autores Hironobu
Ueshima e Hiroshi Otake publicaron un manuscrito en el British Journal of
Anesthesia que se vio comprometido al "fabricar todos los datos, incluidos los

antecedentes del paciente, sin realizar una investigacion".2>26



2.2 Bases teéricas

Inervacion de la mama

El térax anterolateral y la region axilar estan inervados por 5 grupos de nervios:
las ramas cutdneas anteriores y las ramas cutaneas laterales de los nervios
intercostales toracicos T2-T6; nervios pectorales medial y lateral; nervio toracico
largo y los nervios supraclaviculares. Asimismo, la piel axilar esta inervada por
el nervio intercostobraquial, rama de T1-T2. Estos se originan de 3 estructuras
nerviosas distintas anatomicamente: el neuroeje, el plexo braquial y el plexo

cervical.1221

El bloqueo paravertebral

Técnica que permite que el anestésico local sea inyectado en el espacio
paravertebral, que es continuo con los espacios epidural e intercostal.

El medico puede realizar una sola inyeccion, inyecciones en multiples niveles o
colocando un catéter en el espacio paravertebral como parte de la técnica segun
el area objetivo a anestesiar. Por ejemplo, para una mastectomia con diseccion
axilar, es posible realizar el bloqueo entre T1 y T5. Una sola inyeccién de 15 ml
de anestésico local usualmente producira un bloqueo somatico a lo largo de tres
dermatomas, mientras que multiples inyecciones de 3-5 ml podrian necesitarse

para un mayor esparcimiento del anestésico local.'?

El bloqueo PECS 2:

Bloqueo del plano interfascial guiado por ultrasonido que consiste en inyectar 20
ml de anestésico local de larga accion entre los musculos pectoral menor y
serrato anterior a nivel de la tercera costilla, seguido de otra inyeccion de 10 mli
mas superficialmente, entre los musculos pectoral mayor y menor. La primera
inyeccion anestesia al nervio toracico largo y la segunda inyeccion bloguea a los

nervios pectoral lateral y medial.

La mayoria de los estudios incluidos en la guia PROSPECT de analgesia para
cirugia de mama han comparado los bloqueos paravertebrales con PECS o
plano serrato, pero Costa F. y cols, en una correspondencia, han manifestado



gue estos blogueos no deberian compararse porque apuntan a diferentes
estructuras nerviosas en diferentes regiones anatomicas. Ninguno, por

separado, es suficiente para lograr analgesia completa de la mama.®

2.3 Definiciones conceptuales

Bupivacaina: es un anestésico local de duracion prolongada indicado en
anestesia subaracnoidea, en la realizacion de intervenciones en extremidades
inferiores, parto vaginal normal / cesarea, perineo, abdomen inferior; y cirugia
reconstructiva de las extremidades inferiores. También esté indicada en
procesos odontologicos por infiltracion o bloqueo troncular. La técnica
anestésica, area y vascularizacion de los tejidos a anestesiar, nimero de
segmentos neuronales a bloquear, grado de anestesia y relajacion muscular
requerida, asi como la propia condicién fisica del paciente condicionaran su
dosificacién; no obstante, las dosis usualmente empleadas deben reducirse en
nifios, ancianos, pacientes debilitados y/o con enfermedades hepaticas o
renales. Su principal inconveniente es su potencial cardiotoxicidad.?’
Propofol: El 2,6-diisopropylphenol es una droga hipnética intravenosa potente
y, como la mayoria de los anestésicos, es un agonista de receptor del acido
gamma-aminobutirico (GABA). La induccion rapida y suave casi carente de
fendmeno excitatorio, su relativamente corta vida media sensible al contexto, su
rapido tiempo de vida media terminal y su baja incidencia de nauseas y vomitos
postoperatorios, la hacen una droga hipnética muy versatil. Es usada para
sedacion y anestesia para casi todo tipo de cirugia, pero es particularmente
beneficiosa para anestesia en pacientes de cirugia ambulatoria y neurocirugia,
donde la rapida recuperacién psicomotora es de mayor importancia.?®
Fentanilo: es un opioide sintético similar a la morfina, pero entre 50 y 100 veces
mas potente. Al igual que la morfina, por lo general se receta a pacientes con
dolores intensos, especialmente después de una operacion quirdrgica. A veces
también se usa para tratar a pacientes que sufren de dolor crénico y presentan
tolerancia fisica a otros opioides. La tolerancia ocurre cuando se necesita
consumir cada vez mayor cantidad de una droga o consumirla con mayor
frecuencia para lograr el efecto deseado.?®

