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4 RESUMEN
TITULO: “DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DE LAS TECNICAS ANESTESICAS
IMPLEMENTADAS EN MUJERES SOMETIDAS A CIRUGIA POR CANCER DE MAMA
ENTRE 2018 Y 2025 EN DERECHOHABIENTES DEL HGZ NO. 2 IMSS OOAD
AGUASCALIENTES”

Antecedentes

El cancer de mama constituye un problema prioritario de salud publica y su manejo
quirdrgico requiere estrategias anestésicas que garanticen adecuada analgesia,
estabilidad hemodinamica y menor frecuencia de complicaciones perioperatorias. En
cirugia mamaria, las técnicas regionales y los esquemas multimodales han adquirido

importancia por su posible impacto en el dolor y la recuperacion postoperatoria.

Objetivo

Describir la distribucion y frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en
mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes
del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

Metodologia

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo realizado en el HGZ No. 2
IMSS Aguascalientes. Se incluyeron 331 pacientes sometidas a cirugia por cancer de
mama entre enero de 2018 y septiembre de 2025. La técnica anestésica se clasificd en
técnicas basadas en bloqueos o anestesia general. Se realizé analisis descriptivo y, de

forma exploratoria, pruebas de comparacion segun el tipo de variable.

Resultados

De 331 pacientes, 124 recibieron técnicas basadas en bloqueos y 207 anestesia general.
No se observaron diferencias relevantes entre grupos en caracteristicas
sociodemograficas, comorbilidades, clasificacion ASA, riesgo cardiovascular ni estadio
clinico. Se identificé incremento en el uso de bloqueos en 2023-2025 respecto a
2018-2022, asi como variacién por hospital de referencia. Entre las técnicas regionales

predominé el uso de catéter peridural, y el bloqueo PECS I/l fue el abordaje regional mas
5



frecuente. Las pacientes con bloqueos presentaron menor frecuencia de hipotension,
nausea, vomito y dolor postoperatorio moderado/severo. No hubo diferencias en

progresion oncoldgica ni estado clinico al seguimiento.

Conclusiones
La practica anestésica en cirugia por cancer de mama se caracterizd por predominio de
anestesia general, incremento reciente en el uso de técnicas basadas en bloqueos y
heterogeneidad entre hospitales. Los bloqueos se asociaron con un perfil perioperatorio
favorable en dolor y eventos adversos, lo que sugiere una transicion hacia estrategias
multimodales.

Palabras clave:
Cancer de mama; anestesia regional; anestesia general; cirugia de mama; dolor

postoperatorio; desenlaces perioperatorios.



4.1 ABSTRACT

TITLE: “DISTRIBUTION AND FREQUENCY OF ANESTHETIC TECHNIQUES USED IN
WOMEN UNDERGOING BREAST CANCER SURGERY BETWEEN 2018 AND 2025
AMONG BENEFICIARIES AT HGZ NO. 2, IMSS OOAD AGUASCALIENTES”

Background

Breast cancer is a major public health problem, and its surgical management requires
anaesthetic strategies that ensure adequate analgesia, haemodynamic stability, and a
lower frequency of perioperative complications. In breast surgery, regional techniques and
multimodal approaches have gained importance due to their potential impact on pain

control and postoperative recovery.

Objective

To describe the distribution and frequency of anaesthetic techniques used in women
undergoing breast cancer surgery between 2018 and 2025 among beneficiaries of HGZ
No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

Methods

An observational, cross-sectional, descriptive, and retrospective study was conducted at
HGZ No. 2 IMSS Aguascalientes. A total of 331 patients who underwent breast cancer
surgery between January 2018 and September 2025 were included. The anaesthetic
technique was classified as either block-based techniques or general anaesthesia. A
descriptive analysis was performed, and exploratory comparison tests were applied

according to the type of variable.

Results
Of 331 patients, 124 received block-based techniques and 207 received general
anaesthesia. No relevant differences were observed between groups regarding

sociodemographic characteristics, comorbidities, ASA classification, cardiovascular risk, or

7



clinical stage. An increase in the use of blocks was identified in 2023-2025 compared with
2018-2022, as well as variation according to referral hospital. Among regional techniques,
epidural catheter use predominated, and the PECS I/l block was the most frequent
regional approach. Patients who received blocks had a lower frequency of hypotension,
nausea, vomiting, and moderate/severe postoperative pain. No differences were observed

in oncological progression or clinical status at follow-up.

Conclusions

Anaesthetic practice in breast cancer surgery was characterized by a predominance of
general anaesthesia, a recent increase in the use of block-based techniques, and
heterogeneity among hospitals. Blocks were associated with a favorable perioperative
profile in terms of pain and adverse events, suggesting a transition toward multimodal

strategies.

Keywords:
Breast cancer; regional anaesthesia; general anaesthesia; breast surgery; postoperative

pain; perioperative outcomes.



5 INTRODUCCION
El cancer de mama constituye actualmente el tumor maligno mas frecuente en mujeres a
nivel mundial y representa una de las principales causas de mortalidad femenina. Esta
carga epidemiologica refleja no sélo la magnitud del problema, sino también la necesidad
de fortalecer la calidad de la atencién perioperatoria y los desenlaces quirirgicos en esta
poblacion. Desde la perspectiva anestésica, las mujeres sometidas a cirugia por cancer
de mama constituyen un grupo clinicamente relevante, ya que los procedimientos
anestésicos empleados influyen de manera significativa en la morbilidad postoperatoria,
dolor durante las primeras 24 horas y una reduccion significativa en la necesidad de
analgésicos de rescate y en los eventos adversos (1). En México, y particularmente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la informacién sobre las técnicas anestésicas
implementadas en cirugias por cancer de mama es escasa y fragmentaria (2). No existen
registros locales publicados que documenten la proporcion de pacientes que reciben
anestesia general sola, anestesia combinada con bloqueos regionales, ni la frecuencia de
complicaciones asociadas a cada técnica. Esta falta de evidencia impide evaluar la
adherencia a las mejores practicas clinicas y limita el disefio de estrategias para optimizar

la atencion anestésica y el control del dolor postoperatorio.

6 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Matsumoto y colaboradores en 2018 realizaron un estudio clinico prospectivo,
aleatorizado y controlado en un hospital de Sao Paulo, Brasil. El objetivo de este estudio
fue comparar diferentes técnicas anestésicas como lo son anestesia general vs anestesia
general y bloqueos regionales (Bloqueos del plano serrato anterior (SAM block) + Bloqueo
de los nervios pectorales tipo | (PECS 1)) en mujeres sometidas a mastectomia radical con
diseccion axilar y reconstruccién, asi como evaluar dolor y complicaciones. El periodo de
recolecciéon de la muestra se realizé a partir de cirugias realizadas de diciembre de 2015 a
junio de 2016, para la realizacion de este estudio se establecieron los siguientes criterios
de seleccion, participantes mujeres de entre 18 y 75 afios de edad, ASA I-ll, sometidas a

mastectomia radical las cuales fueron divididas en 2 grupos: el primer grupo estuvo
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integrado por 24 participantes sometidas a anestesia general y el segundo grupo de 25
pacientes quienes recibieron anestesia general + SAM block + PECS I, siendo un total de
49 participantes, como instrumento de recoleccion de informacién se utilizaron escalas
como EVA (escala visual analoga de dolor), la escala DN4 para dolor neuropatico, asi
como el registro de datos clinicos del uso de medicamentos; toda esta informacion fue
capturada mediante la base de datos REDCap. Las pacientes del grupo que recibio
anestesia general tenian una edad media de 54.83 + 10.49 afios, una media de peso de
66.87 = 7.49 kg, una estatura media de 160.58 + 6.69 cm, y las complicaciones que se
observaron en este grupo Fue mayormente nauseas durante su estancia en recuperacion
y a las 24 horas mayor vomito y efectos residuales de sedacion (somnolencia). El grupo
de paciente que recibieron anestesia general + SAM + PECS | tenian una edad media de
56.2 + 11.33 afos, una media de peso 66.86 + 12.22 kg, una estatura media de 156.92 +
5.97 metros, no se reportaron complicaciones propias de los bloqueos regionales. Los
resultados mostraron que los pacientes que recibieron anestesia general + SAM block +
PECS | presentaron diferencias altamente significativas durante su estancia en la unidad
de cuidados postanestésicos refiriendo menor dolor (F (2,140) =212.8, p<0.001) en
comparacion con aquellos que recibieron Unicamente anestesia general. La nauseas y
vomitos postoperatorios (NVPO) en pacientes que recibieron anestesia general + SAM +
PECS | vs las que solo recibieron anestesia general 1/40 vs 16/40; p < 0.001. La
evolucion a lo largo del tiempo difirid de forma significativa entre los grupos. El grupo que
recibié anestesia general + bloqueos SAM + PECS | mantuvo puntuaciones de dolor
significativamente menores a las 24 horas postoperatorias F (4,140)=8.37, p=0.000001,
en comparacion con el grupo que recibié anestesia general sola. Los autores concluyeron
en que integrar SAM + PECS | a un esquema de anestesia general mejora la calidad
analgésica y la disminucion de NVPO en las pacientes lo cual tiene un gran impacto en el

postoperatorio de las pacientes (2).

Pal Singh y colaboradores en 2022 realizaron una revision sistematica y metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados, dicha investigacion se realizo en la India, Estados Unidos
y Canada. El objetivo fue integrar y analizar la eficacia de las diferentes técnicas de

anestesia en cirugias de mama oncolégicas y determinar cual era mas eficaz y con cual
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presentaban menos dolor las pacientes en las primeras 24 hrs. Esto en pacientes adultas
sometidas a cirugia oncoldgica mayor de mama se dividio los ensayos aleatorizados en
intervenciones activas donde todas las pacientes recibieron anestesia general y se agrego
bloqueos regionales verdaderos, los bloqueos placebos colocados con solucién salina, y
sin intervencion de técnicas regionales, en las que se incluyeron 79 ensayos clinicos con
un total de 5,686 pacientes, la recoleccion se realizd en octubre de 2020, los criterios de
seleccidon que tomaron en cuenta fueron mujeres mayores de 18 afos, sometidas a
cirugia mayor de mama que contaran con expediente completo, el instrumento de
recoleccion utilizado fueron formularios de Excel y el instrumento de medicién principal la
escala numérica de dolor ENA (0-10). Los resultados revelaron que en cuanto a la
medicién del dolor en las primeras 24 hrs el bloqueo paravertebral continuo (CTPVB)
mostré mejor control del dolor frente a placebo, con una diferencia de medias de 1.26
puntos (IC 95% 0.43 a 2.12). El bloque del plano del serrato anterior (SAPB) vs placebo,
mostro ser estadisticamente significativo en cuanto a la reduccién del dolor de 1.12 puntos
(IC 95 % 0.32-1.90), bloqueo paravertebral toracico multinivel (ML-TPVB) se asocio con
una reduccion absoluta del consumo de morfina parenteral de 14.0 mg (IC 95 %
5.0-23.0), el bloqueo del plano del erector espinal (ESP) vs no intervencion: presentd una
diferencia media de 552 minutos de tiempo hasta el primer rescate analgésico (IC 95%
275.23 a 857.52), el bloqueo paravertebral continuo (CTPVB) vs no intervencion, fue
significativo en cuanto a la reduccion de NVPO (IC 95 % 1.05-48.65). Las Unicas
complicaciones en bloqueos regiones fueron reportadas en los bloqueos paravertebrales
toracicos (PVB) siendo el neumotorax 2/639 (=0.3%),la puncion vascular 2/625 (=0.3%), y
el sindrome de Horner transitorio en 3 casos (=0.5%). Las conclusiones de los autores
fueron que las intervenciones de anestesia regional son mas efectivas y clinicamente
relevantes en cuanto al nivel de dolor y tiempo de aparicién después de las cirugias

oncologicas de mama (3).

Du y colaboradores en 2021 realizaron un estudio clinico aleatorizado, controlado,
unicéntrico, en el primer Hospital del Pueblo de Yancheng, Universidad Médica de Xuzhou
en China. El cual tuvo como objetivo evaluar los efectos anestésicos del bloqueo

ecoguiado de los nervios intercostales, del plexo braquial y del nervio supraclavicular vs

11



pacientes con anestesia general en pacientes con cancer de mama sometidas a
mastectomia radical modificada. La poblacién del estudio fueron 80 mujeres con cancer
de mama programadas para mastectomia radical modificada, las cuales presentaban una
edad entre 30-65 anos, IMC entre 18-30 kg/m2; ASA I-Il; se realiz6 la recoleccién de la
informacion en mayo de 2019 a diciembre de 2019. Se us6é como instrumento de
recolecciéon de informacion la escala analoga visual (EVA) a las 0,3,6,12 y 24 hrs
posoperatorio, las caracteristicas demograficas del primer grupo de 40 pacientes los
cuales recibieron bloqueo regional ecoguiado con una edad media 53.1+ 8.1, la media de
IMC 24.6 £ 2.5, duracién de la cirugia 140.4 + 18.4 minutos, sangrado 191.3 + 22.9 ml,
ASA I/ll 24/16. En el segundo grupo de 40 pacientes que recibieron anestesia general
tuvieron una edad media de 51.7 + 8.3, la media de IMC fue de 23.7 + 3.3, la duracién de
la cirugia fue de 142.4 + 15.0 minutos, el sangrado promedio fue de 198.5 + 17.7ml, ASA
I/l 23/17. Los resultados obtenidos en este estudio observados fueron la necesidad de
analgésicos de rescate a las 0 horas fue menor en los pacientes que recibieron bloqueos
(p=0.034), a las 3 h: fue menor en los pacientes que recibieron bloqueos (p = 0.001), a las
6 h: no hubo diferencia significativas en ambos grupos (p = 0.264), a las 12 h: fue menor
en los pacientes que recibieron bloqueos (p= 0.005), finalmente a las 24 h:se observé una
tendencia de dolor menor en los pacientes con bloqueos (p= 0.056), en cuanto a los
efectos adversos, se observd impacto en la presentacion de vértigo el cual fue menor en
los pacientes sometidos a bloqueos (p= 0.043), Nausea/vomito postoperatorio (NVPO)
fueron marcadamente menor en los pacientes con bloqueos (p < 0.001). Los autores
concluyeron en que el bloqueo multiple (intercostales 1-7, plexo braquial interescalénico y
nervio supraclavicular) y la sedacion ligera, tuvieron un mejor desenlace en el manejo del
dolor durante las primeras 24 hrs, y se redujo la necesidad de analgésicos de rescate

(particularmente a las 0-12 horas), asi como la disminucion de NVPO vy vértigo (4).

Ran An y colaboradores en 2023 realizaron una revision sistematica con metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados, el cual se desarrolld en el Hospital Oncolégico de la
Universidad de Chongging en China. El cual tuvo como objetivo realizar un metaanalisis
para comparar la eficacia analgésica y los efectos adversos de diversas técnicas de

anestesia regional en cirugia por cancer de mama, su impacto en las nauseas y vomito
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postoperatorio (NVPO). La poblacién de dicho estudio fueron mujeres adultas sometidas a
cirugia de mama por cancer, bajo anestesia general y bloqueo regional con un total de
6,639 pacientes, 100 estudios incluidos. La recoleccion de informacién fue hasta mayo de
2022, los criterios de selecciéon fueron pacientes >18 anos, ASA I-1ll, las cuales tuvieran
registro del dolor posoperatorio en reposo, el uso de morfina, la calidad de recuperacion,
bajo anestesia general y bloqueo regional opcional. El instrumento que se utilizé en este
estudio fue la escala analoga visual (EVA 0-10). Se informd sobre el uso de 10 tipos de
bloqueos diferentes: bloqueo del nervio paravertebral (PVB), bloqueo de los nervios
pectorales tipo Il (PECS Il), bloqueo de los nervios pectorales tipo | (PECS 1), bloqueo en
el plano del erector de la columna (ESPB), bloqueo en el plano del musculo serrato
anterior (SPB), bloqueo intercostal en el plano del musculo romboides (RIB), bloqueo
interpleural (IPB), infusion de anestésico local (LA infusion), bloqueo en el plano del
serrato anterior combinado con bloqueo de los nervios pectorales tipo | (SPB + PECS 1),
bloqueo en el plano del serrato anterior combinado con bloqueo de los nervios pectorales
tipo Il (SPB + PECS IlI). Los resultados obtenidos en este metaanalisis fueron los
siguientes las puntuaciones de dolor en la unidad de cuidados pos anestésico (UCPA) en
este grupo se incluyeron 3282 pacientes, las mujeres que recibieron bloqueo PVB
presentaron 1.5 puntos menos de dolor al finalizar la cirugia (IC 95% -2.05, —0.94), las
que recibieron bloqueo PECS Il -2.2, IC 95 % (-2.74, -1.67), los que recibieron bloqueo
ESPB -2.3, IC 95 % (-3.27, -1.3), los que recibieron, SPB -1.43, IC 95% (-2.21, -0.64), los
que recibieron LA infusion -1.77, IC 95 % (-2.61, -0.93), los que recibieron RIB -2.47, IC 95
% (-4, -0.91) los bloqueos se vincularon significativamente con menores puntajes de dolor
en UCPA. En las puntuaciones de dolor a las 24 horas posoperatorias integraron a 4672
pacientes, en las cuales se obtuvieron los siguientes resultados, las mujeres que
recibieron el bloqueo PVB presentaron 0.63 puntos de dolor menor a las 24 hrs del
procedimiento quirurgico -0.63, IC 95 % (-0.97, -0.29), para el bloqueo PECS-2 -0.75, IC
95% (-1.11, -0.39), en el bloqueo ESPB -0.80, IC 95 % (-1.39, -0.20), el bloqueo SPB
-0.77, 1C 95% (-1.19, - 0.34), la LA infusion -0.82, IC 95 % (-1.31, -0.33) se asociaron con
una disminucion significativa de las puntuaciones de dolor en comparacién con el grupo
sin bloqueo a las 24 horas posoperatorias. El bloqueo SPB (66.3 %) ocup6 el primer lugar

segun las puntuaciones. Los resultados arrojaron que 1879 pacientes reportaron nausea y
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vomito posoperatorios (NVPO) a las 24 horas, el bloqueo PVB OR = 0.35, IC 95% (0.22,
0.53), el bloqueo PECS-2 OR = 0.37, IC 95% (0.16, 0.81), el bloqueo ESPB OR =0.32, IC
95 % (0.18, 0.58), el bloqueo SPB OR = 0.33, IC 95 % (0.14, 0.76) y el bloqueo RIB OR =
0.20, IC 95 % (0.07, 0.54). Los autores llegaron a la conclusion que, en las mujeres
sometidas a cirugia por cancer de mama, los bloqueos paravertebrales, PECS-2, ESPB,
SPB, RIB y la infusién de anestésico local proporciona mejor analgesia aguda
inmediatamente y también a las 24 horas, asi como menos probabilidad de NVPO contra

las que no recibieron bloqueos regionales (5).

Clephas y colaboradores en 2025 realizaron una revision sistematica Cochrane con
metaanalisis en red de ensayos clinicos aleatorizados, el cual se llevé a cabo en los
siguientes paises Egipto, India, Turquia, China, Japon, Estados Unidos y Tailandia
(2013—-2023). El objetivo fue comparar, mediante un metaanalisis en red, la eficacia
analgésica, el uso de opioides de rescate y los eventos adversos de multiples técnicas de
analgesia regional en mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama. La poblacién de
estudio fueron mujeres adultas sometidas a cirugia por cancer de mama bajo anestesia
general, participantes de ensayos clinicos aleatorizados un total de 39 ensayos y 2,348
participantes, el periodo de recoleccion fue hasta 2023, los criterios de seleccion utilizados
fueron mujeres con cirugia de mama que comparan dos o tres de las técnicas de bloqueo
paravertebral toracico (PVB), bloqueo del plano erector de la columna (ESPB), bloqueos
de los nervios pectorales (PEC | y Il), bloqueo del plano del serrato anterior (SAPB), se
exigié reporte de dolor postoperatorio y/o complicaciones relacionadas con la analgesia
regional. La herramienta utilizada fue la escala visual analoga de dolor EVA. Los
resultados de esta revision fueron los siguientes, el resultado de dolor a las 2 horas en
reposo entre los bloqueos PEC vs PVB: -0.47 (IC 95 % -0.73 a —-0.22), p < 0.001, entre
ESPB vs PVB: MD

-0.12 (-0.31 a 0.07), p = 0.2, en SAPB vs PVB: MD -0.50 (-1.09 a 0.09), p = 0.094, en
cuanto al dolor a las 24 horas en reposo PEC vs PVB: -0.32 (-0.61 a —-0.03), P = 0.029,
ESPB vs PVB: MD -0.15 (-0.35 a 0.05), p = 0.14, SAPB vs PVB: -0.16 (-0.42 a 0.10), P
= 0.23, también se midié el dolor a las 48 horas obteniendo los siguientes resultados
ESPB vs PVB: 0.13 (-0.55 a 0.81), p = 0.71, los resultados sobre el uso de morfina en los
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bloqueos PVB, PECS-2, ESPB, SAPB, infusion de AL o RIB arrojaron un ahorro promedio
de 7-10 mg de morfina en 24 h vs no bloqueo. No se observaron eventos graves
atribuibles al bloqueo regional (LAST, lesidn nerviosa, neumotorax), en los estudios que
evaluaron seguridad; los eventos fueron raros y no permitieron un metaanalisis. Los
autores concluyen que los bloqueos PVB, ESPB, PEC y SAPB mostraron efectividad
analgésica comparable y tasas de complicaciones similares en cirugia por cancer de
mama. PEC evidencié ventajas estadisticas sobre PVB en dolor a 2 h y 24 h en reposo,
para la mayoria de comparaciones entre ESPB/SAPB y PVB no hubo diferencias

significativas (6).

7 MARCO TEORICO

7.1 Cancer de Mama

El cancer de mama es una neoplasia maligna originada a partir de la proliferacion
descontrolada de células epiteliales del revestimiento de los conductos o lobulillos
mamarios, las cuales adquieren capacidad infiltrante y potencial metastasico hacia
estructuras linfaticas o hematdgenas. Se caracteriza por su heterogeneidad biolégica y
clinica, que deriva de la interaccion entre factores genéticos, hormonales, ambientales y
de estilo de vida, los cuales modulan el comportamiento tumoral y la respuesta terapéutica
(7-9).

Clasificacion histolégica y clinica
El cancer de mama presenta una amplia heterogeneidad histolégica, molecular y clinica,
lo que determina su comportamiento bioldgico, prondstico y respuesta terapéutica. De

manera general, las clasificaciones mas utilizadas son la histopatologica, basada en el

origen celular y las caracteristicas morfolégicas del tumor, y la clinico-molecular, que
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incorpora marcadores inmunohistoquimicos y genéticos para definir subtipos bioldgicos
con implicaciones terapéuticas especificas (10,11).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O-3.2) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 52 edicion 2019), los tumores malignos de mama
se agrupan en tres categorias principales: carcinomas epiteliales, sarcomas y linfomas
primarios. Mas del 95% de los casos corresponden a carcinomas epiteliales, que se
subdividen en carcinoma ductal y carcinoma lobulillar, dependiendo del sitio anatdomico de
origen (12,13).

El carcinoma ductal infiltrante (CDI) o carcinoma ductal invasor de tipo no especial (NST)
representa alrededor del 70-80% de los casos, caracterizado por células epiteliales
malignas que invaden el estroma y presentan un patrén arquitectonico variable. Por su
parte, el carcinoma lobulillar infiltrante (CLI) constituye entre 5-15% de los casos y se
caracteriza por una pérdida de la expresion de E-cadherina, responsable de la cohesion
celular, lo que confiere un patron de crecimiento difuso y una mayor tendencia a la
multicentricidad y bilateralidad (14,15). Otros subtipos histolégicos menos frecuentes
incluyen el carcinoma medular, mucinoso, tubular, cribiforme, papilar, micropapilar,
apocrino y metaplasico, los cuales poseen diferencias morfoldégicas y de prondstico
clinico. En general, los carcinomas tubulares, mucinoso y cribiforme tienden a tener un
pronéstico favorable, mientras que los metaplasicos y micropapilares se asocian con

mayor agresividad y resistencia terapéutica (16).

Clasificacion clinico-molecular

La incorporaciéon de marcadores moleculares ha permitido redefinir el cancer de mama en
términos bioldgicos y terapéuticos. Con base en la expresion de receptores hormonales
(estrégeno y progesterona), el receptor del factor de crecimiento epidérmico humano tipo
2 (HER2) y el indice de proliferacion Ki-67, se reconocen actualmente cuatro subtipos
moleculares principales (17-19):

1. Luminal A: Receptores hormonales positivos (ER+, PR+), HER2-, bajo Ki-67 (<14%).

Se asocia con mejor pronostico y alta sensibilidad a terapia endocrina.
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2. Luminal B: Receptores hormonales positivos, HER2+ o Ki-67 elevado (>14%). Presenta
peor prondstico que Luminal A y puede requerir quimioterapia adyuvante.

3. HER2-enriquecido: ER-, PR-, HER2+. Caracterizado por crecimiento rapido y respuesta
favorable a terapias anti-HER2.

4. Triple negativo (basal-like): ER-, PR-, HER2-. Representa entre 10—-20 % de los casos y
se asocia con comportamiento biolégico agresivo, mayor riesgo de metastasis visceral y

limitada respuesta a tratamientos dirigidos.

Clasificacion clinica y por estadios

Desde el punto de vista clinico, la clasificacion TNM (Tumor, Nodulo, Metastasis) del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) es el estandar internacional para determinar
el estadio del cancer de mama (20):

1. T (Tumor): tamafio y extension del tumor primario (Tis a T4).

2. N (N6dulo): compromiso ganglionar regional (NO a N3).

3. M (Metastasis): presencia o ausencia de metastasis a distancia (MO o M1).

El estadio final se obtiene combinando estos componentes, clasificando la enfermedad
desde el Estadio 0 (carcinoma in situ) hasta el Estadio IV (metastasico). Este sistema es
esencial para guiar el tratamiento quirdrgico, quimioterapéutico y radio terapéutico,
ademas de predecir el prondstico.

En México, la NOM-041-SSA2-2011 exige la aplicacion del sistema TNM en todos los
casos diagnosticados en instituciones del Sistema Nacional de Salud, asi como la
confirmacién histopatolégica obligatoria antes del inicio de cualquier tratamiento
oncolégico. Esta normatividad garantiza la estandarizacion de la atencion y permite la

comparacion interinstitucional de resultados clinicos y quirdrgicos (21).

Tratamiento oncolégico del cancer de mama

El tratamiento del cancer de mama se sustenta en un enfoque multimodal, cuyo objetivo
es erradicar el tumor primario, prevenir recurrencias y controlar la enfermedad

metastasica. La estrategia terapéutica se determina segun el estadio clinico, el subtipo
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molecular, la condicion funcional de la paciente y las caracteristicas histopatologicas del
tumor (18). Entre las modalidades mas utilizadas destacan la cirugia, quimioterapia,
radioterapia, terapia endocrina y terapias dirigidas. En este apartado se revisan las dos
primeras modalidades sistémicas que preceden o complementan el tratamiento quirurgico:

la quimioterapia y la radioterapia (18).
7.2 Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el empleo de agentes citotdxicos capaces de destruir o
inhibir la proliferacion de células neoplasicas. Su uso en cancer de mama puede ser
adyuvante, neoadyuvante o paliativo, dependiendo del momento de administracién
respecto a la cirugia y del objetivo clinico perseguido (22,23).

En el contexto neoadyuvante, la quimioterapia se administra antes de la cirugia para
reducir el tamano tumoral, facilitar una reseccion conservadora y evaluar la respuesta
tumoral in vivo. En tanto, en el contexto adyuvante, su propédsito es eliminar
micrometastasis residuales y disminuir el riesgo de recurrencia local o sistémica (24) Los
farmacos mas empleados pertenecen a los grupos de antraciclinas (doxorrubicina,
epirrubicina), taxanos (paclitaxel, docetaxel), antimetabolitos (5-fluorouracilo, capecitabina,
metotrexato) y alquilantes (ciclofosfamida). En tumores HER2 positivos, se asocian
terapias dirigidas como trastuzumab y pertuzumab, que bloquean la sefalizacién
proliferativa del receptor HER2, mejorando la supervivencia libre de recurrencia y la
supervivencia global (25-27). En términos fisiopatoldgicos, los agentes quimioterapéuticos
actuan mediante distintos mecanismos (28): Antraciclinas: intercalan ADN e inhiben la
topoisomerasa Il, provocando roturas de doble cadena. Taxanos: estabilizan los
microtubulos e impiden la despolimerizacion durante la mitosis. Antimetabolitos: interfieren
en la sintesis de purinas y pirimidinas, bloqueando la replicacion del ADN. Alquilantes:
forman enlaces cruzados con el ADN, impidiendo la replicacién celular. Sin embargo,
estos farmacos también afectan células sanas de alta tasa proliferativa, lo que explica los
efectos adversos mas comunes: mielosupresion, alopecia, nausea, vomito, mucositis y
neuropatia periférica. Las antraciclinas se asocian con cardiomiopatia dosis-dependiente,
por lo que su uso requiere monitoreo cardiologico; mientras que los taxanos pueden

inducir neuropatia sensorial y reacciones de hipersensibilidad (28).
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El impacto de la quimioterapia sobre los resultados quirurgicos y anestésicos es
clinicamente relevante, ya que puede modificar parametros hematologicos, hepaticos y
cardiacos que condicionan la eleccion de técnicas anestésicas y el manejo perioperatorio.
Por ello, la evaluacién preoperatoria integral en pacientes con antecedente de

quimioterapia es esencial para minimizar riesgos durante la cirugia (29,30).

7.3 Radioterapia

La radioterapia constituye otra herramienta fundamental en el manejo integral del cancer
de mama. Su objetivo es erradicar células tumorales residuales microscoépicas en el lecho
quirargico o en los ganglios linfaticos regionales, mediante la administracion precisa de
radiacion ionizante (31). Se utiliza principalmente como terapia adyuvante tras cirugia
conservadora de mama (lumpectomia o cuadrantectomia), donde reduce de manera
significativa la tasa de recurrencia local y mejora la supervivencia global. También se
emplea en mastectomia radical modificada cuando existen factores de alto riesgo
(tumores >5 cm, invasion ganglionar o margenes positivos) (32). El mecanismo bioldgico
de la radioterapia se basa en la induccién de dano en el ADN por ionizacién directa o por
formacion de radicales libres, lo que provoca muerte celular por apoptosis o mitosis
aberrante. El efecto es mayor en células en fase de replicacién activa y con limitada
capacidad de reparacion del ADN (33). Los esquemas actuales de fraccionamiento
incluyen (34): Convencional: 1.8-2 Gy por fraccion, hasta una dosis total de 45-50 Gy.
Hipofraccionado: 2.66—3.2 Gy por fraccion, hasta 40-43 Gy, con resultados equivalentes y
menor toxicidad cutanea.

Los efectos adversos mas frecuentes incluyen eritema cutaneo, edema, fibrosis mamaria,
fatiga y alteraciones de la pigmentacion, generalmente reversibles. Complicaciones
tardias como linfedema, necrosis grasa o cardiotoxicidad por irradiacion del campo
toracico izquierdo pueden presentarse dependiendo del volumen irradiado y la técnica
empleada (34). La radioterapia moderna ha evolucionado hacia técnicas mas precisas,
como la radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y la radioterapia guiada por imagen
(IGRT), que permiten concentrar dosis en el tejido tumoral y proteger los 6rganos

adyacentes, reduciendo complicaciones. Su integracion al tratamiento quirdrgico requiere
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una planificacion multidisciplinaria, que incluya oncélogos, radioterapeutas, cirujanos y

anestesiblogos, para optimizar el control local y funcional del paciente (35).

7.4 Tratamiento quirurgico

La cirugia constituye la piedra angular del tratamiento curativo del cancer de mama, y su
eleccion depende del tamafo tumoral, localizacion, estado ganglionar, estadio clinico y
preferencias de la paciente. Los avances en la oncologia quirurgica han permitido una
evolucion desde procedimientos radicales hacia enfoques mas conservadores, con
mejores resultados estéticos y funcionales sin comprometer la supervivencia (36). En
México, la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 establece que la cirugia debe
realizarse en unidades médicas que cuenten con infraestructura oncoldgica, patologia de
apoyo y anestesiologia especializada, bajo criterios de seguridad y calidad en el manejo
perioperatorio (21). Las técnicas quirurgicas pueden clasificarse en conservadoras,
radicales y reconstructivas, cada una con implicaciones anatomicas y anestésicas

particulares.

Cirugia conservadora de mama
La cirugia conservadora también conocida como terapia conservadora de mama (BCS,
Breast Conserving Surgery) comprende la reseccion parcial del parénquima mamario que
contiene el tumor, con margenes quirurgicos libres de enfermedad y preservacion del
resto de la glandula. Sus principales variantes son la tumorectomia (lumpectomia), la
cuadrantectomia y la segmentectomia (36,37). El objetivo es lograr el control local de la
enfermedad con una apariencia estética aceptable. Este tipo de cirugia se indica
generalmente en tumores T1 y T2 (<5 cm) sin contraindicacién para radioterapia. Diversos
ensayos clinicos, como los del National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP B-06), demostraron que la supervivencia global y libre de recurrencia tras cirugia
conservadora mas radioterapia es equivalente a la de la mastectomia total (36). Desde el
punto de vista anestésico, estos procedimientos pueden realizarse bajo anestesia general
balanceada o regional con bloqueo paravertebral, técnica que ha mostrado beneficios en
la reduccion del dolor postoperatorio, la menor necesidad de opioides y una recuperacién
mas rapida (38,39).
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Cirugias radicales

Las cirugias radicales implican la reseccién total de la mama, con o sin extirpacion de
estructuras linfaticas axilares y musculares. Estas se reservan para tumores localmente
avanzados, multifocales, multicéntricos o cuando existe contraindicacién para la
conservacion mamaria (40): Mastectomia simple o total: Consiste en la extirpaciéon
completa del parénquima mamario, incluyendo el complejo areola-pezén, pero
preservando los musculos pectorales y los ganglios axilares, salvo que se asocie
diseccion selectiva. Es el procedimiento indicado en carcinoma in situ extenso o recidiva
tras radioterapia (40).

Mastectomia radical modificada (MRM): Es la técnica quirirgica mas empleada
actualmente. Implica la reseccion completa de la mama vy la diseccion axilar niveles | y Il
preservando los musculos pectorales mayor y menor. La técnica de Patey (preserva
pectoral mayor) y la de Auchincloss (preserva ambos musculos) reducen complicaciones
funcionales y mejoran los resultados reconstructivos posteriores (41). Mastectomia radical
de Halsted: Hoy en desuso, consistia en la reseccién en bloque de la mama, musculos
pectorales y ganglios axilares. Fue el estandar durante gran parte del siglo XX, pero su
morbilidad linfedema, limitacion funcional y alteracion estética llevoé a su sustitucion por

técnicas conservadoras y radicales modificadas (42).

Cirugia del ganglio linfatico

El manejo axilar constituye una parte esencial del tratamiento quirdrgico.

Biopsia del ganglio centinela (BGC): Es el procedimiento estandar para la estadificacion
ganglionar en pacientes con axila clinicamente negativa. Se basa en la identificacion del
primer ganglio linfatico que drena el tumor mediante colorantes o radiotrazadores. Si este
ganglio resulta negativo para metastasis, se evita la diseccién axilar completa, reduciendo
significativamente la morbilidad Diseccion axilar completa (DAC): Se realiza cuando
existen ganglios positivos confirmados. Implica la reseccidon de los niveles | y Il (y
ocasionalmente lll) de Berg. Aunque proporciona informacién prondstica, aumenta el
riesgo de linfedema, parestesias y disfuncion del hombro, lo que justifica su reemplazo

parcial por la BGC.
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7.5 Técnicas anestésicas utilizadas en el tratamiento quirargico del cancer de mama

Anestesia general

La anestesia general, ya sea en modalidad balanceada (hipnético + opioide + bloqueador
neuromuscular) o como TIVA, se elige cuando se requiere amnesia y analgesia profundas
con inmovilidad y control completo de la via aérea, por ejemplo en cirugias mayores
abdominales, toracicas o procedimientos que comprometen respiracién y hemodinamia
(43). Se usa con extrema cautela en pacientes con riesgo elevado de broncoaspiraciéon no
optimizable, hipertermia maligna, o cuando la depresion cardiorrespiratoria pudiera ser
mal tolerada; en tales escenarios se ponderan alternativas regionales o técnicas
combinadas (43,44).

Complicaciones: Incluyen depresion ventilatoria, broncoespasmo, eventos de via aérea
dificil, inestabilidad hemodinamica por vasodilatacion/miocardio-depresion, despertar
intraoperatorio cuando la dosificacién es inadecuada, nausea y vomito posoperatorios
(44). Indicaciones: Cirugias mayores que requieren inmovilidad completa o relajacion
muscular, también es utilizada en procedimientos extensos con cambios fisioldgicos

significativos, cuando hay la necesidad de control seguro de via aérea (43).

Anestesia espinal-peridural

La anestesia espinal-peridural es una piedra angular en la practica del anestesiélogo.
Puede emplearse como técnica unica o como complemento de la anestesia general, con
el potencial de optimizar la analgesia perioperatoria. Su propésito es impedir la
transmisidon de los estimulos nociceptivos a nivel medular mediante la accion temporal de
un anestésico local sobre las vias nerviosas. Segun el sitio y la forma de administracion,
se clasifica en anestesia subaracnoidea (espinal), anestesia epidural y técnica combinada
espinal-epidural. Se inicia con la verificacion de indicaciones y contraindicaciones,
obtencion del consentimiento informado y cumplimiento del monitoreo basico (ECG,
presién arterial no invasiva y oximetria de pulso), ademas de la canalizacién venosa y la
disponibilidad de vasopresores. La técnica debe realizarse bajo condiciones estrictas de
asepsia con clorhexidina alcohdlica, campo estéril y anestesia local de piel, la posicion del

paciente—sentado o en decubito lateral debe favorecer la flexién lumbar para ampliar los
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espacios interlaminares; la linea intercristal (Tuffier) orienta el nivel L4-L5 y facilita
seleccionar espacios como L3-L4 o L4-L5. Una comunicacion constante con la persona
durante la puncion permite detectar molestias, parestesias o signos de complicacion de
forma temprana (43,44). Indicaciones: La anestesia espinal es apropiada cuando la
cirugia puede llevarse a cabo con un nivel de bloqueo sensitivo que no provoque
alteraciones hemodinamicas marcadas. Es especialmente util en procedimientos de
ortopedia de extremidades inferiores, genitourinarios, infraumbilicales, ginecoldgicos,
obstétricos y de angiologia (43,45). Complicaciones: Algunas de las complicaciones
hemodinamicas, hipotension, bradicardia, reflejo vagal, fallos y extensiones no deseadas
del bloqueo: Bloqueo insuficiente, asimétrico o parcheado, bloqueo alto, inyeccion
subdural, se conocen también complicaciones neurolégicas e infecciosas, cefalea
postpuncion dural, hematoma epidural/subdural, absceso epidural/meningitis, aracnoiditis

quimica, puncién vascular, puncion dural inadvertida (43).

Anestesia espinal

La anestesia espinal (subaracnoidea): Consiste en depositar anestésico local en el liquido
cefalorraquideo para producir un bloqueo sensitivo-motor rapido y denso. Habitualmente
se accede por via mediana o paramediana con aguja fina (p. ej., Quincke o lapiz), a nivel
lumbar bajo (L3—-L4 o L4-L5), hasta obtener reflujo libre de LCR; tras confirmar, se inyecta
lentamente la dosis calculada y se retira la aguja. El posicionamiento posterior modula la
extensién del bloqueo segun la baricidad de la solucion. La vigilancia estrecha de la
hemodinamia es esencial en los primeros minutos por el riesgo de hipotension y
bradicardia secundarios a simpaticélisis; el manejo incluye fluidos y vasopresores titulados
(43,44).

Técnica combinada espinal-epidural

La técnica combinada espinal-epidural (CSE): Integra el inicio rapido de la espinal con la
versatilidad del catéter epidural. Tras identificar el espacio epidural con Tuohy, se
introduce una aguja espinal fina a través de la Tuohy (“aguja a través de aguja”), se
confirma LCR y se aplica la dosis intratecal; luego se retira la aguja espinal y se deja el

catéter epidural para refuerzos intraoperatorios o analgesia postoperatoria. Esta
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combinacion es particularmente util cuando se requiere instalacion rapida del bloqueo y
capacidad de prolongarlo o modularlo, como en obstetricia o cirugias pélvicas y de

extremidad inferior de mayor duracién (44,45).

Bloqueos Regionales Ecoguiados

Los bloqueos regionales permiten modular el dolor quirargico mediante la inyeccion de
con anestésico local a nivel de planos fasciales o vainas nerviosas; este enfoque mejora
la analgesia posoperatoria, facilita la rehabilitacion temprana y puede disminuir nauseas.
La ecografia es un habilitador central: al visualizar nervios, vasos y trayectorias de la

aguja, incrementa la tasa de éxito y reduce complicaciones (46).

Bloqueo paravertebral toracico (TPVB) En este bloqueo el anestésico difunde dentro
del espacio paravertebral y alcanza las raices espinales toracicas, logrando analgesia
somatica y simpatica unilateral en dermatomas seleccionados. (46) Indicaciones: Es
especialmente util en mastectomia, cuadrantectomia y reconstruccion, y también en dolor
de la pared toracica. Suele indicarse cuando se busca una cobertura amplia y densa con
minima afectacion contralateral (46,47). Contraindicaciones: Coagulopatia significativa o
alteraciones anatdémicas que impidan un acceso seguro, puncién pleural con neumotorax,
puncion vascular, toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST) y bloqueo epidural
inadvertido (46).

Bloqueos pectorales (PECS | y PECS IlI) Aprovechan planos entre pectoral
mayor—menor (PECS |) y entre pectoral menor serrato anterior (PECS Il) para alcanzar
nervios pectorales y ramas intercostales/longo toracico/toracodorsal, ofreciendo analgesia
de la regién pectoral y axilar (46,47). Indicaciones: Utiles cuando la diseccién axilar o la
manipulacion de musculos pectorales contribuyen de forma importante al dolor

postoperatorio, principalmente en cuadrantectomia y mastectomia (48).

Bloqueo del plano del erector de la columna (ESPB) Consiste en depositar anestésico
en el musculo erector de la columna y superficial a las apdfisis transversas; desde alli, la
solucion se expande craneo-caudal y puede alcanzar ramas dorsales y, en menor medida,

ventrales, proporcionando analgesia de la pared toracica y, a veces, cobertura visceral
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parcial. Es atractivo cuando se requieren multiples dermatomas con una sola inyeccion y
cuando se desea alejar la aguja de la pleura y del paquete neurovascular intercostal (49).
Indicaciones: En cirugia de mama, dolor pos-toracotomia o traumatismos costales.
Complicaciones: Las descritas son raras pero incluyen inyeccion intravascular,
diseminacion insuficiente de analgesia incompleta y neumotérax. La ecografia mejora el
reconocimiento de planos y la direccién de la punta de la aguja lo cual disminuye aun mas

los posibles escenarios catastroficos (49).

Bloqueo del plano del serrato anterior (SAPB) Consiste en inyectar anestésico local
nivel del musculo serrato anterior a nivel de la linea axilar media, logrando analgesia de
los dermatomas toracicos laterales (T2-T9 aproximados) y resultando particularmente
valioso para cirugias de mama con incisiones laterales, drenajes, o dolor de pared
toracica por traumatismo o tubos de torax (47,48). Indicaciones: Se elige cuando se busca
cobertura lateral extensa como en la mastectomia unilateral y cirugia con drenajes
axilares; cuando se quiere evitar técnicas mas profundas (47,48). Complicaciones:
Puncién vascular, diseminacién insuficiente, y muy raramente neumotérax; la ecografia
reduce estos riesgos al permitir identificar el plano correcto y monitorizar la difusion del

anestésico en tiempo real (48).