Cirugia de cancer de mama: La cirugia mamaria, y de forma especial la del

cancer y su prevencion, han sufrido importantes modificaciones en los ultimos



afnos, consecuencia de los cambios en el conocimiento de la biologia de los
tumores. De forma particular el tratamiento loco regional, sigue teniendo una
vigencia de primer orden, pero tiende a la individualizacibn segun la
estadificacion tumoral en el momento del diagnéstico.3¢

Blogueos de plano fascial: Son una nueva clase de técnicas de anestesia
regional, que se distinguen por el hecho de que el lugar objetivo de la insercion
de aguja e inyeccion de anestésico local es un compartimento (el “plano”) entre
dos capas de fascia separadas anatbmicamente y no se intenta localizar nervios

individuales. La finalidad es el bloqueo de la transmisién nociceptiva aferente.3!

2.4 Hipotesis

Hipotesis alterna: Es factible, aceptable para el paciente y con satisfaccion
para el cirujano el uso de la combinacion de bloqueos PECS2 y paravertebral
con sedacién como técnica anestésica para cirugia de cancer de mama en el

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2021-2022.

Hipo6tesis nula: No es factible, poco aceptable para el paciente y con niveles
bajos de satisfaccion por parte del cirujano el uso de la combinacién de
bloqgueos PECS2 y paravertebral con sedacion como técnica anestésica para
cirugia de cancer de mama en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
en el periodo 2021-2022



CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Disefio

Tipo de estudio
El estudio es de tipo cualitativo, descriptivo, prospectivo y transversal

Disefio de investigacion

El estudio es prospectivo, debido a que se tomaran registros y datos después
de la aprobacién del protocolo entre los afios 2021 y 2022; observacional
porque no se realizara intervenciones ni se manipulara variables; descriptivo,
ya que no pretende establecer relaciones o correlaciones entre las variables
sino describirlas y expresar los resultados en funcién a medidas estadisticas
descriptivas como la media.

3.2 Poblaciony muestra

Poblacion
Pacientes con cancer de mama tributarias de cirugia oncolégica que recibieron
combinacion de blogueos PECS2 y paravertebral con sedacidon como técnica
anestésica en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
2021-2022

Muestra

La muestra estara constituida por todas las pacientes con cancer de mama
tributarias de cirugia oncolégica que recibieron combinacion de bloqueos
PECS2 y paravertebral con sedacidon como técnica anestésica en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2021-2022 y que cumplen
con los criterios de inclusion para el presente trabajo de investigacion, por lo
gue no se calculara el tamafio de la muestra.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Pacientes en el rango de edad de 20-60 afios.

- ASA I-11l

- Pacientes programadas para cirugia de cancer de mama
- Entre junio 2021 y junio 2022

Criterios de exclusion

- Gestantes

- Dolor crénico

- Alergia a alguna droga.

- Presencia de lesion o infeccion en la zona de puncién de los bloqueos.
- No colaboracion del paciente

- Presentar coagulopatia



- Ser consumidor cronico de analgésicos o antidepresivos (pregabalina,
gabapentina, benzodiacepina).

- Con enfermedad psiquiatrica.

- Ser consumidora de alcohol

- Negativa del paciente a participar en el trabajo de investigacion

Muestreo o seleccion de la muestra

El muestreo no probabilistico por conveniencia.