7.6 Anestésicos locales (AL)

Bloquean de forma reversible la conduccion nerviosa al inhibir los canales de sodio
dependientes de voltaje en su poro intracelular. La fraccion no ionizada atraviesa la
membrana axonal; ya en el citosol, la fraccion ionizada se une al canal y eleva el umbral
de excitacion, suprimiendo potenciales de accion. El pKa (cercania al pH fisioldgico)
influye en el inicio de accidn; la liposolubilidad se correlaciona con potencia; y la unién a
proteinas con la duracion. La vasoconstriccion con epinefrina puede prolongar el efecto y
reducir la absorcién sistémica (43,44). Clasificacién: Esteres metabolismo por
pseudo—colinesterasa plasmatica: procaina, cloroprocaina, tetracaina y las amidas
metabolismo hepatico por CYP: lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina,

levobupivacaina, ropivacaina, articain (44). La lidocaina un anestésico local tipo amida y
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antiarritmico clase Ib bloquea canales de sodio voltaje-dependientes en nervio y
miocardio; por su potencia intermedia e inicio rapido ofrece una duracién corta—intermedia
util para infiltracion, bloqueos periféricos y, en contexto analgésico, por su cuenta la
bupivacaina, también amida, es mas potente y de accién prolongada con inicio moderado,
indicada en epidural, subaracnoidea (presentacion hiperbarica), bloqueos periféricos y
catéteres continuos (45). La ropivacaina, enantimero S puro de larga duraciéon y menor
cardiotoxicidad relativa que la bupivacaina, brinda un bloqueo sensitivo relativamente
mayor que motor, lo que la hace atractiva para epidural obstétrica/posoperatoria y

bloqueos periféricos (44).

7.7 Coadyuvantes

En la anestesia se pueden anadir coadyuvantes para potenciar el efecto y prolongar la
duracién de los bloqueos, esto con el fin de ayudar a los anestésicos locales y con esto
brindar mayor analgesia. Entre los mas utilizados estan los vasoconstrictores que
producen vasoconstriccidn tisular, lo que reduce su absorcion sistémica y mantiene mayor
tiempo la circulacion del farmaco, los opioides los cuales se emplean para proporcionar
analgesia segmentaria, actuando directamente en la asta dorsal medular y agonistas

a-adrenérgicos los cuales prolonga la duracion del bloqueo sensitivo y analgésico (43,44).

8 JUSTIFICACION

Magnitud e impacto

En México, el cancer de mama es el tumor mas frecuente en mujeres y la primera causa
de mortalidad por cancer femenino (50). La magnitud del problema en México queda
respaldada por los registros oficiales de mortalidad. De acuerdo con el INEGI, en 2024 la
tasa de defuncion por cancer de mama en mujeres de 220 afos fue de 18.7 por 100 000,
con 8 451 muertes (dato preliminar), lo que representa un aumento respecto de 2015. Las

variaciones por entidad federativa y grupos de edad refuerzan la necesidad de
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implementar intervenciones institucionales que mejoren los desenlaces y disminuyan

complicaciones (51).

Trascendencia

En el ambito institucional, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) informé en el
2024 que cada afo atiende entre 12 000 y 13 000 pacientes de primera vez por cancer de
mama. Si se suman subsecuentes, control y seguimiento, la cifra anual asciende a 50 000
derechohabientes (52). Dichas cifras impactan significativamente la productividad. Los
dias de incapacidad se reportan 40,724 derechohabientes con cancer de mama que
requirieron al menos una incapacidad entre 2019-2023, con 4.4 millones de dias no
laborados y que 62 % tuvo al menos un periodo de 100 dias de incapacidad (53).

En el entorno nacional, la atencion estandarizada del cancer de mama esta normada por
la NOM- 041-SSA2-2011 y por guias institucionales del IMSS, pero los lineamientos
vigentes no detallan la distribucién real ni las tendencias locales de las técnicas
anestésicas en cirugia de mama (general, regional o combinadas) en cada hospital, ni su
relacion con desenlaces inmediatos como dolor (21). La evidencia clinica disponible en
México muestra un interés creciente por la analgesia regional ecoguiada en cirugia de
mama con reportes que respaldan su viabilidad y su potencial para reducir dolor asi como
la disminucién en el requerimiento de opioides; sin embargo, estos trabajos son
heterogéneos y no permiten inferir la frecuencia real de uso por técnica ni su adopcion en
hospitales de segundo nivel del IMSS. Esta brecha local limita la implementacion de
estrategias de estandarizacion y capacitacion dirigidas (54).

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) documentd una actividad quirdrgica
constante durante el periodo del 1ro de enero del 2023 al 30 de junio de 2024
realizandose 1,240 cirugias de mama. Pese a ello, existe poca caracterizacion publica y
sistematica de las practicas anestésicas especificas empleadas en cirugia oncoldgica de
mama dentro de hospitales generales de zona del IMSS, lo que dificultaba comparar y
estandarizar la atencion perioperatoria (55).

A pesar de todos estos datos no se dispone de un perfil actualizado, sistematico y publico
sobre qué técnicas anestésicas se usan, con esta investigacién se buscod obtener

informacidn acerca de la practica clinica real, asi como la distribucién y frecuencia de las
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técnicas anestésicas en cirugia oncologica de mama, asi como conocer la variabilidad de
tiempo, lugar y persona, conocer el perfil de complicaciones anestésicas registradas y sus
factores asociados. La finalidad del conocimiento fue estandarizar y mejorar la calidad
perioperatoria en la atencion a pacientes sometidas a cirugia de mama, establecer

indicadores locales de las técnicas anestésicas.

Factibilidad
El desarrollo de este trabajo es factible ya que se tiene acceso a los expedientes fisicos y
digitales necesarios para el estudio y no requiere inversion adicional ni recursos por parte
del hospital.

Viabilidad
De acuerdo a la convocatoria de temas prioritarios de IMSS 2025 el cancer aparece como
uno de los temas sobresalientes a investigar dicha investigacion se realizé de acuerdo a

las politicas y objetivos del IMSS.

Difusion de resultados y beneficiarios

Los resultados permitieron mejorar la toma de decisiones clinicas, los cuales se diseminan
por medio de la tesis de la Dra. Bertha Alejandra Camacho Hernandez la cual tiene
disponibilidad en el repositorio de la biblioteca de la Universidad Auténoma de
Aguascalientes, asi como la propuesta de publicacién de articulo y presentacion de los
resultados en el congreso de anestesiologia. La comunidad se beneficié directamente con
esta investigacion, ya que permite una mejora en la calidad de la atencién anestésica, asi
como en la deteccién de areas de oportunidad, alimentar las politicas institucionales con
datos propios del servicio, alineado con la planeacién de calidad y el impacto en la

atencion de las derechohabientes.

9 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con el informe global de la Agencia Internacional de Investigacion sobre el

Cancer (IARC), el cancer de mama ocupa el primer lugar en incidencia entre las mujeres,
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con una tendencia ascendente en la mayoria de las regiones del mundo (50). En México,
este tipo de cancer representa la primera causa de muerte por tumores malignos en
mujeres, con una tasa de defuncién de 18.7 por cada 100 000 mujeres de 20 afos y mas
en 2024, lo que corresponde a 8 451 defunciones reportadas por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) (51). Esta carga epidemioldgica refleja no soélo la
magnitud del problema, sino también la necesidad de fortalecer la calidad de la atencion
perioperatoria y los desenlaces quirurgicos en esta poblacion. Desde la perspectiva
anestésica, las mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama constituyen un grupo
clinicamente relevante, ya que los procedimientos anestésicos empleados influyen de
manera significativa en la morbilidad posoperatoria, el control del dolor, las nauseas y
vomitos postoperatorios (NVPO), asi como en la recuperaciéon funcional y la estancia
hospitalaria. La literatura reciente ha demostrado un interés creciente en comparar
diferentes técnicas anestésicas para optimizar estos desenlaces. Por ejemplo, Matsumoto
y colaboradores (2018) demostraron que la combinacion de anestesia general con
bloqueos regionales del plano serrato anterior (SAM) y de los nervios pectorales tipo |
(PECS 1) redujo significativamente el dolor posoperatorio y la incidencia de NVPO en
comparacion con la anestesia general exclusiva (2).

De manera concordante, Du et al. (2021) observaron resultados similares al comparar
bloqueos multiples (intercostales, plexo braquial y nervio supraclavicular) con anestesia
general, reportando menor dolor durante las primeras 24 horas y una reduccion
significativa en la necesidad de analgésicos de rescate y en los eventos adversos (4). En
contraste, revisiones sistematicas y metaanalisis recientes han identificado resultados
heterogéneos entre las distintas técnicas regionales, destacando la superioridad relativa
de los bloqueos paravertebrales (PVB), del plano del erector espinal (ESPB), del plano del
serrato anterior (SPB) y de los bloqueos pectorales (PECS |y Il) en el control analgésico,
aunque sin consenso definitivo sobre cual técnica ofrece el mejor perfil de eficacia y
seguridad (3,5,6). A pesar del cumulo de evidencia internacional, persisten discrepancias
relevantes entre los estudios respecto a la magnitud del efecto analgésico, la duracion del
beneficio, la incidencia de complicaciones y la aplicabilidad de las diferentes técnicas en
contextos clinicos reales. Las variaciones en el tipo de cirugia (conservadora, radical

modificada o con reconstruccion), en la experiencia del anestesidlogo y en los protocolos
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hospitalarios, contribuyen a la heterogeneidad de los resultados. Este panorama pone de
manifiesto la existencia de un vacio en el conocimiento, especialmente en la practica
clinica nacional, donde la distribucién y frecuencia del uso de estas técnicas anestésicas
no ha sido descrita de manera sistematica.

En México, y particularmente en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la
informacion sobre las técnicas anestésicas implementadas en cirugias por cancer de
mama es escasa Yy fragmentaria. No existian registros locales publicados que
documentaran la proporcion de pacientes que recibieron anestesia general sola, anestesia
combinada con bloqueos regionales, ni la frecuencia de complicaciones asociada a cada
técnica. Esta falta de evidencia impedia evaluar la adherencia a las mejores practicas
clinicas y limitaba el disefio de estrategias para optimizar la atencion anestésica y el
control del dolor postoperatorio. Por lo tanto, resultaba necesario caracterizar y describir la
distribucion y frecuencia de las técnicas anestésicas utilizadas en mujeres sometidas a
cirugia por cancer de mama en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS OOAD
Aguascalientes durante el periodo 2018-2025. Este conocimiento permitié identificar
patrones de practica anestésica, documentar la presencia de complicaciones y explorar
posibles factores de riesgo asociados. Aun cuando estudios internacionales han
demostrado los beneficios del uso combinado de anestesia general y bloqueos regionales,
en el contexto local persistia la interrogante sobre cuales son las técnicas mas utilizadas,
coémo se han distribuido en el tiempo y qué resultados clinicos se han observado en esta
poblacion. El presente estudio buscé aportar evidencia local que contribuye a llenar este
vacio de conocimiento, fortaleciendo la toma de decisiones clinicas y fomentando la
estandarizacion de las practicas anestésicas basadas en evidencia en el contexto de la

cirugia oncolégica de mama.

10 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la distribucion y frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en
mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes
del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes?
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11 OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la distribucion y frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en

mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes
del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de mujeres sometidas a
cirugia entre 2018 y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD
Aguascalientes.

Describir la frecuencia de los procedimientos anestésicos administrados a mujeres
sometidas a cirugia entre 2018 y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS
OOAD Aguascalientes.

Describir la distribucién en tiempo, lugar y persona de los procedimientos
anestésicos administrados a mujeres sometidas a cirugia entre 2018 y 2025 en
derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

Describir la distribucion de complicaciones relacionadas a los procedimientos
anestésicos administrados a mujeres sometidas a cirugia entre 2018 y 2025 en
derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

Explorar posibles factores de riesgo asociados a complicaciones relacionadas a
los procedimientos anestésicos administrados a mujeres sometidas a cirugia entre
2018 y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.

12 HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo

Dada la naturaleza descriptiva del estudio, no se presenta hipétesis de trabajo.

Hipétesis especificas

Por la naturaleza descriptiva del estudio, no se presentan hipotesis especificas.
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13 METODOLOGIA

Disefio y descripcion general del estudio

Se realizd un estudio observacional, transversal y descriptivo de tipo retrospectivo
(Transversal simple). Al tratarse de un disefio transversal, la recoleccion de los datos se
realiz6 en un Unico momento temporal, mediante la revisién de los registros clinicos
disponibles en el sistema hospitalario y en los expedientes fisicos. La temporalidad
retrospectiva permitié analizar informacién generada en anos previos al momento del
estudio, sin intervencion alguna sobre la exposicion o el desenlace.

Unidad de analisis

La unidad de observacion del estudio esta constituida por los expedientes clinicos de
mujeres derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, OOAD
Aguascalientes, que fueron sometidas a cirugia por cancer de mama entre los afos 2018
y 2025.

Universo de trabajo

El universo de trabajo estuvo constituido por todas las mujeres derechohabientes del HGZ
No. 2 del IMSS, OOAD Aguascalientes, que fueron sometidas a cirugia por cancer de
mama entre el periodo del 1 de enero de 2018 al 30 de septiembre de 2025.

Lugar donde se desarroll6 el estudio

El estudio se realizé en Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Tipo de muestreo

Se emple6é un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo. Este método se selecciond
debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y a la disponibilidad finita de expedientes
clinicos en el periodo de analisis. Se incluyeron de manera consecutiva todos los
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que no se encntraran dentro
de los criterios de exclusion, hasta completar la totalidad de casos registrados entre el 1
de enero de 2018 y el 30 de septiembre de 2025 en el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS, OOAD Aguascalientes.

El uso de un muestreo consecutivo permitidé incorporar todos los casos disponibles que

satisfacen los criterios establecidos, evitando la omision sistematica de registros vy
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disminuyendo el riesgo de sesgo de seleccion. Asi mismo, este tipo de muestreo facilito la
obtencion de una descripcion exhaustiva de las técnicas anestésicas implementadas

durante el periodo de estudio.

Calculo del tamafio de la muestra

Dado que el estudio es de tipo transversal descriptivo y se utiliz6 un muestreo no
probabilistico de tipo consecutivo, no se realizé un calculo formal del tamafio de muestra.
Se incluyeron todas las mujeres derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS OOAD Aguascalientes que hayan sido sometidas a cirugia por cancer de mama
durante el periodo comprendido entre enero de 2018 y septiembre de 2025, y cuyos
expedientes clinicos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién previamente

establecidos.
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Criterios de seleccion
Los criterios de seleccion se establecieron con el propdsito de garantizar la homogeneidad
de la poblacion estudiada y la validez interna de los resultados. Se aplicaron de manera

sistematica durante la revision de los expedientes clinicos.

Criterios de inclusién

1. Mujeres derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, OOAD
Aguascalientes.

2. Que fueron sometidas a cirugia por diagndstico confirmado de cancer de mama entre el
1 de enero de 2018 y el 30 de septiembre de 2025.

3. Que contaran con expediente clinico completo y hoja de anestesia disponible en
formato fisico o digital.

4. Que presentaran informacion suficiente para identificar la técnica anestésica empleada

y las variables clinicas de interés establecidas en el protocolo.

Criterios de exclusion

1. Expedientes con informacion incompleta, ilegible o ausente en los apartados referentes
al procedimiento anestésico.

2. Cirugias realizadas fuera del periodo comprendido entre 2018 y 2025.

3. Procedimientos quirdrgicos no relacionados con cancer de mama.

4. Casos duplicados o registros de una misma paciente correspondientes al mismo evento

quirurgico (se conservo el expediente con informacion mas completa).

Criterios de eliminacion
1. No aplica, debido a que el presente estudio fue de tipo transversal y retrospectivo, sin

seguimiento posterior a las participantes.

Operacionalizacién de variables

Se definieron y codificaron variables agrupadas en cinco bloques. Primero, las variables
de identificacion del paciente, que incluyeron NSS, agregado, nombres, apellidos, CURP y

fecha de nacimiento, se utilizaron Unicamente para la vinculacion y el control de
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duplicados y permanecieron en una base maestra, mientras que la base analitica emple6
un folio. Segundo, las variables sociodemograficas, que comprendieron escolaridad,
ocupacion, zona de residencia, edad al momento de la cirugia, sexo, peso, talla e IMC,
permitieron caracterizar a la poblacién estudiada. Tercero, las variables clinicas, que
abarcaron antecedentes como tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, hipertensién
arterial sistémica, cardiopatia, enfermedad reumatica, asma, dislipidemia y alergias, asi
como las clasificaciones ASA y de riesgo cardiovascular, ademas de los marcadores
oncologicos topografia, morfologia, grado de diferenciacién, extension, lateralidad, subtipo
molecular, estadio TNM, tamafio tumoral y estado clinico al diagnostico, describieron el
perfil basal y la condiciéon oncoldgica de las pacientes. Cuarto, las variables del desenlace
de interés documentaron la practica anestésica y el procedimiento quirurgico e incluyeron
la técnica anestésica con sus categorias predefinidas, los anestésicos locales y
coadyuvantes empleados, el tipo de cirugia y la fecha de la intervencién. Quinto, se
incorporaron variables adicionales de seguridad y evolucion, que contemplaron la
presencia de catéter peridural, las complicaciones anestésicas y quirurgicas especificas,
el grado de dolor postoperatorio inmediato y, cuando aplicd, la muerte intrahospitalaria con
su fecha y causa. Las definiciones conceptuales, operacionales, escalas de medicion,
fuentes de informacién y esquemas de codificaciéon de cada variable se describen

detalladamente.

Variables relacionadas a la identificacion del paciente

Variable Definicién Definicién Escala de Fuente de Codificacion
conceptual operacional medida informacién

NSS Numero de Identificador Nominal Censo de Tipo: string
Seguridad Social | unico de 11 (identificador) | cancer de numeérica;
asignado por el digitos mama HGZ | Ejemplo:

IMSS al capturado No.2y '12345678901".
derechohabiente. | exactamente Expediente

como aparece Clinico

en el registro. Electronico.

Solo en base

maestra; en la

base analitica

se usara folio.

AGREGADO | Clave que Cadigo Nominal Censo de Tipo: string
identifica al alfanumeérico (categoria cancer de alfanumérica;
beneficiario que codificada) mama HGZ | Ejemplo:
asociado al NSS | complementa al No.2y "IM19990R".

NSS para Expediente
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(orden/relacion distinguir titular Clinico
del beneficiario). | y beneficiarias. Electronico.
Se captura tal
cual en el
registro. Solo en
base maestra.
NOMBRE Nombre(s) de Texto Nominal Censo de Tipo: string;
pila de la exactamente cancer de Estandarizacion
paciente. como en el mama HGZ | sugerida:
registro oficial. No.2y MAYUSCULAS,
En la base Expediente sin acentos;
maestra Clinico Ejemplo:
permanece Electrénico. | 'MARIA JOSE'.
nominal; en la
base analitica
se sustituye por
folio.
APELLIDO Primer apellido Texto Nominal Censo de Tipo: string;
PATERNO de la paciente. exactamente cancer de Estandarizacion
como en el mama HGZ | sugerida:
registro oficial. No.2y MAYUSCULAS,
Se usara solo la Expediente sin acentos;
base analitica Clinico Ejemplo:
usa folio. Electronico. | 'GONZALEZ'.
APELLIDO Segundo apellido | Texto Nominal Censo de Tipo: string;
MATERNO de la paciente. exactamente cancer de Valores
como en el mama HGZ | permitidos:
registro oficial. No.2y texto o 'NA";
Si no aplica, Expediente Ejemplo:
registrar 'NA'. Clinico 'HERNANDEZ'.
Solo en base Electrénico.
maestra.
CURP Clave Unica de Se registra Nominal Censo de Tipo: string
Registro de como aparece (identificador | cancer de alfanumérica;
Poblacién de 18 | en el alfanumérico) | mama HGZ | Longitud: 18.
caracteres. expediente. la No.2y
base analitica Expediente.
usa folio.
Variables relacionadas a las caracteristicas sociodemograficas
Vari Definicion Definicion Escala de Fuente de Codificacio
ariable . : ; R
conceptual operacional medida informacion n
ZONA Area Se clasificara como Nominal Expediente Tipo: string;
DE geografica zona urbana o rural dicotémica clinico fisico o Categorias:
RESIDE | donde reside segun el domicilio electroénico, hoja '‘Urbana’,
NCIA la paciente, registrado en el de identificacion 'Rural'.
clasificada por | expediente clinico. del paciente.
grado de
urbanizacion.
EDAD AL | Tiempo Edad calculada en Cuantitativa | Expediente Tipo:
MOMEN | transcurrido afios completos a partir | continua clinico fisico o numeérica;
TO DE entre la fecha de la fecha de (afios) electronico, nota Unidad:
LA de nacimiento | nacimiento y la fecha quirurgica y hoja afos;
CIRUGIA | y la fecha de de identificacion.
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cirugia de del procedimiento Ejemplo:
cancer de quirurgico. 55.
mama.

SEXO Condicion Se registrara el sexo Nominal Expediente Tipo: string;
biologica bioldgico reportado en dicotomica clinico fisico o Categorias:
determinada el expediente clinico. electronico, hoja 'Femenino’,
por las En este estudio se de identificacion 'Masculino’;
caracteristicas | incluiran solo mujeres. del paciente. Ejemplo:
anatémicas y 'Femenino'.
genéticas de la
paciente.

PESO Medida del Valor numérico Cuantitativa | Expediente Tipo:
peso corporal registrado en la continua clinico fisico o numeérica;
de la paciente | valoracion (kg) electroénico, nota Unidad:
en kilogramos. | preoperatoria o nota preanestésica o kilogramos;

preanestésica mas de valoracion Ejemplo:
cercana al preoperatoria. 68.5.
procedimiento

quirdrgico.

TALLA Altura corporal | Valor numérico Cuantitativa | Expediente Tipo:
de la paciente | registrado en la continua (m) | clinico fisico o numeérica;
en metros. valoracion electronico, nota Unidad:

preoperatoria o nota preanestésica o metros;
preanestésica mas de valoracion Ejemplo:
cercana al preoperatoria. 1.62.
procedimiento

quirdrgico.