3.3 Operacionalizaciéon de Variables:



VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE CATEGORIAO | MEDIO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | DE VARIABLE UNIDADAD VERIFICACION
MEDICION | RELACION 'Y
NATURALEZA
Edad Numero de afios del | Numero de afios | Razon Independiente | Afios cumplidos | Historia clinica /
paciente al momento | indicado en la Discreta Cuantitativa Ficha de
de la cirugia historia clinica recoleccion de
datos
Comorbilidades | Trastorno que Registro de las Nominal Independiente | 0= No Historia clinica /
acompafa a una comorbilidades o o e Ficha de
enfermedad en la historia Dicotomica | Cualitativa 1=Si recoleccion de
primaria. Implicala | ¢linica datos
coexistencia de dos
0 mas patologias
medicas no
relacionadas (HTA,
DM2, Insuficiencia
cardiaca congestiva,
DCV, insuficiencia
renal, derrame
pleural, EPOC,
EPID, entre otras).
Dias de Numero de dias que | Diferencia entre | Razén Independiente | Namero de dias | Historia clinica /
Hospitalizacion | el paciente la fecha de altay . Cuantitativa Ficha de
permanecio en el la fecha de Discreta recoleccion de
hospital ingreso al datos

Hospital




Satisfaccion La satisfaccion de Utilizacién de la | Nominal Dependiente Extremadamente | Escala de
con la calidad los cirujanos tras un | escala de Likert . o satisfecho =0 satisfaccion
. . . . Politomica Cualitativa )
de la anestesia | acto anestesico se de 5 categorias. con la calidad
constituye como una Satisfecho =1 | dela anestesia
medida de calidad o _
de la anestesia .N' sa_tlsfecho ni
aplicada insatisfecho =2
Insatisfecho = 3
Extremadamente
insatisfecho = 4
Percepcion de | Aplicacion de un Se aplica un Nominal Independiente Muy buena =0 Cuestionario de
Calidad en cuestionario cuestionario de Politémica Cualitativa percepcion de
Anestesia derivado del 15 preguntas de Calidad en
paciente para medir | las cuales 12 Buena = 1 Anestesia
la percepcion del constituyen el (PQA)
paciente sobre la cuestionario de
calidad de la Percepcion de Mala = 2
anestesia. Calidad en
Anestesia. Los
autores Muy Mala = 3
insertaron las
preguntas
simples con fines Extremadamente
comparativos. insatisfecho = 4




3.4 Técnicas einstrumentos derecoleccion de datos.

Todas las pacientes que seran sometidas a cirugia de cancer de mama entre Junio
2021 y junio 2022 seran entrevistadas por su anestesiologo el dia de la cirugia para
discutir las opciones anestésicas. En caso de que este clinicamente indicado, o que
sea la voluntad del paciente someterse a un bloqueo regional con sedacion, se les
entregard una hoja de informacion y un consentimiento informado para la

participacion en el estudio observacional prospectivo.

Las pacientes que den su consentimiento seran llevadas a una sala de preanestesia
para realizar la combinacién de bloqueos anestésicos y seran sometidas al monitoreo
estandar por la ASA. Se asegurara un acceso intravenoso y se administrard como
sedacion midazolam de 1-2.5 mg y fentanilo de 25-75 ug. Bajo estrictas condiciones
asépticas, se realizard un bloqueo toracico paravertebral de una sola inyeccion
seguido de un bloqueo PECS-2 con guia ecogréafica. Estos procedimientos seran
llevados a cabo por anestesidlogos con experiencia y entrenamiento en estas

técnicas anestésicas.