IMC indice de Se calculara dividiendo | Cuantitativa | Variable derivada | Tipo:

Masa el peso en kilogramos continua de los valores de | numérica;
Corporal, entre el cuadrado de la | (kg/m?) peso y talla Unidad:
indicador del talla en metros (IMC = registrados en el kg/m?;
estado peso / talla®). Se expediente clinico | Clasificacio
nutricional clasificara segun la fisico o n OMS:
calculado con OMS. electronico. '‘Bajo peso
base en el <18.5,
peso y la talla. ‘Normal
18.5-24.9',
'Sobrepeso
25-29.9,
'Obesidad
=30
Variables relacionadas a las caracteristicas clinicas

Variable Definicién Definicion Escala de | Fuente de Codifi

conceptual operacional medida informacion cacio
n

TABAQUIS | Consumo habitual | Cuenta con Nominal Expediente Tipo:

MO de tabaco por consignacion en el politomica | clinico fisico string;
parte de la expediente clinico de o electronico, | Categ
paciente. antecedente de antecedentes | orias:

consumo de tabaco, personales 'Si',

expresado como 'Si', no 'No',

‘No' o 'Desconocido’. patolégicos o | 'Desc
nota onocid
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preanestésica | 0';
Ejemp
lo:
'No'".
ALCOHOLI | Consumo habitual | Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
S- de bebidas consignacion en el politomica | clinico fisico string;
MO alcohdlicas por expediente clinico de o electronico, | Categ
parte de la antecedente de antecedentes | orias:
paciente. consumo de alcohol, personales 'Si',
expresado como 'Si', no 'No',
‘No' o 'Desconocido’. patologicos o | 'Desc
nota onocid
preanestésica | o';
Ejemp
lo:
'No'".
DIABETES | Presencia de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
MELLITUS | diagnéstico consignacion en el dicotomic clinico fisico string;
(DM) médico de expediente clinicode | a o electronico, | Categ
diabetes mellitus antecedente de antecedentes | orias:
tipo 1 o tipo 2 diabetes mellitus, personales 'Prese
previo a la clasificado como patolégicos o | nte',
cirugia. 'Presente’ o nota 'Ause
'Ausente’. preanestésica | nte';
Ejemp
lo:
'‘Ause
nte'.
HIPERTEN | Presencia de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
SION diagnostico consignacion en el dicotémic clinico fisico string;
ARTERIAL | médico de expediente clinico de a o electrénico, Categ
SISTEMIC | hipertensién antecedente de antecedentes | orias:
A arterial sistémica hipertensién arterial personales 'Prese
(HAS) previo a la sistémica, clasificado patoldgicos o | nte',
cirugia. como 'Presente’ o nota '‘Ause
'‘Ausente’. preanestésica | nte';
Ejemp
lo:
'Prese
nte'.
CARDIOP Presencia de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
ATIA cualquier consignacion en el dicotémic clinico fisico string;
enfermedad expediente clinicode | a o electronico, | Categ
cardiaca antecedente de antecedentes | orias:
diagnosticada cardiopatia, personales 'Prese
antes de la clasificado como patolégicos o nte',
cirugia (p. €j., 'Presente’ o nota '‘Ause
cardiopatia 'Ausente’. preanestésica | nte';
isquémica, Ejemp
valvulopatia, lo:
insuficiencia '‘Ause
cardiaca). nte'.
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ENFERME | Antecedente de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
DAD enfermedad consignacion en el dicotémic clinico fisico string;
REUMATI reumatica o expediente clinico de a o electroénico, Categ
CA autoinmune antecedente de antecedentes | orias:
diagnosticada enfermedad personales 'Prese
clinicamente. reumatica, clasificado patoldgicos. nte',
como 'Presente’ o '‘Ause
'‘Ausente’. nte';
Ejemp
lo:
'Ause
nte'.
Variabl | Definicion Definicién Escala de | Fuente de Codific
e conceptual operacional medida informacién acion
ASMA Antecedente Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
médico de asma consignacion en el dicotémica | clinico fisico o | string;
diagnosticado expediente clinico de electrénico, Categor
clinicamente. antecedente de asma, antecedentes ias:
clasificado como personales 'Present
'Presente’ o 'Ausente’. patolégicos o | e,
nota 'Ausent
preanestésica | e';
Ejemplo
'Ausent
e'.
DISLIPI | Alteracion del Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
DEMIA | metabolismo de consignacion en el dicotémica | clinico fisico o | string;
lipidos expediente clinico de electroénico, Categor
diagnosticada antecedente de antecedentes | ias:
clinicamente o por dislipidemia, personales 'Present
laboratorio. clasificado como patoldgicos. e',
'Presente’ o 'Ausente’. 'Ausent
e’
Ejemplo
'Present
e
RADIA Antecedente de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
CION exposicion a consignacion en el dicotomica | clinico fisico o | string;
radiacion ionizante expediente clinico de electronico, Categor
por motivos antecedente de antecedentes ias: 'Si',
médicos u exposicion a personales 'No';
ocupacionales. radiacion, expresado patologicos u Ejemplo
como 'Si' 0 'No'". oncologicos. :'No'.
COAG Presencia de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:
ULOPA | trastorno de la consignacion en el dicotomica | clinico fisico o | string;
- coagulacioén, expediente clinico de electronico, Categor
TIA congeénito o antecedente de antecedentes | ias:
adquirido, coagulopatia, personales 'Present
diagnosticado clasificado como patolégicos o e
clinicamente o por 'Presente’ o 'Ausente’. nota 'Ausent
laboratorio. preanestésica | e';

Ej,emplo
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'Ausent
e'.

ALERG | Antecedente de Cuenta con Nominal Expediente Tipo:

IAA reaccion alérgica o | consignacion en el dicotémica | clinico fisico o | string;

MEDIC | de expediente clinico de electronico, Categor

AMEN- | hipersensibilidad a antecedente de hoja de ias: 'Sf',

TO farmacos. alergia a valoraciéon 'No';
medicamentos, preanestésica | Ejemplo
expresado como 'Si' o :'Si
'No', especificando el (penicili
farmaco en caso na)'.
afirmativo.

ASA Clasificacion del Cuenta con Ordinal Expediente Tipo:

estado fisico segun | consignacion en el clinico fisico o | string;
la American expediente clinico de electronico, Categor
Society of la clasificacion ASA nota fas: 'l',
Anesthesiologists. reportada en la nota preanestésica | 'll', "lll',
preanestésica. N AVARRVAS
Ejemplo
I

RIESG Valoracién integral Cuenta con Ordinal Expediente Tipo:

O CAR- | del riesgo consignacion en el clinico fisico o | string;

DIOVA perioperatorio de expediente clinico de electronico, Categor

SCULA | eventos la clasificacion del nota ias:

R cardiovasculares. riesgo cardiovascular preanestésica | 'Bajo’,
global en la nota 'Modera
preanestésica. do',

‘Alto’
Variable | Definicion Definicion Escala de | Fuente de Codificacién
conceptual operacional medida informacién
TOPOG Localizacion Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
RAFIA anatomica consignacion en el categorica | clinico fisico Cadigos validos:
principal del expediente clinico o (codigo o electronico, | C50.0 a C50.9;
tumor maligno en el informe CIE-O) informe de Ejemplo: 'C50.4
en la mama, anatomopatolégico de patologia o (Cuadrante
codificada la topografia tumoral reporte superior externo
segun la conforme a los oncoldgico. de la mama)'.
Clasificacion cédigos C50.0 a
Internacional de | C50.9.
Enfermedades
para Oncologia
(CIE-O).
MORFO | Tipo histolégico Cuenta con Nominal Informe de Tipo: string;
LOGIA del tumor consignacion en el categodrica | patologia o Categorias:
maligno, expediente clinico o expediente 'Epiteliales’,
determinado por | informe clinico fisico 'Mioepiteliales',
estudio anatomopatoldgico o electronico. | 'Mesenquimales'
anatomopatolégi | del tipo morfolégico, ;
co y clasificado clasificado como 'Fibroepiteliales',
segun la CIE-O. epitelial, mioepitelial, 'Pezén’,
mesenquimal, 'Linfomas
fibroepitelial, de malignos';
pezoén o linfoma Ejemplo:
maligno. 'Epiteliales’.
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GRADO Grado Cuenta con Ordinal Informe de Tipo: string;
DE histolégico que consignacion en el patologia o Categorias:
DIFERE indica el nivel de | informe expediente '‘Bien
NCIA- semejanza de anatomopatologico clinico fisico diferenciado’,
CION las células del grado de o electronico. | 'Moderadamente
tumorales con el | diferenciacién diferenciado’,
tejido mamario tumoral, clasificado 'Pobremente
normal. como bien diferenciado’,
diferenciado, 'Desconocido’;
moderadamente Ejemplo:
diferenciado, 'Moderadamente
pobremente diferenciado'.
diferenciado o
desconocido.
EXTENS | Extensién Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
ION anatémica del consignacion en el categodrica | clinico fisico Categorias:
cancer al expediente clinico o o electroénico, 'Localizado’,
momento del reporte oncoldgico de reporte 'Regional’, 'A
diagndstico, de grado o extension, oncolégico o distancia’,
acuerdo con la clasificado como resumen '‘Desconocida’;
diseminacion localizado, regional, a clinico. Ejemplo:
tumoral. distancia o 'Regional'.
desconocido.
LATERA Lado anatémico | Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
LIDAD de la mama consignacion en el categodrica | clinico fisico Categorias:
afectado por el expediente clinico o o electrénico, 'Derecha’,
tumor maligno. informe nota 'lzquierda’,
anatomopatolégico de quirdrgica o ‘Bilateral’,
la lateralidad del informe de 'Desconocida’;
tumor, clasificada patologia. Ejemplo:
como derecha, 'lzquierda’.
izquierda, bilateral o
desconocida.
Variable Definicién Definicién Escalade | Fuente de Codificacion
conceptual operacional medida informacién
SUBTIPO | Clasificacion Cuenta con Nominal Informe de Tipo: string;
MOLECU molecular del consignacion en el categorica | patologia Categorias:
LAR cancer de mama | expediente clinico o (inmunohisto 'Luminal A",
determinada por | informe de quimica) o 'Luminal B',
expresion de inmunohistoquimica expediente 'HER2', Triple
receptores del subtipo molecular, clinico fisico negativo';
hormonales y clasificado como o electronico. | Ejemplo:
HER2. Luminal A, Luminal B, 'Luminal B'.
HER2 o Triple
Negativo.
ESTADIO | Clasificaciéon Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
TNM clinica o consignacion en el categdrica | clinico fisico Ejemplo:
patolégica del expediente clinico o (ordinal o electronico, | 'T2N1MO
tumor segun el informe oncoldgico jerarquico) | nota (Estadio 11B)".
sistema TNM del estadio TNM oncoldgica o
(Tumor, Nodulo, | documentado al informe de
patologia.
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Metastasis) de

diagnostico o

la AJCC/UICC. postquirdrgico.
TAMANO Medida maxima | Cuenta con Cuantitativ | Informe de Tipo:
DE del diametro consignacion en el a patologia, numeérica;
TUMOR tumoral expediente clinico o continua reporte de Unidad:
primario, informe (mm) imagenologia | milimetros;
expresada en anatomopatoldgico 0 expediente Ejemplo: 25.
milimetros. del tamano tumoral clinico fisico
maximo obtenido de o electronico.
la muestra quirurgica,
mastografia,
ultrasonido o
exploracion fisica.
ESTADO Situacion clinica | Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
DE de la paciente al | consignacion en el dicotomica | clinico fisico Categorias:
CANCER momento del expediente clinico de o electrénico, | 'Con
(SINTOM diagndstico de la condicién historia sintomas’,
AS AL cancer de sintomatica al clinica inicial 'Sin
MOMENT | mama, segun momento del o nota sintomas’;
(@) presencia o diagnostico. Se oncologica de | Ejemplo: 'Con
DEL ausencia de considerara 'Con primera vez. sintomas'.
DIAGNOS | manifestaciones | sintomas' cuando se
TICO) clinicas documenten signos o
atribuibles al sintomas como dolor
tumor. mamario, cambios en
la coloracién o textura
de la piel, presencia
de masa palpable en
la mama, retraccion
del pezoén o secrecion
por el pezon. Se
considerara 'Sin
sintomas' cuando el
hallazgo sea
incidental o tamizaje
sin manifestaciones
clinicas.
Variables relacionadas a al desenlace de interés
Variable Definicién Definicion Escala de | Fuente de Codificacion
conceptual operacional medida informacion
TECNICA Método Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
ANESTESI | empleado para consignacion en el categorica | clinico fisico Categorias:
CA inducir y expediente clinico o o electroénico, 'Anestesia
mantener la nota anestésica de la nota general',
anestesia técnica anestésica anestésica o 'Anestesia
durante el utilizada. Se reporte peridural’,
procedimiento clasificara en una de intraoperatori | 'Anestesia
quirdrgico de las siguientes 0. general +
cancer de categorias: anestesia bloqueo
mama. general, anestesia regional,
peridural, anestesia 'Bloqueo
general con bloqueo regional’;
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regional, o bloqueo Ejemplo:
regional aislado. 'Anestesia
general +
bloqueo
regional'.
ANESTESI | Agente Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
CcO farmacoldgico consignacion en la categorica | clinico fisico Categorias:
LOCAL utilizado para nota anestésica del o electronico, 'Lidocaina’,
inducir bloqueo tipo de anestésico nota 'Bupivacaina',
sensitivo o mixto | local empleado, anestésica. 'Ropivacaina’,
en seleccionando entre 'Ninguno';
procedimientos lidocaina, Ejemplo:
anestésicos bupivacaina, '‘Bupivacaina'.
regionales. ropivacaina o
ninguno.
COADYUV | Farmaco Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
AN- administrado en | consignacion en la categdrica | clinico fisico Categorias:
TE conjunto con el nota anestésica del o electrdnico, 'Buprenorfina’
anestésico local | uso de coadyuvantes, nota , 'Fentanilo’,
para potenciar o | identificando si se anestésica. 'Morfina',
prolongar el empleo buprenorfina, 'Ninguno';
efecto fentanilo o morfina. Ejemplo:
analgésico del 'Fentanilo'.
bloqueo
regional.
Variable Definicion Definicion Escalade | Fuente de Codificacion
conceptual operacional medida informacién
TIPO DE Procedimiento Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
CIRUGIA quirdrgico consignacion en la categdrica | clinico fisico Categorias:
realizado con nota quirargica del jerarquica o electrénico, | 'Conservadora
fines tipo de cirugia nota ', 'Radical’;
terapéuticos realizada, agrupada quirdrgica o Subcategorias
sobre la mama en dos categorias resumen conservadoras
afectada, principales: operatorio. :
clasificado de Conservadora "Tumorectomi
acuerdo con la (tumorectomia, a’,
extension de la lumpectomia, 'Lumpectomia’

reseccion.

cuadrantectomia,
mastectomia parcial,
mastectomia
segmentaria) y
Radical (mastectomia
simple, radical
modificada, con
conservacion de piel,
con conservacion de
pezoén o
doble/bilateral).

'Cuadrantecto
mia’,
'Mastectomia
parcial’,
'Mastectomia
segmentaria’;
Subcategorias
radicales:
'Mastectomia
simple’,
'Mastectomia
radical
modificada’,
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'Mastectomia
radical’,
'Mastectomia
con

conservacion
de piel,
'Mastectomia
con
conservacion
de pezén',
'Mastectomia
doble o
bilateral';
Ejemplo:
'Mastectomia
radical
modificada’.
FECHA DE | Fechaenlaque | Cuentacon Cuantitativ | Expediente Tipo: date;
CIRUGIA se realizo el consignacion en el a clinico fisico Formato:
procedimiento expediente clinico de (variable o electronico, | 'AAAA-MM-D
quirdrgico de la fecha exacta de la temporal, nota D'
cancer de cirugia, obtenida de la | tipo fecha) | quirdrgica o Ejemplo:
mama. nota quirargica o del registro '2023-07-15".
registro operatorio. operatorio.
Variables relacionadas a otros objetivos
Variable Definicion Definicién Escala de | Fuente de Codificacié
conceptual operacional medida informacién n
CATETER | Dispositivo Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
PERIDUR | peridural consignacion en el dicotomica | clinico fisico Categorias:
AL colocado para expediente clinico de o electrénico, | 'Presente’,
analgesia o la colocacion de nota 'Ausente’;
anestesia catéter peridural anestésica, Ejemplo:
durante el durante el nota de 'Presente’.
periodo procedimiento o para recuperacion/
perioperatorio. analgesia UCPA.
postoperatoria,
clasificado como
'Presente’ o 'Ausente’.
HEMATO Acumulo de Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
MA sangre consignacion en el dicotdbmica | clinico, nota Categorias:
(COMPLI relacionado al expediente de anestésica, 'Presente’,
CA- procedimiento hematoma asociado a nota de 'Ausente’;
CION anestésico técnica anestésica o recuperacion/ | Ejemplo:
ANESTES | regional o al al sitio de puncion UCPA. '‘Ausente’.
ICA/ sitio de puncién. | (intra o postoperatorio
REGIONA inmediato), clasificado
L) como 'Presente’ o
'Ausente’.
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FALLA DE | Fracaso parcial Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
BLOQUE o total de un consignacion en el dicotdmica | clinico, nota Categorias:
O bloqueo regional | expediente de anestésica, 'Presente’,
para ineficacia del bloqueo reporte '‘Ausente’;
proporcionar (p. €j., necesidad de intraoperatori | Ejemplo:
analgesia/anest conversion a 0. 'Presente’.
esia adecuada. anestesia general,
rescate con opioides
u otro bloqueo),
clasificado como
'Presente’ o 'Ausente’.
MUERTE Evento de Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
PERIOPE | mortalidad consignacion en el dicotomica | clinico, nota Categorias:
RATO- ocurrido durante | expediente de quirdrgica, 'Si", 'No';
RIA el defuncion ocurrida en hoja Ejemplo:
intraoperatorio o | quiréfano o en las anestésica, ‘No'.
dentro del primeras 24 horas certificado/not
periodo postoperatorias del ade
postoperatorio mismo ingreso, defuncion
inmediato clasificada como 'Si' o hospitalaria.
relacionado al 'No".
episodio
quirdrgico.
ANAFILA Reaccién Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
XIA sistémica de consignacion en el dicotémica | clinico, nota Categorias:
hipersensibilidad | expediente de evento anestésica, 'Presente’,
de inicio rapido compatible con nota de '‘Ausente’;
durante el acto anafilaxia (clinica y/o recuperacion/ | Ejemplo:
anestésico o en tratamiento UCPA. '‘Ausente’.
recuperacion. documentado),
clasificado como
'Presente’ o 'Ausente’.
HIPOTEN Disminucion de Cuenta con Nominal Expediente Tipo: string;
SION la presion consignacion en el dicotdmica | clinico, hoja Categorias:
arterial expediente de anestésica, 'Presente’,
sistémica episodios de monitoreo '‘Ausente’;
clinicamente hipotension (p. ej., intraoperatori | Ejemplo:
relevante PAS <90 mmHg o o, nota de 'Presente’.
durante el MAP <65 mmHg, recuperacion.
periodo segun criterio de la
perioperatorio. nota), clasificado
como 'Presente’ o
'Ausente’.
Variable Definicién Definicién Escala Fuente de Codificacion
conceptual operacional de informacioé
medida n
NAUSEA Sensacion Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;
subjetiva de consignacion en el dicotémic | clinico, nota | Categorias:
malestar expediente de a de 'Presente’,
gastrico con nausea recuperacio | 'Ausente’;
urgencia de postoperatoria n/UCPA. Ejemplo:
vomitar en el inmediata, 'Ausente’.
clasificada como
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periodo 'Presente’ o
postoperatorio. | 'Ausente’.

VOMITO Expulsiéon Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;
forzada del consignacion en el dicotomic | clinico, nota | Categorias:
contenido expediente de a de 'Presente’,
gastrico en el vomito recuperacio | 'Ausente’;
periodo postoperatorio n/UCPA. Ejemplo:
postoperatorio. | inmediato, '‘Ausente’.

clasificado como
'Presente’ o
'Ausente’.

NEUMOTO Presencia de Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;

RAX aire en el consignacion en el dicotomic | clinico, nota | Categorias:
espacio pleural | expediente de a anestésica, 'Presente’,
como diagnostico nota 'Ausente’;
complicacion clinico/radiolégico quirdrgica, Ejemplo:
perioperatoria de neumotdrax imagenolog | 'Ausente'.
del bloqueo perioperatorio, ia.
regional. clasificado como

'Presente’ o
'Ausente’.

PUNCION Lesion Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;

VASCULAR | vascular por consignacion en el dicotdmic | clinico, nota | Categorias:
aguja/catéter expediente de a anestésica. | 'Presente’,
durante la puncién vascular 'Ausente’;
técnica inadvertida (p. €., Ejemplo:
regional o retorno hematico no 'Presente’.
canalizacion. deseado, hematoma

significativo),
clasificada como
'Presente’ o
'Ausente’.

COMPLICA- | Eventos Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;

CIONES adversos consignacion en la categoric | clinico, nota | Categorias:

QUIRURGIC | intraoperatorio | nota quirtirgica de a quirargica, ‘Ninguna',

AS s atribuibles al complicacion reporte 'Hemorragia',
acto quirdrgica, con intraoperato | 'Paro
quirurgico. subclasificacion en rio. cardiorrespirat

'Hemorragia' o 'Paro orio’;
cardiorrespiratorio'. Ejemplo:
'Hemorragia'.

GRADO DE | Intensidad del Cuenta con Cuantitati | Expediente | Tipo:

DOLOR dolor en el consignacion en la va clinico, nota | numérica

POST- postoperatorio | nota de cuidados discreta de entera;

OPERATOR | inmediato postoperatorios del (0-10) recuperacio | Rango: 0-10;

10 medida con la puntaje de dolor n/UCPA. Opcional
Escala (0-10) valorado por (clasificacion):
Numérica del anestesiologo en 0-3 leve, 4-6
Dolor (0-10). UCPA/recuperacion. moderado,

7-10 severo.
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MUERTE Mortalidad Cuenta con Nominal Expediente | Tipo: string;
(SEGUIMIE ocurrida consignacion en el dicotémic | clinico, nota | Categorias:
N- durante la expediente de a de egreso, 'Si", 'No";
TO hospitalizacién | fallecimiento durante certificado/n | Ejemplo: 'No'".
HOSPITALA | o el episodio el mismo ingreso ota de
- de atencion hospitalario, defuncion.
RIO) actual, clasificado como 'Si'

independiente, | o'No".

del momento

intra-/postoper

atorio

inmediato.

Instrumentos de medicion

Para la recoleccion de la informacion se utilizé un instrumento de captura disenado
especificamente para este estudio, elaborado a partir de las variables definidas en los
objetivos de investigacién y del contenido de los expedientes clinicos del Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS, OOAD Aguascalientes. Dicho instrumento incluyo
variables sociodemograficas, clinicas, quirdrgicas y anestésicas, asi como la presencia o
ausencia de complicaciones relacionadas con el procedimiento anestésico (ver anexo A).

El instrumento se empled en formato fisico y se deposité la informaciéon en un formato
electrénico mediante una hoja de calculo estructurada, la cual permitié un registro

estandarizado y minimizar errores de transcripcion.

Procedimientos

Tras haber obtenido la autorizacién del Comité Local de Etica e Investigacién en Salud
Descripcion de la actividad: Se gestiond la autorizacion de la investigacion ante el
Comité de Etica en Investigacion (CEI) y el Comité local de Investigacién en Salud (CLIS)
del IMSS OOAD Aguascalientes, se garantizé que el estudio cumpliera con los principios
éticos y normativos vigentes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Responsable de la actividad: El investigador principal fue él responsable de realizar el
tramite de sometimiento, atendiendo los requerimientos administrativos y éticos

establecidos por el comité.
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Momento en que se realizé la actividad: Esta actividad se llevd a cabo previo al inicio
de cualquier otra fase del estudio, antes de la obtencion o revision de los expedientes
clinicos.

Como se realizé la actividad: El investigador principal elaboré y entregé en la plataforma
SIRELCIS el protocolo completo, ademas de otros documentos solicitados por el
comité. Se atendieron las observaciones emitidas hasta la obtencién de la carta de
autorizacion.

Doénde se realizé la actividad: Las gestiones se efectuaron en la plataforma electrénica
SIRELCIS.

Descripcion de la actividad: Se solicitd la autorizacion para el acceso a los expedientes
clinicos y bases de datos institucionales de las pacientes derechohabientes sometidas a
cirugia por cancer de mama entre los anos 2018 y 2025 en el HGZ No. 2 IMSS OOAD
Aguascalientes.

Responsable de la actividad: El investigador principal realizé la solicitud formal ante el
Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion (CCEI) quien generé un oficio dirigido
al departamento de archivo clinico.

Momento en que se realizé la actividad: Esta actividad se llevé a cabo inmediatamente
después de la obtencion de la aprobacion del CEl y CLIE antes del inicio de la
recoleccion de datos.

Coémo se realizé la actividad: Se elaboré un oficio de solicitud dirigido a las autoridades
correspondientes, especificando los anos del estudio, el servicio clinico involucrado y la
informacion requerida. La autorizacion se anexé al expediente del estudio. El acceso a
los expedientes se efectué uUnicamente dentro de las instalaciones institucionales,
respetando las politicas de confidencialidad y resguardo de datos personales.

Doénde se realizé la actividad: La gestion y revision de los expedientes se llevé a cabo
en el archivo clinico y en las areas designadas del HGZ No. 2 IMSS OOAD
Aguascalientes.

Control de calidad: El investigador principal mantuvo un registro documental del oficio
de solicitud, la autorizacién recibida y el listado de expedientes a los que se otorgo el
acceso, asegurando la trazabilidad y cumplimiento de la normativa institucional sobre

confidencialidad.
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Diseno de la hoja de recoleccion de datos

Descripcion de la actividad: Se utilizé una hoja de recoleccion de datos elaborada
especificamente para este estudio (ver anexo A), la cual sirvié como instrumento principal
para la obtencién de informacion clinica, demografica y anestésica de las pacientes
incluidas en el analisis. Este instrumento permitié la sistematizacién y homogeneizacion
del proceso de registro de datos, conforme a lo establecido en el Manual Operacional (ver
anexo B).

Responsable de la actividad: El investigador principal coordiné el uso del instrumento, y
los colaboradores fueron responsables de aplicar la hoja de recoleccion durante la
revision de expedientes clinicos.

Momento en que se realiz6 la actividad: La aplicacion de la hoja de recoleccion se llevé
a cabo después de la elaboracion del listado definitivo de pacientes elegibles y previo al
analisis estadistico.

Coémo se realizé la actividad: La hoja de recoleccién de datos esta disponible en este
formato.

Los investigadores extrajeron la informacion directamente de los expedientes clinicos
institucionales y la registraron en la hoja correspondiente, asegurando la precision y
completitud de los datos. Posteriormente, los registros se capturaron en una base de
datos electronica.

Doénde se realizé la actividad: La recoleccion y registro de informacion se realizé dentro
de las instalaciones del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes, en las areas de archivo
clinico y del Servicio de Anestesiologia.

Control de calidad: La hoja de recoleccion de datos y las instrucciones para su
aplicacion se encuentran documentadas en la operacionalizacion de las variables (ver
anexo A) y el Manual Operacional del estudio (ver anexo B). Dichos documentos incluyen
las definiciones operacionales de las variables, las reglas de codificacion, los
procedimientos de control de calidad y los mecanismos de supervision durante la
recoleccion.

Codificacion y anonimizacién de los datos personales
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Descripcién de la actividad: Con el fin de proteger la identidad y confidencialidad de las
pacientes, los datos personales fueron anonimizados mediante un sistema de codificacion
alfanumérica.

Responsable de la actividad: El investigador principal fue el responsable de establecer y
supervisar el proceso de codificacion, mientras que los investigadores asociados aplicaron
los cadigos en el instrumento de registro (ver anexo A).

Captura de la informacién en la base de datos electronica

Descripcion de la actividad: Se realizd la captura electronica de la informacion
contenida en las hojas de recolecciéon en una base de datos disefiada especificamente
para el estudio.

Responsable de la actividad: El investigador asociado y los co-investigadores
efectuaron la captura, bajo la supervision del investigador principal.

Momento en que se realizé la actividad: Después de la codificacion y anonimizacion de
los datos.

Coémo se realizé la actividad: La base de datos fue elaborada en un programa
estadistico como IBM SPSS Statistics o Microsoft Excel, con campos predefinidos segun
las variables del estudio, cada registro corresponde a un cédigo Unico de paciente. Se
implementaron validaciones automaticas para evitar omisiones y duplicidades.

Dénde se realizé la actividad: En estaciones de trabajo designadas dentro del Servicio
de Anestesiologia y el area de investigacion del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.
Control de calidad: El investigador principal revisé la coherencia entre las hojas fisicas y
los datos electronicos. Se llevd un registro de las correcciones o modificaciones
efectuadas durante el proceso de captura.

Procesamiento de datos

Descripcion general: Este proceso incluyo la codificacion de las variables, la depuracion
y transformacion de los datos, asi como su analisis mediante software estadistico
especializado.

Codificacion de las variables: Cada variable registrada en la hoja de recoleccién de
datos obtuvo un cédigo alfanumérico asignado, conforme a las definiciones operacionales
descritas en la operacionalizacion de las variables A. Las variables cualitativas fueron

codificadas mediante valores numéricos (por ejemplo, 1 = Si, 0 = No; o 1 = Anestesia
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general, 2 = Regional, 3 = Combinada), mientras que las variables cuantitativas
conservaron su escala original (por ejemplo, edad en afos). La lista completa de variables
y su codificacion se documenté en un diccionario de datos adjunto al estudio.
Transformacién y depuracién de datos: Previo al analisis, se efectué una depuracién
de la base de datos para identificar y corregir errores de captura, valores atipicos o
inconsistencias logicas. Las observaciones dudosas fueron verificadas con las hojas de
recoleccién originales. Se pudo crear variables derivadas o recategorizadas (por ejemplo,
grupos de edad, clasificacion ASA simplificada o categorias de tipo de cirugia) segun los
requerimientos del analisis estadistico descriptivo y exploratorio.

Programa para la captura y procesamiento inicial: La informacion recolectada fue
capturada en una base de datos en formato .xIsx y procesada en SPSS.

Control y resguardo de la informacion: La base de datos electronica fue almacenada
en equipos institucionales del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes con acceso

restringido, protegida.

Plan de analisis estadistico

Descripcion general

El analisis estadistico se realizd con el propésito de describir la distribucion y frecuencia
de las técnicas anestésicas utilizadas en mujeres sometidas a cirugia por cancer de
mama, asi como explorar posibles asociaciones entre las caracteristicas clinicas vy
demograficas de las pacientes y la aparicion de complicaciones anestésicas. El analisis se
desarrollé en tres niveles: univariado, bivariado y multivariado, utilizando técnicas acordes
con la naturaleza de las variables y con los objetivos planteados.

Supuestos del andlisis estadistico

Para las variables cuantitativas se verifico el cumplimiento del supuesto de normalidad
mediante las pruebas de segun corresponda. Cuando las variables no presentaron
distribucion normal, se aplicaron pruebas no paramétricas. El analisis se ajustd a la
naturaleza retrospectiva y descriptiva del estudio, sin inferencias poblacionales mas alla
de la poblacion analizada.

Analisis univariado

51



Se realizd un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en la base de datos, con
el proposito de caracterizar la poblacion estudiada y describir la distribucion de las
técnicas anestésicas empleadas. Para las variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central, como la media y la mediana, asi como medidas de dispersion,
incluyendo la desviacion estandar y el rango intercuartilico. En el caso de las variables
cualitativas, se determiné las frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentajes.
Los resultados se presentan en tablas y figuras, empleando graficas de barras y de pastel
segun la variable analizada. Este analisis permitié cumplir con los objetivos especificos
relacionados con la descripcidon de las caracteristicas clinicas y demograficas de las
pacientes, asi como con la frecuencia de los procedimientos anestésicos administrados.
Anadlisis bivariado

Posteriormente, se realiz6 un andlisis bivariado con el fin de explorar posibles
asociaciones entre las técnicas anestésicas utilizadas y las caracteristicas demograficas,
clinicas y quirurgicas de las pacientes, asi como entre dichas técnicas y la presencia de
complicaciones relacionadas. Para la comparacion de variables categéricas se utilizé la
prueba chi-cuadrada de Pearson y la prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias
esperadas fueron menores de cinco. En el caso de las variables cuantitativas se empled la
prueba t de Student para la comparacién de medias entre dos grupos o, en y la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney cuando los datos no cumplian con el supuesto de
normalidad. Cuando se compararon mas de dos grupos se aplico la prueba de analisis de
varianza (ANOVA) y su equivalente no paramétrico de Kruskal-Wallis. Este nivel de
analisis permitid explorar los objetivos especificos relacionados con la descripcién de la
distribucién de los procedimientos anestésicos en tiempo, lugar y persona, asi como con
la identificacion de la distribucién de las complicaciones anestésicas.

Analisis multivariado

Finalmente, se llevé a cabo un analisis multivariado de tipo exploratorio con el propésito
de identificar posibles factores de riesgo asociados a la ocurrencia de complicaciones
anestésicas, controlando el efecto de variables de confusion. Para ello se utilizd un
modelo de regresion logistica binaria, mediante el cual se estimaron las razones de
momios (odds ratio) crudas y ajustadas, con sus respectivos intervalos de confianza al

95%. La seleccién de las variables independientes se realizé con base en su relevancia
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clinica y en su significancia estadistica observada en el analisis bivariado, considerando
un valor de p < 0.05 como criterio de inclusion en el modelo. Para las variables
dependientes fuera de tipo ordinal o multinomial, se aplic6 modelos de regresion ordinal o
multinomial segun correspondiera. Este analisis permitid6 abordar el objetivo especifico
orientado a explorar los factores de riesgo asociados a las complicaciones derivadas de
los procedimientos anestésicos.

Todos los analisis estadisticos fueron documentados mediante scripts elaborados en
Python y archivos de comandos (.do) en Stata, los cuales se convirtieron en evidencia de

trazabilidad y reproducibilidad del estudio.

14 CONSIDERACIONES ETICAS

Asignacion de riesgo

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, el presente estudio se clasific6 como investigacién sin riesgo, ya que se
basd exclusivamente en la revision de expedientes clinicos y registros institucionales
existentes. No se realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de las participantes. El estudio se desarrollé
en una poblacion no vulnerable, conformada por mujeres adultas derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social que fueron sometidas a cirugia por cancer de mama
entre los afos 2018 y 2025. Por lo tanto, la investigacion no implicé riesgo adicional
alguno para las participantes y no requirid procedimientos invasivos, administracion de
farmacos, ni contacto directo con las pacientes. La informacién obtenida fue tratada con
estricta confidencialidad y utilizada unicamente con fines cientificos.

Apego a normas éticas

El presente estudio se llevé a cabo conforme a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki (59) y sus enmiendas, asi como a lo dispuesto en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud
(58). Todos los procedimientos se apegan a las normas éticas nacionales e

internacionales que rigen la investigacion en seres humanos. El protocolo fue sometido a
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revision, dictamen y aprobacion por el CEl y el CLIE del IMSS OOAD Aguascalientes.
Debido a que se trataba de un estudio sin riesgo, basado Unicamente en la revisién de
expedientes clinicos y registros institucionales, no fue necesario solicitar consentimiento
informado individual. No obstante, se garantiza en todo momento la confidencialidad,
anonimato y proteccion de los datos personales de las pacientes, conforme a la
normatividad vigente en materia de proteccién de datos en el sector salud.

Contribucién y beneficios

El presente estudio contribuyd al conocimiento sobre la practica anestésica en mujeres
sometidas a cirugia por cancer de mama en el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS, OOAD Aguascalientes, proporcionando informacion valiosa sobre la distribucién y
frecuencia de las técnicas anestésicas utilizadas, asi como sobre la ocurrencia de
complicaciones relacionadas. Aunque las participantes no recibieron beneficios directos,
los resultados del estudio permitieron identificar patrones y posibles factores de riesgo
asociados a complicaciones anestésicas, lo que podra orientar futuras estrategias de
mejora en la atencion anestésica y quirurgica, optimizando la seguridad del paciente y la
calidad del cuidado. De manera indirecta, la investigacién beneficié a la comunidad
médica y a la institucidon al generar evidencia util para la toma de decisiones clinicas, la
actualizaciéon de protocolos y la formacién continua del personal de salud.

Balance riesgo/beneficio

El estudio no implicé riesgo alguno para las participantes, ya que se basoé exclusivamente
en la revision de expedientes clinicos y registros institucionales existentes, sin
intervencion directa ni modificacion de las condiciones de atencion médica.

El beneficio potencial fue principalmente de caracter cientifico y social, al generar
informacion que permitié conocer la distribucidn y frecuencia de las técnicas anestésicas
utilizadas en mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama, asi como la identificacién
de posibles factores asociados a complicaciones anestésicas. Este conocimiento pudo
contribuir a mejorar la calidad de la atenciéon anestésica y fortalecer las politicas
institucionales de seguridad del paciente, justificando plenamente la realizacion del
estudio frente a la ausencia de riesgos para las participantes.

Confidencialidad de los datos
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La informacion obtenida de los expedientes clinicos fue manejada con estricta
confidencialidad, conforme a lo establecido en la Ley General de Salud, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la normativa
institucional vigente del IMSS sobre proteccion de datos personales. Los registros se
identificaron mediante un cédigo alfanumérico Unico, sin incluir nombres, nimeros de
seguridad social u otros datos que permitan reconocer directamente a las pacientes. La
base de datos es resguardada en un equipo con acceso restringido y protegido mediante
contrasefa, disponible uUnicamente para los investigadores autorizados. Toda la
informacion fue utilizada exclusivamente con fines cientificos y académicos. Al finalizar el
estudio, los archivos electrénicos fueron almacenados en un repositorio institucional
seguro durante el tiempo requerido por la normatividad, y posteriormente seran eliminados

de forma definitiva, garantizando la proteccion de la identidad de los participantes.

Carta de excepcion a la carta de consentimiento informado

Dado que el presente estudio se basd exclusivamente en la revision de expedientes
clinicos y registros institucionales, sin intervencién alguna ni contacto directo con las
pacientes, se solicité al Comité Local de Etica y al comité local de Investigacién en Salud
del IMSS OOAD Aguascalientes la emisibn de una carta de excepcién al
consentimiento informado. Esta solicitud se justificé en virtud de que la investigacién no
modificara las condiciones de atencion médica de las participantes ni representara riesgo
fisico, psicologico o social, con apego a la normatividad vigente y a los principios éticos de

la Declaracion de Helsinki.

Recursos e infraestructura

Recursos Humanos Dra. Georgina Lizeth Villagrana Gutierrez: médico familiar con
formacion de maestria en ciencias de la salud con enfoque epidemiolégico. Cuenta con
amplia experiencia en el disefio, ejecucion y analisis de estudios epidemioldgicos,
particularmente en cancer de mama, participando en proyectos de investigacion
orientados a la caracterizacion de factores de riesgo, desenlaces clinicos y evaluacion de
estrategias de deteccion y control. Dr. Flavio Cuéllar Roque: Médico internista con

experiencia en el abordaje diagndstico y terapéutico de enfermedades crénicas. Curso la
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Maestria en Ciencias de la Salud con enfoque epidemiolégico en la Universidad Nacional
Autébnoma de México. Sus lineas de investigacion se centran en el estudio de
enfermedades cronicas, particularmente diabetes mellitus, enfermedad renal crénica e
hipertension arterial, con especial interés en el analisis de datos clinicos y las tendencias
en salud poblacional. Dra. Bertha Alejandra Camacho Hernandez: Residente de
anestesiologia con experiencia en la valoracion preoperatoria, preparacion y manejo
integral de pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, asi como en la vigilancia y
control intraoperatorio de la anestesia para garantizar seguridad y estabilidad

hemodinamica durante la intervencion.

Recursos Materiales

La presente investigacion se llevo a cabo utilizando los recursos materiales disponibles en
el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
OOAD Aguascalientes.El estudio se desarrollé en las areas de archivo clinico y en el
servicio de anestesiologia, donde se dispuso de los expedientes clinicos electrénicos y
fisicos necesarios para la revision de la informacion correspondiente a mujeres sometidas
a cirugia por cancer de mama entre los afios 2018 y 2025. Se conté con el acceso
autorizado a las bases de datos institucionales del hospital, las cuales permitieron la
obtencion de variables clinicas, demograficas y anestésicas pertinentes para los objetivos
del estudio. Asimismo, se emplearon los siguientes materiales y equipos: Computadoras
con acceso a los sistemas institucionales y programas de analisis estadistico. Software de
ofimatica (Microsoft Excel®, Word® y/o LibreOffice®), Stata® o equivalente). Formularios
y hojas de recoleccién de datos disefiadas para el registro de la informacién extraida de
los expedientes clinicos. Dispositivos de almacenamiento seguro para el resguardo de la

base de datos anonimizada.

Recursos Financieros
El presente estudio no requirié financiamiento externo, ya que se llevd a cabo utilizando
los recursos materiales, humanos e institucionales disponibles en el Hospital General de

Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), OOAD Aguascalientes.
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La investigacion se desarrollé sin generar gastos adicionales para la institucion, dado que
se utilizaron los expedientes clinicos y las bases de datos ya existentes en el hospital. Las
actividades de recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion fueron realizadas

por el equipo investigador como parte de sus funciones académicas y de investigacion.

Factibilidad
El presente estudio fue factible de realizarse debido a que se cuenta con los recursos
humanos, materiales e institucionales necesarios dentro del Hospital General de Zona

No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), OOAD Aguascalientes.

Aspectos de bioseguridad No aplica.
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16 RESULTADOS
Se incluyeron 331 pacientes sometidas a cirugia por cancer de mama entre 2018 y 2025.
De éstas, 124 (37.5%) recibieron técnicas anestésicas basadas en bloqueos y 207

(62.5%) anestesia general.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion se presentan en la Tabla
1. La mediana de edad fue de 55 afios (RIQ 46-64), sin diferencias entre grupos
(p=0.387). La mayor proporcion de pacientes se concentrd entre 46 y 62 afios (58.0%).
Casi la mitad de la poblacion correspondié a mujeres no activas laboralmente (49.8%),
94.6% residia en zona metropolitana y 40.5% tenia escolaridad basica o menor. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos en ocupacion,

residencia o escolaridad.

Tampoco se identificaron diferencias en tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades,
antecedente familiar de cancer, estado funcional ECOG, clasificacion ASA ni riesgo
cardiovascular (todos p>0.05). Predominaron pacientes con ECOG 0 (68.8%),

enfermedad sistémica leve segun ASA (65.9%) y bajo riesgo cardiovascular (72.5%)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes sometidas a
cirugia por cancer de mama segun técnica anestésica

Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Variables sociodemograficas
Edad, mediana  55.0 (46.0-64.0) 54.0 (46.0-62.0) 55.0 (47.0-65.0) 0.387
(RIQ)
Edad categorizada, n (%) 0.553
<46 afios 64 (19.3) 25 (20.2) 39 (18.8)
46-54 afios 100 (30.2) 41 (33.1) 59 (28.5)
55-62 afios 92 (27.8) 35 (28.2) 57 (27.5)
263 afios 75 (22.7) 23 (18.5) 52 (25.1)
Ocupacion, n (%) 0.388
Activo 137 (41.4) 57 (46.0) 80 (38.6)
No activo 165 (49.8) 58 (46.8) 107 (51.7)
Desconocido 29 (8.8) 9(7.3) 20 (9.7)
Area de residencia, n (%) 0.103
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Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p

Zona metropolitana 313 (94.6) 114 (91.9) 199 (96.1)

Rural 18 (5.4) 10 (8.1) 8 (3.9)

Escolaridad, n (%) 0.520
Sin  educaciéon o 134 (40.5) 55 (44.4) 79 (38.2)

basica

Media o superior 94 (28.4) 32 (25.8) 62 (30.0)

Desconocido 103 (31.1) 37 (29.8) 66 (31.9)

Variables clinicas

Tabaquismo, n (%) 0.807
No 216 (65.3) 81 (65.3) 135 (65.2)

Si 109 (32.9) 40 (32.3) 69 (33.3)

Desconocido 6 (1.8) 3(2.4) 3(1.4)

Alcoholismo, n (%) 0.855
No 200 (60.4) 76 (61.3) 124 (59.9)

Si 122 (36.9) 44 (35.5) 78 (37.7)

Desconocido 9(2.7) 4 (3.2) 5(2.4)

Comorbilidad, n 0.788
(%)

DM2 18 (5.4) 8 (6.5) 10 (4.8)

HAS 67 (20.2) 26 (21.0) 41 (19.8)

Otros 140 (42.3) 54 (43.5) 86 (41.5)

Negadas 106 (32.0) 36 (29.0) 70 (33.8)

Antecedente familiar de cancer, n (%) 0.497
No 136 (41.1) 47 (37.9) 89 (43.0)

Si 149 (45.0) 61 (49.2) 88 (42.5)

Desconocido 46 (13.9) 16 (12.9) 30 (14.5)

Estado funcional ECOG preoperatorio, n (%) 0.590
ECOG 0 227 (68.8) 84 (67.7) 143 (69.4)

ECOG 1 91 (27.6) 37 (29.8) 54 (26.2)

ECOG 2 8(2.4) 3(2.4) 5(2.4)

ECOG 3 2(0.6) 0 (0.0) 2(1.0)

Desconocido 2 (0.6) 0 (0.0) 2 (1.0)

Clasificacion ASA, n (%) 0.202
Enfermedad 218 (65.9) 87 (70.2) 131 (63.3)

sistémica leve

Enfermedad 113 (34.1) 37 (29.8) 76 (36.7)

sistémica grave

Riesgo cardiovascular, n (%) 0.183
Bajo 240 (72.5) 89 (71.8) 151 (72.9)

Moderado 86 (26.0) 35 (28.2) 51 (24.6)

Alto 5(1.5) 0 (0.0) 5(2.4)

Nota: Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilico) para variables cuantitativas y como
frecuencia absoluta y porcentaje para variables cualitativas. La comparacion entre grupos se realizé6 mediante
U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y chi cuadrada para variables cualitativas. RIQ: rango
intercuartilico; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension arterial sistémica;, ECOG: Eastern Cooperative
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Oncology Group; ASA: American Society of Anesthesiologists. Se consideré significancia estadistica con un
valor de p < 0.05.