El bloqueo toracico paravertebral se realizara a nivel intercostal T2-T3 o T3-T4, con
el paciente sentado o en decubito lateral, usando un abordaje parasagital o
transverso. Previa asepsia y antisepsia, se insertara una aguja de 100 mm 22-gauge
Stimuplex Braun bajo guia ecogréfica, usando el ecégrafo portéatil butterfly, en plano
continuo hacia el espacio paravertebral, con hidrolocalizacion intermitente usando
solucion salina estéril, hasta que se observe el desplazamiento pleural. Se inyectaran
10 ml de bupivacaina 0.5% mezclada con 10 ml de lidocaina 2% con 1:200,000 de

adrenalina en el espacio paravertebral, con confirmacion de aspiracién negativa.

El blogueo PECS-2 fue realizado con las pacientes en posicion decubito supina, con
una aguja Braun Stimuplex de 50 mm, 22-gauge, segun la técnica descrita por Blanco
et al. A nivel de la tercera costilla, se localizara con guia ecografica los masculos
pectoral mayor y menor y la rama pectoral de la arteria toraco-acromial interpuesta
entre ambos, donde se inyectara 10 ml de Bupivacaina al 0.25%. Luego se avanzara
la aguja en plano, entre el musculo pectoral menor y el serrato anterior y se depositara
15 cc de Bupivacaina al 0.25%.



Las pacientes seran llevadas a la sala de operaciones después de realizar los
blogueos sin realizar prueba de dermatomas; la adecuacion sera determinada solo
con confirmacién sonografia del esparcimiento del anestésico local. Luego, se
iniciaria una infusién controlada por objetivos (TCI) de Propofol y se titulara a sitio
efecto en todos los casos usando el modelo de Marsh. Posteriores dosis de fentanilo
de 25-50 ug seran administradas intraoperatoriamente en caso de que los pacientes
reporten disconfort. Ademas, se administrara oxigeno suplementario por una mascara
de reservorio con monitoreo de capnografia incorporado. Se les administrara
metamizol 2 gr endovenoso (EV), tramadol 100 gr EV y dexametasona EV, excepto

en caso de contraindicacion.

Se registraran las caracteristicas basales de las pacientes, la informacién anestésica
y quirargica, incluyendo detalles de los bloqueos realizados y sedacién utilizada, asi
como también los analgésicos adicionales administrados (metamizol, tramadol,
fentanilo intra y postoperatorio o administraciéon de anestésico local por el equipo
quirdrgico). Se registrara la sedacion a intervalos de 5 minutos usando la Escala de

Sedacion de Wilson modificada de 4 puntos.

Al culminar la cirugia, al cirujano se le pedira calificar la satisfaccion con la calidad de
la anestesia en una escala de Likert de 5 puntos (extremadamente satisfecho,
satisfecho, ni satisfecho ni insatisfecho, insatisfecho, extremadamente insatisfecho) y
comparar la calidad de las condiciones quirlrgicas en una escala de 3 puntos
(indistinguible de la anestesia general, ligeramente desafiante/adecuado,
extremadamente desafiante/inadecuado).

Los pacientes seran llevados a la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA)
y se evaluaran los Scores de dolor usando una escala verbal de calificacion de 11
puntos (0= “sin dolor” y 10= “el peor dolor imaginable”). La percepcion del paciente
sobre la calidad de la anestesia fue evaluada usando el cuestionario de percepcion
de calidad de la Anestesia (PQA) de Hocking G et al.

También se les preguntara a los pacientes si solicitarian dicho plan anestésico
nuevamente. Se registrara la longitud del tiempo requerido para cumplir los criterios
de alta de URPA.



Instrumentos

Se elaborara una base de datos con la informacion obtenida de una ficha de
recoleccion de datos generales, del cuestionario de Percepcion de Calidad en
Anestesia (PQA), de la escala verbal de cal2ificacion del dolor y de la escala Likert
de 5 puntos para medir la satisfaccion con la calidad de la anestesia. EI manejo
de la informacion y tabulacion se realizara en Microsoft Excel 2016, asi mismo, para

el disefio de talas y graficos.