Caracteristicas diagnésticas y tumorales

Las caracteristicas diagnésticas, histopatoldgicas y de estadificacion oncologica se
presentan en la Tabla 2. En general, mostraron una distribucion comparable entre grupos.
La mayoria de los diagnésticos se confirmé mediante histologia del tumor primario
(99.1%) y la muestra se obtuvo principalmente por biopsia (96.7%). La morfologia mas
frecuente fue el carcinoma infiltrante del conducto, SAIl (76.7%), seguido del carcinoma
lobular, SAI (10.9%). El grado moderadamente diferenciado fue el mas frecuente (47.4%)
y el subtipo molecular predominante fue Luminal A (42.0%), seguido de Luminal B
(37.8%).

Respecto a la extension tumoral, 48.3% presentd enfermedad localizada y 49.2%
enfermedad regional. La mayor proporcion correspondid a tumores T2 (48.9%), nddulos
NO (50.8%) y estadio clinico Il (49.8%). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en lateralidad tumoral (p=0.037), con mayor proporcion de tumores
izquierdos en el grupo de bloqueos, asi como en clasificacion nodal (p=0.038),

observandose mayor frecuencia de N3 en anestesia general.

Tabla 2. Caracteristicas diagnésticas, del tumor y estadificacion oncolégica de las
pacientes sometidas a cirugia por cancer de mama segun técnica anestésica

Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Caracteristicas diagnésticas y anatomopatolégicas
Base del diagnéstico, n (%) 0.412
Histologia de tumor 328 (99.1) 123 (99.2) 205 (99.0)
primario
Otros 3(0.9) 1(0.8) 2(1.0)
Método de obtencion de la muestra, n (%) 0.059
Biopsia 320 (96.7) 123 (99.2) 197 (95.2)
Cirugia 9(2.7) 0(0.0) 9 (4.3)
Desconocido 2 (0.6) 1(0.8) 1(0.5)
Morfologia, n (%) 0.302
Neoplasia maligna 3(0.9) 1(0.8) 2(1.0)
Carcinoma, SAI 2(0.6) 1(0.8) 1(0.5)
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Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Carcinoma 1(0.3) 0 (0.0) 1(0.5)
indiferenciado, SAI
Carcinoma papilar, 1(0.3) 0(0.0) 1(0.5)
SAIl
Adenocarcinoma 1(0.3) 0 (0.0) 1(0.5)
SAI
Carcinoma quistico 1(0.3) 0(0.0) 1(0.5)
adenoide
Adenocarcinoma 10 (3.0) 1(0.8) 9 (4.3)
mucinoso
Carcinoma 254 (76.7) 98 (79.0) 156 (75.4)
infiltrante del
conducto, SAI
Adenocarcinoma 2(0.6) 0(0.0) 2 (1.0)
papilar intraductal
con invasion
Carcinoma 2(0.6) 0(0.0) 2(1.0)
micropapilar
invasivo de mama
Carcinoma 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
medular, SAI
Carcinoma lobular, 36 (10.9) 13 (10.5) 23 (11.1)
SAIl
Carcinoma ductular 8(2.4) 6 (4.8) 2(1.0)
infiltrante
Carcinoma 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
infiltrante ductal
mezclado con otros
tipos de carcinoma
Infiltracion  lobular 3(0.9) 1(0.8) 2(1.0)
mezclada con otros
tipos de carcinoma
Adenocarcinoma 1(0.3) 1(0.8) 0(0.0)
con metaplasia
escamosa
Carcinoma 1(0.3) 0(0.0) 1(0.5)
metaplasico, SAI
Liposarcoma, SAl 1(0.3) 0(0.0) 1(0.5
Tumor Filodes 2 (0.6) 0(0.0) 2(1.0
Maligno
Grado de diferenciacion, n (%) 0.554
Bien diferenciado 53 (16.0) 22 (17.7) 31 (15.0)
Moderado 157 (47.4) 61 (49.2) 96 (46.4)
Pobre 68 (20.5) 21 (16.9) 47 (22.7)
Indiferenciado 2 (0.6) 0 (0.0) 2 (1.0)
No determinado 51 (15.4) 20 (16.1) 31 (15.0)
Subtipo molecular, n (%) 0.406
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Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Luminal A 139 (42.0) 48 (38.7) 91 (44.0)
Luminal B 125 (37.8) 49 (39.5) 76 (36.7)
HER2 20 (6.0) 11 (8.9) 9 (4.3)
Triple negativo 42 (12.7) 15 (12.1) 27 (13.0)
Desconocido 5(1.5) 1(0.8) 4 (1.9)
Caracteristicas del tumor y estadificacion oncolégica
Extension, n (%) 0.217
Localizado 160 (48.3) 65 (52.4) 95 (45.9)
Regional 163 (49.2) 58 (46.8) 105 (50.7)
A distancia 8(2.4) 1(0.8) 7 (3.4)
Lateralidad, n (%) 0.037
Derecho 167 (50.5) 52 (41.9) 115 (55.6)
Izquierdo 163 (49.2) 72 (58.1) 91 (44.0)
Desconocido 1(0.3) 0(0.0) 1(0.5)
Tumor, n (%) 0.384
T1:<2cm 103 (31.1) 39 (31.5) 64 (30.9)
T2:>2cmy<5cm 162 (48.9) 58 (46.8) 104 (50.2)
T3:>5cm 38 (11.5) 18 (14.5) 20 (9.7)
T4: cualquier 27 (8.2) 8 (6.5) 19 (9.2)
tamano con
invasion
Desconocido 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
Nddulo, n (%) 0.038
NO 168 (50.8) 68 (54.8) 100 (48.3)
N1 97 (29.3) 32 (25.8) 65 (31.4)
N2 50 (15.1) 22 (17.7) 28 (13.5)
N3 15 (4.5) 1(0.8) 14 (6.8)
Desconocido 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
Metastasis, n (%) 0.140
MO 323 (97.6) 123 (99.2) 200 (96.6)
M1 8(2.4) 1(0.8) 7 (3.4)
Estadio clinico, n (%) 0.973
| 70 (21.1) 27 (21.8) 43 (20.8)
Il 165 (49.8) 61 (49.2) 104 (50.2)
-V 96 (29.0) 36 (29.0) 60 (29.0)
Presentacion clinica, n (%) 0.526
Sin sintomas 86 (26.0) 36 (29.0) 50 (24.2)
Con sintomas 225 (68.0) 82 (66.1) 143 (69.1)
Desconocido 20 (6.0) 6 (4.8) 14 (6.8)

Nota: Los datos se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje. La comparacién entre grupos se realizo
mediante prueba de chi cuadrada. SAl: sin otra especificacion. HERZ2: receptor 2 del factor de crecimiento
epidérmico humano, TNM: tumor, nédulo y metastasis. El valor de p corresponde a la comparacion global de
cada variable entre el grupo de bloqueos y el grupo de anestesia general. Se considerd significancia
estadistica con un valor de p < 0.05.
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Distribucion de las técnicas anestésicas y caracteristicas perioperatorias

Las caracteristicas quirurgicas, anestésicas, complicaciones perioperatorias y evolucion
clinica se resumen en la Tabla 3. Las pacientes con bloqueos presentaron mayor mediana
de tiempo desde diagndstico hasta cirugia que aquellas con anestesia general (8 vs 6
meses; p<0.001). La cirugia radical fue el procedimiento mas frecuente en la cohorte total
(63.4%) y en ambos grupos, sin diferencias significativas entre técnicas anestésicas
(p=0.432).

La distribucién temporal de las técnicas anestésicas fue diferente entre periodos
(p<0.001), con mayor uso de bloqueos durante 2023-2025 en comparacién con
20182022 (70.2% vs 29.8%). Entre las técnicas regionales, los anestésicos locales mas
empleados fueron ropivacaina (50.0%) y lidocaina (45.2%). Los coadyuvantes mas
frecuentes fueron opioides (44.4%). El catéter peridural se utilizdé en 69.4% del grupo de
bloqueos. Entre los bloqueos regionales, el tipo mas frecuente fue PECS I/ll (9.7%),
seguido de SAPB (4.0%). Todas estas variables mostraron diferencias significativas frente

a anestesia general (p<0.001).

Complicaciones perioperatorias y dolor postoperatorio

Las pacientes con técnicas basadas en bloqueos presentaron menor frecuencia de
hipotension (41.9% vs 54.1%; p=0.032), nausea postoperatoria (8.1% vs 44.0%; p<0.001)
y vomito (4.8% vs 13.5%; p=0.012) en comparacién con anestesia general. No hubo
diferencias en hematoma ni complicaciones quirurgicas. Estos desenlaces se detallan en
la Tabla 3.

Respecto al dolor postoperatorio, las pacientes con bloqueos presentaron mayor
proporcion sin dolor (73.4% vs 24.2%) y menor frecuencia de dolor moderado o severo en

comparacion con anestesia general (5.6% vs 35.8%; p<0.001).

Seguimiento clinico
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El seguimiento clinico se presenta en la Tabla 3. Durante el seguimiento, no se

observaron diferencias entre grupos en estado clinico al seguimiento (p=0.297) ni

progresion de enfermedad (p=0.797). La mayoria de las pacientes permanecia en

tratamiento activo (72.7%) y 88.8% no presentd progresion documentada. La frecuencia

de defuncion fue de 9.4% en la cohorte total.

Tabla 3. Caracteristicas quirargicas, de la técnica anestésica, complicaciones

perioperatorias y evolucion clinica de las pacientes sometidas a cirugia por cancer
de mama segun técnica anestésica

Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Caracteristicas
Meses desde 7.00 (2.00-10.00) 8.00 (4.00-20.00) 6.00 (2.00-9.00) <0.001
diagndstico hasta
cirugia, mediana
(RIQ)
Tipo de cirugia, n 0.432
(%)
Conservadora 121 (36.6) 42 (33.9) 79 (38.2)
Radical 210 (63.4) 82 (66.1) 128 (61.8)
Margenes 0.989
quirurgicos
comprometidos, n
(%)
No 65 (20.4) 24 (20.0) 41 (20.7)
Si 195 (61.3) 74 (61.7) 121 (61.1)
Desconocido 58 (18.2) 22 (18.3) 36 (18.2)
Periodo del procedimiento, n (%) <0.001
2018-2022 145 (43.8) 37 (29.8) 108 (52.2)
2023-2025 186 (56.2) 87 (70.2) 99 (47.8)
Caracteristicas de la técnica anestésica
Anestésico local, n (%) <0.001
Lidocaina 58 (17.5) 56 (45.2) 2(1.0)
Ropivacaina 62 (18.7) 62 (50.0) 0 (0.0)
Otros 2(0.6) 0(0.0) 2(1.0)
No se us6 209 (63.1) 6 (4.8) 203 (98.1)
Coadyuvantes, n (%) <0.001
Dexmedetomidina 8(2.4) 2(1.6) 6 (2.9)
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Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Opioides (fentanilo, 76 (23.0) 55 (44.4) 21 (10.1)
morfina,
buprenorfina)
Dexametasona 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
No se us6 246 (74.3) 66 (53.2) 180 (87.0)
Bloqueo regional, n (%) <0.001
Pectoral (PECS I/Il) 12 (3.6) 12 (9.7) 0 (0.0)
SAPB 5(1.5) 5 (4.0) 0 (0.0)
BRILMA 2 (0.6) 2(1.6) 0 (0.0)
ESPB 2 (0.6) 2(1.6) 0 (0.0)
No se us6 310 (93.7) 103 (83.1) 207 (100.0)
Catéter peridural, n (%) <0.001
No 20 (6.0) 17 (13.7) 3(1.4)
Si 87 (26.3) 86 (69.4) 1(0.5)
No se us6 223 (67.4) 20 (16.1) 203 (98.1)
Desconocido 1(0.3) 1(0.8) 0 (0.0)
Complicaciones perioperatorias y dolor postoperatorio
Hematoma, n (%) 0.833
No 325 (98.2) 122 (98.4) 203 (98.1)
Si 6 (1.8) 2(1.6) 4(1.9)
Falla de bloqueo, n (%) <0.001
No 140 (42.3) 119 (96.0) 21 (10.1)
Si 4(1.2) 4(3.2) 0 (0.0)
No se us6 187 (56.5) 1(0.8) 186 (89.9)
Hipotension, n (%) 0.032
No 167 (50.5) 72 (58.1) 95 (45.9)
Si 164 (49.5) 52 (41.9) 112 (54.1)
Nausea, n (%) <0.001
No 230 (69.5) 114 (91.9) 116 (56.0)
Si 101 (30.5) 10 (8.1) 91 (44.0)
Voémito, n (%) 0.012
No 297 (89.7) 118 (95.2) 179 (86.5)
Si 34 (10.3) 6 (4.8) 28 (13.5)
Puncién vascular, n (%) <0.001
No 143 (43.2) 115 (92.7) 28 (13.5)
Si 8(2.4) 8 (6.5) 0 (0.0)
No aplica 180 (54.4) 1(0.8) 179 (86.5)
Complicaciones quirurgicas, n (%) 0.735
No 316 (95.5) 119 (96.0) 197 (95.2)
Si 15 (4.5) 5 (4.0) 10 (4.8)
Dolor postoperatorio (ENA), n (%) <0.001
Sin dolor 141 (42.6) 91 (73.4) 50 (24.2)
Dolor leve 109 (32.9) 26 (21.0) 83 (40.1)
Dolor moderado 59 (17.8) 5(4.0) 54 (26.1)
Dolor severo 22 (6.6) 2 (1.6) 20 (9.7)

Seguimiento y progresion
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Caracteristica Total (n=331) Bloqueos (n=124) General (n=207) Valor de p
Seguimiento, n (%) 0.297
En tratamiento 240 (72.7) 93 (75.6) 147 (71.0)

En remisién 4(1.2) 3(2.4) 1(0.5)
En vigilancia 36 (10.9) 13 (10.6) 23 (11.1)
Abandono del 5(1.5) 3(2.4) 2 (1.0)
tratamiento

En estado terminal 11 (3.3) 2(1.6) 9 (4.3)
Defuncion 31(9.4) 8 (6.5) 23 (11.1)
Desconocido 3(0.9) 1(0.8) 2 (1.0)
Progresion, n (%) 0.797
No 293 (88.8) 110 (88.7) 183 (88.8)
Si 31(9.4) 11 (8.9) 20 (9.7)
Desconocido 6 (1.8) 3(2.4) 3(1.5)

Nota: Los datos se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje. La comparacién entre grupos se realizé
mediante prueba de chi cuadrada. El valor de p corresponde a la comparacién global de cada variable entre el
grupo de bloqueos y el grupo de anestesia general. HGZ: Hospital General de Zona; PECS: bloqueo de
nervios pectorales; SAPB: bloqueo del plano del serrato anterior; BRILMA: bloqueo de ramas cutaneas
laterales de los nervios intercostales en la linea media axilar; ESPB: bloqueo del plano del erector de la
espina; ENA: escala numérica del dolor. Las variables fuente de seguimiento y defuncion al seguimiento
fueron excluidas de esta tabla por indicacion de la asesora. Las variables anafilaxia, neumotérax, alergia
medicamentosa y muerte perioperatoria se presentan en el material suplementario. Se considero significancia
estadistica con un valor de p < 0.05.

17 DISCUSION

En este estudio se describié la distribucion de las técnicas anestésicas empleadas en
mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama en el IMSS Aguascalientes No. 2,
observandose predominio de anestesia general, aunque con una participacién importante
de estrategias basadas en bloqueos (37.5%). Los hallazgos muestran que la utilizacion de
técnicas anestésicas no fue homogénea, sino que presentd variacion temporal e

institucional, ademas de diferencias en desenlaces perioperatorios relevantes.

En relacion con las caracteristicas basales, la poblacién estudiada mostré una mediana de
edad de 55 anos, con mayor concentracién de pacientes entre los 46 y 62 afios. Este
hallazgo es congruente con lo reportado en otros estudios en poblaciones mexicanas,
como un cohorte de pacientes con cancer de mama atendidas en Guerrero, donde la edad
media al diagnostico fue de 53 afos y la mediana de 52 anos(60). En contraste, en
estadisticas contemporaneas de Estados Unidos se ha descrito una mediana general al

diagnéstico de 62 anos, aunque menor en mujeres hispanas, cercana a 57 afos(61). Esta
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diferencia sugiere que nuestra poblacién comparte un patrén cercano al observado en
México y Latinoamérica, donde el cancer de mama tiende a presentarse a edades

relativamente mas tempranas que en poblaciones anglosajonas generales(60,61).

Desde el punto de vista clinico y perioperatorio, en nuestra cohorte, 227 pacientes
(68.8%) presentaron ECOG 0, 218 (65.9%) fueron clasificadas como ASA con
enfermedad sistémica leve y 240 (72.5%) tuvieron riesgo cardiovascular bajo, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de técnica anestésica, como
se muestra en la Tabla 1. El predominio de ECOG 0 indica que la mayoria de las
pacientes se encontraba completamente activa y sin restriccion funcional para sus
actividades habituales, de acuerdo con la definicion de la escala ECOG(62). Asimismo, la
clasificacion ASA permite valorar y comunicar las comorbilidades médicas pre
anestésicas; sin embargo, no debe interpretarse de forma aislada, ya que el riesgo
perioperatorio también depende de otros factores clinicos, quirdrgicos y anestésicos(63).
En pacientes oncoldgicas quirurgicas, la valoracion funcional mediante escalas como
ECOG complementa la evaluacion preanestésica, por lo que el predominio de ECOG 0,
ASA con enfermedad sistémica leve y bajo riesgo cardiovascular en nuestra cohorte
apoya la comparabilidad clinica basal entre los grupos anestésicos(64). Por lo tanto, las
diferencias observadas en desenlaces perioperatorios inmediatos, como dolor, nausea,
vomito e hipotension, no parecen explicarse exclusivamente por un mayor deterioro

funcional o mayor riesgo perioperatorio basal en alguno de los grupos.

En la poblacion estudiada, el estadio Il fue el mas frecuente, seguido de los estadios
-1V, y aproximadamente la mitad de las pacientes presentd enfermedad regional. Estos
hallazgos son comparables con lo reportado en un cohorte mexicano de Guerrero, donde
los estadios Il y Il representaron una proporcion importante de los casos, con 37.9% y

36.1%, respectivamente(60).

En cuanto a la morfologia tumoral, en nuestra poblacién predominé el carcinoma infiltrante
del conducto, SAl, identificado en 254 pacientes (76.7%), seguido del carcinoma lobular,
SAl, en 36 pacientes (10.9%), sin diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de técnica anestésica, como se muestra en la Tabla 2. Este patron coincide con lo
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reportado en series clinicopatologicas de cancer de mama invasivo, en las que el
carcinoma ductal invasivo, representa 60—75% de los casos, mientras que el carcinoma
lobular invasivo constituye el subtipo especial mas frecuente, con una proporcion
aproximada de 5-15%(65). Esta consistencia sugiere que la distribucion histologica de la
cohorte corresponde al patrén morfolégico esperado para cancer de mama invasivo y que
la variacién temporal observada en las técnicas anestésicas no parece explicarse por

diferencias marcadas en la morfologia tumoral.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en nuestra investigacién predominé la cirugia radical,
no obstante, la cirugia conservadora representd poco mas de un tercio de los
procedimientos. Este patrén coincide parcialmente con lo reportado en otras poblaciones
mexicanas, donde la mastectomia contindia siendo frecuente. En un cohorte del Instituto
Nacional de Cancerologia de México, 80% de las pacientes fueron tratadas con
mastectomia y 20% con cirugia conservadora (9). Estas diferencias deben interpretarse
con cautela, ya que la eleccidén entre cirugia conservadora y mastectomia depende de
factores clinicos y terapéuticos como el estadio de la enfermedad, la extensién tumoral, la
afectacion ganglionar, la respuesta a tratamiento neoadyuvante, las preferencias de la
paciente y la posibilidad de completar tratamiento multimodal, incluida la radioterapia

cuando esta indicada(7,8)

En relacion con el intervalo entre el diagndstico y la cirugia, la mediana observada en
nuestra poblacion fue de 7 meses (RIQ 2-10), como se muestra en la tabla 3. Este
hallazgo requiere una interpretacién cautelosa, ya que la variable disponible no permite
distinguir si el tiempo transcurrido correspondi6 a tratamiento neoadyuvante,
programacion quirargica, referencia entre unidades, disponibilidad institucional u otros
procesos asistenciales. En el contexto mexicano, Angeles-Llerenas et al. documentaron
retrasos importantes en la continuidad de atencion de mujeres con cancer de mama,
reportando que 82% presenté mas de 67 dias entre la identificacion de sintomas y el inicio
del tratamiento(66). A nivel internacional, Wiener et al. propusieron un intervalo de ocho
semanas 0 menos como meétrica de calidad para el tiempo entre diagndstico y cirugia
primaria(67), mientras que Johnson et al. reportaron que retrasos quirdrgicos de 12

semanas se asociaron con menor supervivencia global en cancer de mama,
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particularmente en estadios | y Il (68). Por lo tanto, aunque nuestros datos no permiten
establecer la causa del intervalo observado, si identifican un area de oportunidad para
revisar las rutas institucionales de atencion, especialmente en los hospitales y periodos

con mayores tiempos documentados.

Otro hallazgo relevante fue que las pacientes manejadas con bloqueos tuvieron mayor
tiempo mediano entre diagnéstico y cirugia que aquellas manejadas con anestesia
general (8 vs 6 meses; p<0.001). Dado el disefio descriptivo, este resultado no debe
interpretarse como un efecto atribuible a la técnica anestésica, sino como una asociacion
posiblemente relacionada con diferencias en seleccion de pacientes, trayectorias clinicas,

programacion quirurgica o caracteristicas institucionales no medidas.

Respecto a la distribucion de las técnicas anestésicas, la anestesia general fue la
estrategia predominante en nuestra poblacion, utilizada en 62.5% de las pacientes; sin
embargo, las técnicas basadas en bloqueos representaron 37.5% de los casos. Esta
distribucion muestra una practica anestésica mixta, en la que la anestesia general
continla ocupando un papel central, pero las técnicas regionales tienen una participaciéon
relevante en el manejo perioperatorio de la cirugia por cancer de mama. Este hallazgo es
congruente con la literatura reciente, que reconoce a la anestesia regional y a los
bloqueos interfasciales como componentes utiles de la analgesia multimodal en cirugia
mamaria, particularmente por su potencial para mejorar el control del dolor y reducir el uso
de opioides(11,12,69)

Dentro del grupo de técnicas basadas en bloqueos, los anestésicos locales mas utilizados
fueron ropivacaina y lidocaina, empleados en 50.0% y 45.2% de las pacientes,
respectivamente. Ademas, el catéter peridural se registr6 en 69.4% de este grupo,
mientras que entre los bloqueos de pared toracica el abordaje mas frecuente fue PECS
I/ll, seguido de SAPB, BRILMA y ESPB. La presencia de estos abordajes refleja la
incorporacion de técnicas regionales contemporaneas en la practica anestésica local. Este
hallazgo es congruente con revisiones sistematicas y metaanalisis que han evaluado
distintas técnicas regionales en cirugia de mama, incluyendo bloqueo paravertebral,
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PECS, SAPB y ESPB, con resultados favorables en analgesia postoperatoria(12,69). No
obstante, debido al disefio descriptivo de nuestro estudio, estos resultados deben
interpretarse como una caracterizacion de la practica anestésica institucional y no como

una comparacion definitiva de eficacia entre técnicas.

Un hallazgo relevante fue el incremento en el uso de técnicas basadas en bloqueos
durante el periodo mas reciente. En nuestra investigacion, el 70.2% de las pacientes
manejadas con bloqueos correspondié al periodo 2023—-2025, en comparacion con 29.8%
durante 2018-2022, diferencia que fue estadisticamente significativa (p<0.001). Este
comportamiento sugiere una modificacion progresiva en los patrones de practica
anestésica dentro de la institucién. Mas que interpretarse como un cambio aislado, este
patron puede reflejar una mayor familiaridad con técnicas regionales, disponibilidad de
recursos como ultrasonido, entrenamiento del personal o adopcién gradual de estrategias
de analgesia multimodal. Estos hallazgos son congruentes con la tendencia descrita en la
literatura reciente, donde las técnicas regionales se han integrado de forma creciente al
manejo perioperatorio de la cirugia de mama como parte de esquemas orientados a

mejorar la analgesia y reducir el consumo de opioides.(69,70)

Desde una perspectiva institucional, la identificacion de estas variaciones es relevante
porque muestra que la adopcién de técnicas regionales no ocurrid6 de manera uniforme
entre hospitales. Este hallazgo no debe interpretarse como una diferencia directa en la
calidad de atencion, sino como evidencia de heterogeneidad en la practica clinica real.
Reconocer estas diferencias puede ser util para revisar procesos locales, fortalecer la
capacitacion en analgesia regional, definir criterios de seleccidon y avanzar hacia una

mayor estandarizacién del manejo perioperatorio en cirugia por cancer de mama.

En cuanto a las caracteristicas basales, la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas en variables sociodemograficas, comorbilidades, clasificacion ASA, riesgo
cardiovascular y estadio clinico sugiere comparabilidad general entre grupos para
multiples factores medidos. Aunque el disefio no persigue inferencia causal, este patréon

reduce la probabilidad de que las diferencias observadas en algunos desenlaces
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perioperatorios sean explicadas exclusivamente por desequilibrios evidentes en estas

caracteristicas.

En relacién con el dolor postoperatorio, las pacientes manejadas con técnicas basadas en
bloqueos presentaron un perfil mas favorable que aquellas que recibieron anestesia
general. En este grupo se observd una mayor proporcion de pacientes sin dolor y una
menor frecuencia de dolor moderado o severo, con 5.6% frente a 35.8% en el grupo de
anestesia general. Este hallazgo es congruente con revisiones sistematicas y metaanalisis
que han documentado beneficios analgésicos de las técnicas regionales en cirugia de
mama, incluyendo bloqueo paravertebral, PECS, SAPB y ESPB(70). No obstante, por el
disefio retrospectivo y descriptivo del estudio, estos resultados deben interpretarse como
una asociacion observada en la practica clinica y no como evidencia definitiva de

superioridad analgésica.

Ademas del menor dolor postoperatorio, las pacientes del grupo de bloqueos presentaron
menor frecuencia de nausea, vomito e hipotension. La nausea se registré en 8.1% de las
pacientes con bloqueos frente a 44.0% en anestesia general, mientras que el vomito
ocurrio en 4.8% y 13.5%, respectivamente. Estos hallazgos son consistentes con la
literatura que ha asociado las técnicas regionales con menor incidencia de nausea y
vomito postoperatorios, posiblemente por menor exposicion a farmacos utilizados en la
anestesia general y menor requerimiento de opioides(62). En cuanto a la hipotension,
aunque también fue menos frecuente en el grupo de bloqueos, su interpretaciéon debe ser
mas cautelosa, ya que puede depender de multiples factores, como profundidad
anestésica, estado hemodinamico basal, técnica quirdrgica, fluidoterapia o uso de

vasopresores.

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas en hematoma ni en
complicaciones quirurgicas entre los grupos. Esto sugiere que las diferencias identificadas
se concentraron principalmente en desenlaces perioperatorios inmediatos, como dolor,
nausea, vomito e hipotension, mas que en complicaciones quirdrgicas propiamente
dichas. Sin embargo, estos resultados deben analizarse con cautela, ya que el estudio no

fue disefado para evaluar causalidad ni seguridad comparativa entre técnicas. Factores
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no medidos, como protocolos analgésicos, dosis de opioides, duracion quirurgica,
experiencia del anestesidélogo o criterios de seleccién de pacientes, pudieron influir en las

diferencias observadas.

En cuanto al seguimiento clinico, no se observaron diferencias significativas entre los
grupos en el estado clinico al seguimiento ni en la progresion de la enfermedad. La
mayoria de las pacientes permanecia en tratamiento activo y 88.8% no presento
progresion documentada durante el periodo evaluado. Estos hallazgos sugieren que, en
esta cohorte, las diferencias observadas entre técnicas anestésicas se concentraron
principalmente en desenlaces perioperatorios inmediatos, como dolor, nausea, vomito e

hipotension, sin identificarse una diferencia evidente en la evolucion oncoldgica registrada.

Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela. El disefio retrospectivo y
descriptivo del estudio, la ausencia de seguimiento estandarizado a largo plazo vy la
posible influencia de tratamientos oncolégicos complementarios impiden establecer
conclusiones sobre el efecto de la técnica anestésica en la progresion tumoral o
supervivencia. Por lo tanto, la ausencia de diferencias en progresién no debe entenderse
como equivalencia oncoldgica entre técnicas, sino como un hallazgo descriptivo dentro de

las condiciones del presente estudio.

Resulta relevante que, aunque se observaron diferencias en algunas variables tumorales,
como lateralidad y categoria nodal, no se identificaron diferencias significativas en estadio
clinico ni en extensiéon tumoral. Esto podria sugerir que la eleccion de la técnica
anestésica estuvo menos influida por la carga oncoldgica global y mas relacionada con
factores perioperatorios o institucionales, como la disponibilidad de recursos, la

experiencia del equipo anestésico o los patrones de practica de cada hospital.

Estos hallazgos tienen implicaciones clinicas importantes. Primero, documentan que la
practica anestésica en cirugia de mama en este entorno esta en transicidon hacia una
mayor integracion de técnicas regionales. Segundo, muestran variabilidad institucional
que podria ser susceptible de evaluacién y armonizacion. Tercero, generan una linea
basal para futuros estudios analiticos dirigidos a evaluar desenlaces centrados en

paciente, incluyendo recuperacion, consumo de opioides y resultados oncolégicos.
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Entre las fortalezas del estudio destacan el tamafio muestral, la inclusion multicéntrica
dentro del sistema IMSS y la caracterizacién amplia de variables clinicas, oncolégicas,
anestésicas y perioperatorias. Ademas, el periodo de observacion permitié identificar

patrones temporales de practica dificiles de capturar en series mas cortas.

No obstante, los hallazgos deben interpretarse considerando limitaciones metodolégicas.
En primer lugar, el disefo retrospectivo puede introducir sesgo de informacion debido a la
calidad variable del registro clinico, ya que los expedientes médicos son elaborados
principalmente con fines asistenciales y no necesariamente de investigacion(71). En
segundo lugar, la naturaleza observacional, transversal y descriptiva del estudio impide
establecer causalidad o comparar efectividad entre técnicas anestésicas; en este tipo de
disefios, la presencia de sesgo, confusion y limitaciones en la generalizacion debe
reconocerse explicitamente(72). Asimismo, la eleccion anestésica pudo estar influida por
factores no medidos, como preferencia del anestesidlogo, complejidad operatoria,
disponibilidad de recursos, experiencia del equipo o criterios institucionales, lo que puede
generar confusion residual. Por ultimo, los resultados corresponden a una poblacién
institucional especifica, por lo que su extrapolacién a otros contextos debe realizarse con
cautela(72,73).
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18 CONCLUSIONES

En conclusién, la practica anestésica en cirugia por cancer de mama en esta poblaciéon se
caracterizd por predominio de anestesia general, aumento reciente en el uso de bloqueos,
heterogeneidad en hospitales y diferencias en desenlaces perioperatorios favorables para
las técnicas basadas en bloqueos. Estos hallazgos sugieren una transicion progresiva
hacia estrategias multimodales y proporcionan base para investigaciones futuras

orientadas a evaluar desenlaces clinicos comparativos.

19 GLOSARIO

e Anestesia general: Técnica anestésica con pérdida reversible de conciencia y
analgesia, utilizada para realizar cirugia con control de via aérea y monitorizacion.

e Anestesia regional: Técnica que bloquea nervios o planos anatémicos con
anestésico local para producir analgesia/anestesia en una zona especifica.

e BRILMA: Bloqueo regional ecoguiado de ramas intercostales en linea medio
axilar, usado para analgesia de pared toracica/cirugia de mama.

e Cancer de mama: Neoplasia maligna del tejido mamario, con manejo quirurgico y
oncoldgico segun estadio y subtipo.

e Coadyuvantes: Farmacos afadidos al manejo anestésico para mejorar o
prolongar la analgesia/anestesia.

e Escala ENA: Escala numérica de 0 a 10 para medir intensidad del dolor (0 = sin
dolor; 10 = maximo dolor).

e ESPB: Bloqueo del plano del erector de la espina, util para analgesia toracica y
cirugia mamaria.

e PECS I: Bloqueo interpectoral entre pectoral mayor y menor; Gtil en analgesia de
procedimientos mamarios.

e PVB: Bloqueo paravertebral toracico con analgesia unilateral segmentaria.

e SAPB: Bloqueo del plano del serrato anterior para analgesia de pared toracica

anterolateral.
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21 ANEXOS

Anexo A Instrumento de recolecciéon de informacion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

L. Identificacion del paciente

Variable Registro / Chdigo
No. de Seguridad Social (N55)
Agregado
Primer nombre
 Segundo nombre
Apellido paterno
Apellide materno
CURP
| Fecha de nacimiento {dd/mm/aaaa) e —
11, Variables sociodemograficas
Variable Registro / Codigo
Escolaridad 1 Analfabeta | 2 Primaria | 3 Secundaria | 4
Bachillerato | 5 Técnica | 6 Licenciatura | 7
Posgrado | B No aplica | 9 Desconocido
Ocupacién 01 Ama de casa | 02 Empleado(a) | 03

Zona de residencia

Agricultor(a) | 04 Estudiante | 05
Técnico(a) | 06 Profesionista | 07
Desempleado(a) | 08 Pensionado(a) | 09
 No aplica | 10 Otro | 99 Desconocido

1 Urbana | 2 Rural | 9 Desconocido

Sexo

1 Mujer | 2 Hombre | 9 Desconocide

Peso [kg)

Talla [m)

IMC (kg/m?)

I Caracteristicas clinicas y antecedentes

Variable Registro / Codigo. ]
Tabaquismo 0No | 15i]|2Noaplica | § Desconocido
_Alcoholismo 0 No|185i]2 Noaplica | 9 Desconocido
Diabetes mellitus 0 No | 15i]2 No aplica | 9 Desconocida
Hipertension arterial sistémica 0 No | 15§ ]2 No aplica | 9 Desconocido
Cardiopatia_ 0 No | 15i] 2 No aplica | 9 Desconocido
Enfermedad reumatica 0 No|15i]2 No aplica | 9 Desconocido
Asma 0 No|15i]2Noaplica | 9 Desconocido
Dislipidemia O No|15i]2 Noaplica | 9 Desconocido
_Exposicién a radiacién ONo|15t]2 No aplica | 9 Desconocido
Coagulopatia O No]15i]2 Noaplica | 9 Desconocido
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V1. Complicaciones y desenlaces perioperatorios

Puncidn vascular

 Variable — | Registro /Codigo _
Hematoma (complicacién 0O No|15i|2 Noaplica | 9 Desconoacida
_anestésica/regional) L e,
Falla de bloqueo 0 No| 15| 2 Noaplica | 9 Desconocido
Anafilaxia 0 No | 15i]2 No aplica | 9 Desconocido
_Hipotensitn O No|15f]Z Noaplica | 9 Desconocido
Niusea O Mo | 18i|2 Noaplica |9 Desconocido
Vémite _ONo|15i|2 Noaplica | 9 Desconocide
Neumotdrax ONo|15i|2 Noaplica | 9 Desconocido

0 No | 1 8§ | 2 No aplica | 9 Desconocido

Complicaciones quirdrgicas [especificar)

_Grado de dolor postoperatorio (0-10, EVA]

Muerte perioperateria (<30 dias)

0 No | 15 | 2 No aplica | 9 Desconocido

VIL Seguimiento hospitalario y defuncion

Muerte (durante seguimiento hospitalario)
Fecha de muerte [dd/mm/aaaa)

| Registro / Codigo

Causa de muerte {CIE-10 si es posible)]

Notas y referencias técnicas (para el capturista y el equipo):

- Clasificacién ASA: documentar ASA [-V1y sufije E sl aplica (emergencia).
- Riesgo cardiovascular: registrar puntaje RCRI y categorfa (bajo 0-1, moderado 2, alto 23).
- Técnicas anestésicas: seleccionar la principal y anotar combinaciones si aplican (p. ef.,

general + bloqueo periférica).
- En coadyuvantes, anotar dosis y via cuando

se disponga,

- Utilizar ICD-0-3 para topografia y morfologia tumoral; CIE-10 para causa de muerte.

Observaciones:
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Anexo B Manual Operacional

B. Manual Operacional

B.1 Descrripcion general del manual

El presente manual operacional tiene como proposito apoyar la sistematizacién de los proce-
dimientos relacionados con el desarrollo del protocolo de investigacion con titulo  Distribucién y
frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en mujeres sometidas a cirugia por céancer
de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes.
. Su objetivo general es proporcionar una guia clara y estructurada que oriente al equipo investiga-
dor en la ejecucién ordenada, coherente y reproducible de cada una de las fases del estudio, desde la
planificacion hasta el cierre del proyecto.

Este documento describe de forma detallada los procesos metodologicos, logisticos, adminis-
trativos y éticos que deben seguirse para garantizar el cumplimiento de los objetivos del protocolo, la
calidad de los datos generados y el apego a los lineamientos institucionales y normativos. Asimismo,
define los roles y responsabilidades del equipo de investigacion, los criterios de inclusion y exelu-
sion, los procedimientos de recoleccion y resguardo de informacion, asi como las estrategias para el
monitoreo y seguimiento del estudio.

El manual esta dirigido a todos los integrantes del equipo investigador y personal colaborador,
y busea facilitar la capacitacion, promover la estandarizacion de practicas y reducir la variabilidad
en la implementacion del protocolo, contribuyendo asi a la validez y confiabilidad de los resultados
obtenidos.

B.2 Solicitud de acceso a la base de datos institucional y expedientes clinicos

Instrumento o documento

Responsable Deseripeidn de actividades

requerido
Elaborard el plan para sohicitar ¢l acceso a los expedientes clinicos v .
bases institucionales necesarias para el estudio, delimitando ¢l ?;?gﬂ%a::;?:" i
Iovestigador peincipal (IP) periodo (2018-2025), las variables a consultar y los servicios il zaites vigena: Rio

involucrados (Archive Clinico, Anestesiologia y Coordinacidn de
Educacién e 1 igacion). La pl se realizard
immediatamente después de obtener la aprobacion del CELCLIS,

de acceso institucional;
bitdcora de actividades,

Oficio de solicitud firmado;
carta de autorizacion
CEVCLIS; cronograma del

Redactard un oficio formal dirigido al Coordinador Clinico de
Educacién e Investigacidn (CCEI), en el que se especificard ¢l
) objetivo del estudio, periodo de revision, servicios involucrados y

. : 5 p i oz FY estudio; lista preliminar
tipo de informacion requerida. El oficio incluird anexos justificativos Sid P i
e variables o bases
y se presentard en formate institucional. "
| requeridas.

El IP presentari el oficio de soliciiud y la documentacidn anexa al Oficio de canalizacién

P, CCEl

CCEL Este emitird un oficio de canalizacion dirigido al
Departamento de Archive Clinico, solicitando el apoyo y acceso
institucional controlado a los expedientes requeridos. Se conservard
acuse de recibido de cada gestién.

CCEArchive Clinico;
acuse de recibido; registro
de trimite institucional.

Contimia en la siguiente pagina
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Instrumento o documento

Responsable Deseripeion de actividades P
El Archivo Clinico, una vez autorizado el acceso, designard un :)‘:‘::::rd:;::;z;mm o
espacio fisico institucional donde se llevard a cabo la revisibn de o) ﬁd;n salidad: repiat
Archivo Clinico; CCEI expedientes. Se establecerin horarios, reglas de mancjo y medidas de [ G0 1A% TERISITO

confidencialidad. El [P sert notificado formalmente del acceso
autorizado.

de entrada/salida de
expedientes; asignacion de
firea fisica.

Formato de regisiro de

Una vez aworizado el acceso, se claborard un regi de Hettas: hasia e
IP; Investigadores dientes con folio insti 1, nii de expediente y afio de e cédf
asociados cmlguL Este listado servird para Ia trazabilidad y control durante la g a
e e {08 alfanuméricos; pla_n!ulla n
J .xlax para trazabilidad.
| Todos los investigadores firmardn una canta de confidencialidad Carta de confidencialidad;
1P CCEI lnslutu:u:mnl antes de revisar los r.xp:d:mlz& El accesoa reglamento institucional de
- ible se realizard ir dentro de las acceso a expedientes; list
| instalaciones del IMSS y bajo supervisitn del personal de archivo. de personal autorizado,
Mantendrd un archivo fisico y electrdnico con los siguientes Carpeta macstra
documentos: (i) oficio de solicitud, (ii) oficio de autorizacién, (iii) institucional; copias de
i scuses de recibido, (iv) registro de expedientes revisados, ¥ (v) oficios y acuses; bitdcora
biticora de acceso. Se verificard que tods la documentacion esié de control; registro de
firmada vy con folio institucional. auditoria interna,
La etapa se considerard completada cuando: (a) exista oficio formal Oficio fi;i:;:o“m" de .
de 1zacidn de acceso emitido por la institucsdn, (b) se haya aecesfa. 3 :o‘:t:o‘indem lete;
13 designado el espacio fisico de trabajo, (c) se cuente con registro :';cm 154 Mmad Bl
maestro de expedientes, y (d) todo el personal haya firmado cartas de ;
i, registro maestro de
confidencialidad. g
| expedientes.
B.3 Capacitacién para la identificacion de criterios de seleccién
| Instrumento o documento
Responsable Descripeidn de actividades requerido
Di '-‘cl Innde itacion dirigido a los i gad o
d . borada con ¢l Gsito de la comecta Prograns ¢ “pn:;:mm
Investigador principal (IP) | aplicacion de los eriterios de inclusion, exclusion y eliminacién il surn g
; aprobado; lista oficial de
definidos en el protocole. La planeacion se llevard a cabo una vez i e skeociel
obtenidas las autorizaciones del CEICLIS y de acceso institucional. ERIEnOR L dnnecHs
Elabonuﬁn el mlcnal de apoyo para la sesidn tedrico-p Pr idn en
d " plos de casos clinicos, I'mnnlns de PowerPoint 0 PDF; guia
[:o:h‘l jgadears reglxlm ¥ gu{ls de interpretacidn de criterios. El contenido serd dni pamclpnm,e c;emplus
congruente con el Manual Operacional y la hoja de leccion de
| datos. Opemctonal (An:xa B}
+ : iy . 3 Lista de convocatoria;
Coordinaran la faal ip y la asignacién bripiid
IP: CCEI del espacio fisico para la sesion, La capacitacion se realizard enun :f‘mda ds s::zs:j: i
. aula o sala de juntas del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascali mg;r.m b bieianal :ie

antes del inicio de la revision de expedientes.

sctividades académicas.