3.5 Procesamiento y plan de analisis de datos

Con los datos obtenidos, se elaborara una base de datos en Excel donde se hara
uso de la técnica de la doble digitacion para minimizar errores. Luego de ello se
utilizard SPSS versién 23.0 que es un programa estadistico completo e integrado

gue proporciona las herramientas necesarias para el analisis de datos.

3.6 Aspectos éticos

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion sera necesario la
autorizacion de la oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren, de igual manera del comité de ética e investigacion.

El estudio cumple con el principio de Beneficencia, lo que se requiere es buscar y
conocer es el nivel de relacidon existente entre las variables de estudio en el presente
trabajo.
Los datos obtenidos no perjudican la integridad moral, psicolégica y social de la
poblacién en estudio, se mantiene la confiabilidad de la informacion presente en todo

momento conservandose el anonimato de los participantes



CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Se utilizardn recursos econdmicos de los propios investigadores por lo que el
estudio es autofinanciado. Ni la institucion ni los pacientes se veran perjudicados

en la realizacion del presente estudio en ninguna circunstancia.

4.2 Presupuesto

Para el desarrollo del presente estudio, serd necesario considerar los siguientes

recursos:

CONCEPTO MONTO

EQUIPOS Y BIENES DURADEROS:

Materiales de escritorio S/ 150.00
Materiales de trabajo S/ 50.00
Materiales de impresion S/ 250.00
Computadora con S/ 400.00

programa Office

RECURSOS HUMANOS:

Coinvestigador S/1000.00
Personal técnico S/ 500.00
Personal de apoyo S/ 200.00

MATERIALES E INSUMOS:

Pasajes S/ 40.00
Viaticos S/ 90.00
Comunicaciones S/ 50.00
Procesamiento de datos S/ 90.00
Impresiones S/ 60.00
Imprevistos S/ 100.00

TOTAL: s/ 2980.00




4.3 Cronograma

Actividades

2021 - 2022

Mes1

Mes2

Mes

Mes4

Mes5

Mes6 Mes7

Mes8

Mes9

Mes10

Mes11l

Mes12

Mes13

Mes14

1.

Revision
bibliografica

2. Elaboracion del

proyecto de
investigacion

3.

Aprobacion
del proyecto
de
investigacion

4.

Envio al
comitéde
ética del
Hospital y
Universidad.

. Aprobacion

del comité de
ética

6.

Recoleccién de
datos.

7.

Procesamiento
yanalisis de
datos

8.

Elaboracion del
informe final

9. Presentacioén del

informe final.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

TIPOY POBLACION DE INSTRUMENTOS
TITULO PREGUNTA OBJETIVO HIPOTESIS DISENO DE ESTUDIO Y DE RECOLECCION
ESTUDIO PROCESAMIENTO DE DE DATOS
DATOS
Objetivo general: Hipotesis general: Pacientes con cancer de mama
Es factible, aceptable para el tributarias de cirugia

Aplicacion y niveles Describir la factibilidad de la combinacién |paciente y con satisfaccion oncoldgica que recibieron
de aceptabilidad y de bloqueos PECS 2 y paravertebral para el cirujano el uso de la combinacién de bloqueos
satisfaccion de la toraxico para cirugia de cancer de mama  |combinacion de bloqueos PECS?2 y paravertebral bajo  |Historias clinicas.Ficha
combinacién de bajo sedacion en el Hospital Nacional PECS 2 y paravertebral Observacional sedacion en el Hospital de recoleccion de
blogueos de nervios |¢Es factible la aplicacién |Alberto Sabogal Sologuren, periodo 2021- |toraxico para cirugia de Descriptivo Nacional Alberto Sabogal datos.
pectoral y de la combinacion de 2022 cancer de mama bajo Transversal Sologuren en el periodo 2021- |Escalas y cuestionarios
paravertebral bloqueos PECS 2y sedacion en el Hospital Prospectivo 2022. validados.

toraxico para cirugia
de cancer de mama
bajo sedacién en el
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, 2021-
2022

paravertebral toraxico para
cirugia de cancer de mama
bajo sedaciény cuél es su
relacion con la
aceptabilidad del paciente
y la satisfaccion del
cirujano en el Hospital
Alberto Sabogal durante el
periodo 2021 - 2022?

Objetivo especffico.

Evaluar el nivel de aceptabilidad
del paciente sometido a la
combinacion de bloqueos PECS
2 y paravertebral toréxico para
cirugia de cancer de mama bajo
sedacion.

Evaluar el nivel de satisfaccion
del cirujano frente a la
combinacién de bloqueos PECS
2 y paravertebral toraxico para
cirugia de cancer de mama bajo
sedacion.

Describir las reacciones adversas
de la combinacion de bloqueos
PECS 2y paravertebral toraxico
para cirugia de cancer de mama
bajo sedacién.

Nacional Alberto Sabogal
Sologuren.

Hipotesis nula:

No es factible, poco
aceptable para el paciente
y con niveles bajos de
satisfaccion por parte del
cirujagno el uso de la
combinacién de bloqueos
PECS 2 y paravertebral
toraxico para cirugia de
cancer de mama bajo
sedacion en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren.

Seré elaborada una base de
datos en Excel donde se hara
uso de la técnica de la doble
digitacién para minimizar
errores. Luego los datos seran
procesados utilizando SPSS
version 23.0. En el andlisis las
variables se empleara Chi 2y
Shapiro Wilk se definira la
distribucion normal oanormal.




2. Instrumento de recoleccion de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre y Apellidos:
Edad:
Sexo:
Peso:
Talla:
IMC:
Comorbilidades:
Tipo de anestesia utilizada:
Tipo de blogueo Utilizado:
Sedacion utilizada:
Cirugia reaflizada:
Duracion de la cirugia:
Analgésicos adicionales administrados:
Metamizol Sl NO

Tramadol Sl NO
Fentanilo Sl NO



Cuestionario de Percepcion de Calidad en Anestesia (PQA)

Las preguntas en cursiva (Q2a, 2b, 3—7, 10-14) constituyen el cuestionario de
Percepcion de Calidad en Anestesia.

1. ¢ Qué nivel de riesgo creia que corria al someterse a la anestesia?
2a. Si tuvo anestesia general, ¢recuerda algo durante la cirugia?

2b. Si no tuvo anestesia general (tuvo un bloqueo nervioso o epidural, etc.),
¢sintié algun dolor durante la operacion?

3. ¢ Como calificaria el manejo de su dolor después de la operacion?

4. ¢ Tuvo nauseas (sensacion de malestar) o vomitos después de su
operacion?

5. ¢ Su anestesista abordd alguna inquietud que tuviera con respecto a su
anestesia?

6. ¢, Su anestesista le hablé de una manera que pudiera entender?

7. ¢ Se sintio confiado en la capacidad de su anestesista?

8. ¢ Estaba nervioso por tener este anestésico?

9. ¢, Recomendaria a su anestesista a un buen amigo?

10. ¢ Como calificaria la cantidad de informacion que le dio su anestesista?
11. ¢ Qué tan amable fue su anestesista?

12. ¢ Como calificaria las habilidades técnicas de su anestesista (agujas/gotas,
etc.)

13. ¢ Qué tan amable fue su anestesista?
14. ¢ Como calificaria la cantidad de tiempo que tuvo con su anestesista?

15. ¢ Cémo calificaria su experiencia con la anestesia en general?



Satisfaccion con la calidad de la anestesia
(para el cirujano)
Extremadamente satisfecho 0
Satisfecho 1
Ni satisfecho ni insatisfecho 2
Insatisfecho 3

Extremadamente insatisfecho 4

Escala de clasificacion verbal del dolor

0 = “sin dolor”
al
10 = “el peor dolor imaginable”
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