Continia en la siguiente pagina
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Instrumento o documento

Responsable Descripeién de actividades requerido
n o Tiipactivd |4 Besibii tebrico-prictica; abordandi 108 GLjEtvaE gal DINABAN Aol 0
- (ptmenie)) estudio, criterios de seleccion, ejemplos clinicos y el llenado de la oa oA
investigadores asociados hofa de Eaceile % i 1a di ibny fucién de dudss, Manual Operacional;
(participantes) ; 5 : registro audiovisual
promoviendo una comprensién homogénea de los eriterios. .
Aplicard una evaluacion prictica breve mediante ejercicios de hmmi_. °| d‘ "d:h" e
14 identificacion de casos elegibles. Los resultados se discutirin en b lista de P
grupo y se utilizarin para reforzar tos o aclarar discrepancias m i
Elaborard una lista de asistencia con firmas de los participanies, un Lismdde mmc:ﬁmpd‘;
_ acta de realizacion de la itacién y un informe resumen de la e :(:apicxlac_ o
P, CCEI s & 33 i informe resumen; copia
sesidn. Estos documentos se conservardn como evidencia de archivads en carpetn da
estandarizaciin del proceso de seleccidn de casos, investigacian,
Verificard la comprension homogénea de los criterios mediante una Lis.b:_fk n_mnll.ml :]clad de
P revisidn piloto de 5 a 10 expedientes reales o simulados. En caso de w"? l,"”"?ﬁ‘ m 5 o
; ST revisidn piloto; minuta de
discr cn la ap de los criterios, se programard una etvoali it e b
sesion de refuerzo antes de iniciar la recoleccion formal. fotogrifico (opcianal?
| Considerara pletada la 16n cuando: (a) todos los . 5l
mvestigadores panu:ipantcs Iuym asistido y firmado la lista, (b) se :'::?u:;;m:c:;:"c?:::c
i haya aplicado y documentado la evaluacién prictica, (¢) se conserve ;

evidencia documental en la carpeta maestra del proyecto, v (d) se
| haya validado la uniformidad de criterios entre observadores.

estandarizacion; carpeta
maestra actualizada,

B.4 Identificacion de casos elegibles conforme a los criterios de inclusién y exclusion

Instrumento o documento
Responsable ‘ Descripcion de actividades requerido
Plan de trabajo;
Establecerd el universo de expedientes a revisar, definiendo el rango | cronograma de revision;
. . temporal (2018-2025), las dreas quirirgicas de interés v los servicios | base institucional de
Investigador principal (P) | jq1icos involucrados. Determinard ¢] nfmero estimado de procedimientos
expedientes v planificarh el calendanio de revisidn. quirirgicos; hoja de control
de seguimiento.
Solicitard al Archivo Clinico y al Servicio de Anestesiologia los Listados de clmpizs
listados instifucionales de procedimientos quiriirgicos por cincer de | > ucionales; bus de
IP; CCEI; Departamento de pA0s B par datos del Serviclo de

Archive Clinico

mama durante ¢l periodo de estudio. Dichos listados servirin comao
punto de partida para identificar los expedientes potencialmente
clegibles

Anestesiologia;
autorizacion de acceso a
informacién institucional.

Investigadores asociados;
IP (supervisidn)

| Realizarin una revisién inicial de los lisiados para filtrar los registros
que correspondan al tipo de cirugia v periodo establecidos. Se
excluirdn aquellos que no cumplan con las caracteristicas bdsicas de
clcgb:hdad {por c;umplo pacientes no derechohabientes o

| procedi no ionados con cdncer de mama).

Heja de cribado preliminar;
formato de exclusion;
criterios de seleccion
resumidos; registro de
decisiones.

Continia en la siguiente pdgina
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Responsable

Deseripeién de actividades

Instrumento o documento
requerido

Investigadores asociados;

Revisardn los expedientes fisicos y/o electrénices (en la plataforma
PHEDS) para confirmar que cada caso cumpla con los criterios de

Expedientes clinicos
(fisicos o digitales);
plataforma PHEDS; hoja

IP (supervisitn directa) inclusidn y exclusion establecidos en el protocele. Se documentard la de control d6 oitetion:
venficacion mediante una hoja de control especifica. Mamual € P
Asignaran a cada expediente un eddigo alfanumérico dnico y lo qulh_d: ?ud:ﬁmﬂ&n .
f x i : (.x1sx); hoja de control;
e . registrarin en una hoja de control. Este eddigo permitird mantener la . -
vestigadores asociados o ; i registro de correspondencia
trazabilidad del caso durante las etapas posteriores sin revelar digofoli i
informacidn personal identificable, rodigo-Jolm (reay "
| por IP),
Realizard una verificacion cruzada entre los listados institucionales y Base dl:.\'l.:ﬂﬁcﬂ(flén_
2 1 B cruzada; lista consolidada
los expedientes revisados para asegurar la exhaustividad del proceso o i
P u 3 3 ; 7 = = de procedimientos; biticorn
de identificacidn. Se verificard que no existan duplicados ni SO
omisiones en Ia hoja e control. de revisidn, hoja de eontrol
| a final.
Supervisard aleatoriamente el 10 % de los expedientes revisados por w g mﬂmm'"
los investigadores asociados, comprobando la correcta aplicacién de Lok it
P FrRt : j 5 : auditados; formato de
los criterios de seleccion. En caso de discrepancias, se realizard Shierliny 5 de
retroalimentacion inmediata y correccitn del registro. conictrnile T
| Integrarin el listado final de casos elegibles, el cual incluird el cédige | Base de datos preliminar
IP; Investigadores asignado, afo de cirugia, tipo de procedimiento v servicio tratante. (. x1sx); hoja de control
asociados Este listado servird como base para la elaboracitn de la base de datos | consolidada; respaldo en
| del estudio. carpeta institucional,
Se considerard concluida esta fase cuando: (a) el listado de . . .
expedientes haya sido venificado y validade, (b) todos los casos :mﬂ:f{nfl “hlmllg?:ihq'
e clegibles cuenten con un codigo alfanumérico, (¢) exista evidencia oy " ]

documental de revisitn cruzada, y (d) los archivos de control estén
firmados por el investigador principal,

de verificacion; carpeta
matsira actualizada,

B.5 Elaboracion del listado de pacientes que cumplen los criterios de seleccién

Instrumento o documento
Responsable Descripeidn de actividades reiasride
Organizari ¢l entomo de trabajo fisico y digital para la im ion Cm“ 'mf“f'::".nl d"'de
del listado definitivo, asegurando que los expedientes revisados se R _ i
J oire 3 i : codificacion; hojas de
Investigador principal (IP) encuentren codificados y que los registros previos estén completos y sk 3b s e §
validados. La actividad sc llevard a cabo posterior a la identificacidn G sonalll
de los casos elegibles. B) e
| Integrarin un listado preliminar en formato electrénico, que incluird Base de datos preliminar en
: 4 los codigos alfanuméricos asignados a cada paciente, afio de cimgia, formato . x1sx; hoja de
:‘;'{““m, ’:::;"‘“‘L’""" tipo de procedimiento y servicio tratante, Este listado constituird la | control de elegibilidad;
PR base de trabajo para la recoleceion de informacion clinica y criterios de inclusion y
ancsiésica. exclusitn validados,
l Revisard ¢l listado preliminar para detectar errores de transcripeidn, :L?:id‘ \'elri.ﬁ;acién i:
» duplicados o inconsistencias entre ctdigos, expedientes y afios de duplicidades; mldnm Excel

cirugia, Se aplicarin filtros automiticos en el archivo electronico y se
realizard una verificacién aleztoria con los expedientes originales

con filtros aplicados;
bithcora de revision.

Contimia en la siguiente pdgina
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Responsable

Descripeién de actividades

Instrumento o documento
requerido

IP; Investigadores

Validarin el listado final asegurando que sblo se incluyan pacientes
que cumplan los criterios del estudio. Se decumentard la validacion

Listado definitivo validada
(. x1sx); hoja de
validacion firmada; registro

asociados con firma del IP y se conservand copia en la carpeta maesira del e contiol Bemeratigs:
proyecto. carpets maestea. ’
Asignaré un nimero de versiéo al listado definitivo y 1o identificard f:fs;z::z;:'"l'w' dl‘u
como documento oficial de trabajo. Se establecerd una politica de EE ’
P 3 . : : i mstitucional con ebdigo del
control que permita rastrear modificaciones posteriores o enmiendas R
? o documento: bitdcora de
derivadas del proceso de recoleccion de datos, asdifiasiahs
| Guardard copias del listado validado en medios elecirénicos Copia electronica cifrada;
P mstitucionales protegidos mediante contrasedia. Se realizard un respaldo extemo; carpeta
respaldo en dispositivo externo seguro y $¢ CONSErvarnt wng copla fisica institucional; contral
fisica firmada. de acceso autorizado,
Informard formalmente al equipo de investigacién la disponibilidad g:inm #‘m:" mons
IP; Investigadores del listado definitivo ¥ sus normas de uso, Se distribuird una copia notificacitn: l:“ i
asociados controlada sblo para lectura a los colaboradores encargados de la dlm'bm:lén: 4
recoleccion de datos. - e i
Realizark una auditoria interna de control de calidad revisando ¢l :;“‘“';::;U:f‘d“‘f'h‘ ::-‘“
P 10% de los registros contra los expedientes fuente. Se documentarin iy _'F’z‘m
los resultados v se registrarin las correcciones, si las hubiera, en una ::?ee:mes e
bitdcora de trazabilidad. STy L
La etapa se considerard concluida cuando: (2) el listado definitivo . itivo firmado;
esté validado y firmade, (b) no existan duplicidades, (¢) se hava t:ugz de.':_ﬁdn;:\;o i i
P garantizado la seguridad de la informecion, y (d) ¢l documento se IS
encuentre archivado en la carpeta macstra y respaldado cn medios mepaldo digital y ey
ségarca. acta de cierre de ctapa.
B.6 Diseiio de la hoja de recoleccién de datos
Responsable Deseripelén de actividades :_::““::‘:m @ dosRmmEnt
Definird la estructura general de la hoja de recoleccion de datos, Estadn drl:d\:I;:;l:S' nm;
; 2 alineando las variables a los objetivos del estudio y ala : s TRR
ovestigador:principal (F) operacionalizacion descrita en el anexo A, Determinard el formato de' 1 P m:ﬂzj::“‘
(electrénico y fisico) v las secciones que incluird el instrumento. (Anexo B),
Elaborarin la versidn peeliminar de la hoja de recoleccitn en formato | Formato preliminar en
IP; Investigadores electrinico (. x1sx o . pdf editable), integrando las siguientes .xlax o .pdf; plantillas
asociados secciones: datos sociodemogrificos, datos clinicos, téenica institucionales; referencia
anestésica, firmacos utilizados y complicaciones. al protocolo aprobado.
; o 5 Formato de evaluacidn de
IP; experios oo Snmmmwmmnpmlmnmurcmmpnrpmﬁexpmusm expertos; acta do revisibes
anestesiologia e o e 6 . de o s Somgmiacd matriz de observaciones;
investinaiitn cHAT entre las variables v los objetives del estudio. Incorporarin rsit ida del .
ittt observaciones y documentarin las modificaciones realizadas. i ncm:egl

Continua en la siguiente pdgina
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Instrumento o decumento

Responsable . Descripeion de actividades requerido

Aplicarin la hoja de receleccion en un grupao pilote de 5-10 ::pe:&cn;u Ilcp_nlcbl.',
IP; investigadores expedientes seleccionados aleatoriamente. Evaluardn comprension i]l:t _c.orm’:m"“
asociados de los items, facilidad de licnado, completitud y tiempos de B PR

aplicacién. Ajusiarin el disefio conforme a los hallazgos.

resultados; version revisada
del instrumento.

IP; Investigadores

Definirin log chdigos numéricos o alfanuméricos para cada variable
(por ¢jemplo: 1= 81, 0= No; | = Anestesia general, 2 = Regional, 3

Diccionario de variables;
tabla de codificacion;
anexo A; hoja de

asociados = Combinada). Documentarin la codificacion final en un diccionario e S i
de datos adjunto. ::100 = I o
Asignard un ngd de iém y fecha a la hoja de recoleccion S:T:':}Ddl:zac:nfl'ml d h
g definitiva, indicando en el encabezado que se trata de la versidn w‘:’_’imﬂ, encabioanito
autorizada para campo, La versién aprobada se integrard al Manual .mmmdm‘m_ Seieats o
Operacional y se anexard al protocolo. ta ma.esllra
Impartird una capacitacién breve sobre el llenado del formato, Hoja de recoleceidn final;
IP; investigadores resolucidn de dudas, manejo de abreviaturas v codificacién. Se instructiva de Henado: lista
asociados aplicard un ejercicio prictico para verificar uniformided cn el registro | de asistencia; evaluacion
| de datos. practica de consistencia.
Verificard que todas las copias fisicas y electrdnicas del instrumento Bm;‘.'m‘d’ : J e
P correspondan a la version aprobada. Cualquier modificacidn :m I;::nmlr ;
posterior requerird registro de enmienda, justificacion y nueva u::m 'ﬁul it ik .
aprobacidn antes de su aplicacidn. di;l.:.lm ocnngnl i TR
Se considerard completada la etapa cuando: (a) la hoja de recoleccion Hﬂjal d‘: r_ﬁzlmﬁ:ﬂ‘d
1 esté validada, aprobada y numerada; (b) exista registro documental bl d:: “g;.m‘ ais

de la prucha piloto y validacion; y (c) la versidn final esté integrada
en la carpeta maestra del proyecto.

de validacin; respaldo

digital y fisico.
B.7 Técnica de recoleccion de datos
Instrumento o documento
Responsable . Deseripeién de actividades rogairid
Definird el calendario y la logistica de recoleccion de datos, Cronograma de
estableciendo los turnos, dreas de trabajo y responsables de la receleccidn; listado de
Investigador principal (IP) revision de expedientes. Garantizard que todo ¢l personal sutorizado investigadores autorizados;
haya firmado las cartas de confidencialidad v haya recibido carnas de confidencialidad;
capacitacién previa, plan de trabajo aprobado.
Oficio de sutorizacion de
Ciestionardn el acceso al Archive Clinico y o la plataforma PHEDS acceso, credencial
IP; Investigadores del IMSS ODAD Aguascalientes. La revision de expedientes se institucional vigente;
asociados realizard Gmcamente dentro de las instalaciones institucionales, en registro de ingreso al drea

los espacios designados por ¢l drea de Archivo o Anestesiologia,

de archivo; terminal con
scceso a PHEDS.

Continua en la siguiente pagina

88



Responsable

Descripelén de actividades

Instrumento o documento
requerido

Investigadores asociados

Revisarin cada expediente clinico (fisico y/o electronico) para
extraer los datos correspondientes al estudio: anlecedentes, tipo de
cirugia, técnica anestésica, frmacos utilizados ¥ complicaciones
registradas. La informacidn serd transerita en la hoja de recoleccién
de datos aprobada.

Expedientes clinicos
fisicos; expediente digital
en PHEDS; hoja de
recoleccion de datos
(Anexo A); Manual
Operacional (Anexo B).

Investigadores asociados;

IP (supervisidn)

Llenarin la hoja de recoleceidn de datos en formato fisico o
electrinico conforme a las instrucciones del Manual Operacional. Se
garantizard la legibilidad, completitud y congreencia de la
informacidn. En caso de dudas o datos faltantes, se anctard

Hoja de recoleccién de
datos; guia de llenado:
formato de observaciones;

| ohservacidn para verificacién posterior. bitécora de campo.
Aplicarin ¢l eddigo alfanumérico asignado a cada pacienie en lugar :-.loja do oo oartdo; i
s A istado moestro de codigos;
IP; Investigadores g mmbrle-s 2 dans peciomiics. o sc. GRS mnsmbui carpeta de resguardo
i m:l'ommcml? identificable. La l:lavc_ d: correspondencia . Gl e rmanna! de
codigo-paciente serd resguardada (nicamente por ¢l IP en archivo R
separndo y protegida. ‘_”""!5""","‘""1“""
| institucional.
| Posterior al llenado de Ias hojas de recoleccion, los datos serdn Computadora institucional;
2 : capturados en una base electrinica disefiada en Microsoft Excel o base electrinica con
isvestigadoros saociados IBM SPSS Statistics, Cada registro corresponderd & un cddigo Gnico, validaciones; plantilla
| La captura se realizarh dentro de las instalaciones del bospital. .x1sx] gula de captura.
| Supervisard aleatoriamente al menos el 10% de las hojas de Bitscora de supervision;
I recoleccion y registros capturados, comparandolos con los reporte de revision cruzada;
expedientes fuente. En caso de inconsislencias, solicitard correccibn acla de correccidn; registro
inmediata ¥ documentard los cambios. de calidad.
Lista macstra de
Implementard un sistema de control documental que permuta rastrear | trazabilidad; bitdcora de
P cada expediente, hoja de recoleccion y registro electrinico mediante revision; control de
el eodigo linico asignado. Se asegurard Ia coherencia entre bases de versiones; hoja de
datos y documentos fisicos. correspondencia
cddigo-folio.
Reglamento de
Garantizarin la proteccidn de los datos conforme a la Ley General de | confidencialidad IMSS;
IP: CCEl Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y registro de acceso
i las politicas del IMSS. El aceeso a la informacion estard restringido restringido; contrato de
(nicamente al equipo de investigacibn amtonzado, confidencialidad; carpeta
institucional protegida.
La fase se considerard concluida cuando: (a) todos los expedientes Mo e recolcoig
Beyii sido revisados; (b MEMThe de tecaleroin cn oomplineyy | TOmDICRE Banc SREREE
P oA J PEREY | preliminar; biticora de

codificadas, (c) los datos se encuentren capturados ¥ verificados, y
(d) exista documentacion de control de calidad v trazabilidad.

calidad; registro de cierre
de fase.

B.8 Registro de la informacién ¢n la hoja de recoleccién de datos
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Responsable

Deseripcién de actividades

Instrumento o documento
requerido

Investigadores asociados;

Prepararin ¢l entorno fisico y digital para el registro de informacidn,
disponiendo de las hojas de recoleccion aprobadas, expedientes

Hoja de recoleccién de
datos (version vigente);
expedientes clinicos; lista

IP (supervision) clinicos y equipos institucionales designados. Se verificara que las maestra de casos elegibles;
hojas correspondan a [a versién aprobada por CEL/CLIS. carpeta de trabajo
institucional,
| Confirmarin que el expediente a revisar coincida con el codigo Registro maestro de
; : asignado y se encuentre dentro del periodo de estudio (2018-2025). chddigos; biticora de
Investigadores asociados. | py oy acruree inconsistenciss en 1o identificaciéo, el caso serd revisian; boja de
separado temporalmente v se reportard al [P para su validacidn. ohservaciones.

Transeribirdn la informacion de cada expediente en la hoja de
recoleccién de dates, lenando todos los campos correspondientes:

Hoja de recoleccidn de
datos (Anexo A);

Investigadores asociados datos sociodsrmoprd fons, anlecadentes olfnipakIAERIGEAREHEiica Epmﬂgli)?tf :{simfdisiml
medicamentos administrados y complicaciones reportadas. 0 h ]’ﬁ E:::m B)
:ﬁxhad:?i:.qfo?cgmp:::it;z :c‘u:i: marcados ::::1 la clave de Il fastrective

Investigadores asocisdos A i er 5 patimer ; F ; de codificacidn; lista de
institucional “N/A" (no aplica) o “ND" (no disponible). Cualquier Z

: . abreviaturas autorizadas.
aclaracion se anotard en el campo de observaciones.
Al fimalizar el llenado de cada hoja, verificarin que todos los Hoja de cotejo de

IP; Investigadores

apartados estén completos. En caso de detectar omisiones o

completitud; bithcora de

asociados inconsistencias, revisarin nuevamente ¢l expediente fuente antes de conirol; manual
cerrar ¢ registro. operacional.
Rewvisard aleatoriamente al menos el 10 % de las hojas de recoleccidn | Formato de auditorfa;
» completadas para asegurar la congruencia interna de los datos (por reporte de consistencia;
ciemplo: correspondencia entre tipo de cirugia y téenica anestésica). lista de registros suditados;
Documentard los hallazgos y las scciones correctivas aplicadas. bitdcora de comrecciones,
Hoja de codificacion;
: F ) Confirmarin que ninguna hoja de recoleccion contenga nombres, registro macstro
lt:vmugadom asociados; nlimeros de seguridad social u otros datos personales. Unicamente se | (resguardado por IP);
registrard el codigo alf: érico pondiente al paciente. lincamiento institucional de
confidencialidad.
Una vez completadas y verificadas las hojas, se archivarin Carpeta fisica de
® temporalmente en una carpeta fisica institucional bajo resguardo del seguridad; registro de
IP, hasta su digitalizacion o captura electronica. No se permitira el control de acceso; bitdcora
retire del matenal fuera del drea de investigacitn. de préstamo y devolucidn,
Mantendri un registro de correspondencia entre ¢l nimero de hojas. Bm“?-;:ige :m?hhdld‘ I
P Henadas y los expedientes revisados, asegurando trazabilidad y ;aja d‘_“;u.m. 5 !; ¥
control documental. El avance se documentard semanalmente. ittt -nmem
L ctapa sc considerard finalizadn cuando: (s) todas lus hojas de LO3A CHirp oA
: o - verificadas; reporie de
w recolecciin esién completas y verificadas, (b) se haya realizado la itk .
auditoria aleatoria, (c) el material se encuentre bajo resguardo AR i in.cl lada:
. seguro, ¥ (d) exista evidencia documental del control de calidad, reiro 3o bicc G

B.9 Codificacién y anonimizacion de los datos personales
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Responsable

Descripeidn de actividades

Instrumento o documento
requerido

Investigador principal (IP)

| Disefiard un sistema de codificacion alfanumérica imico que permita
identificar cada registro sin incluir datos personales. El formato del
codigo combinard letras v nimeros (por ejemplo,
HGZ2-ARO-XXX), garantizando unicidad y trazabilidad

| controlada.

Plantilla de codificaciin;
registro maestro de
eddigos; instructivo de
codificacion; Manual
Operacional (Anexo B).

IP; Investigadores
asocindos (bajo
supervision)

Generarin los codigos alfanuméricos para cada paciente incluido en
el listado definitivo. Los codigos se asignardn de forma consecutiva v
s¢ documentardn cn cl registro maestro, sin incluir mformacién
sensible.

Base preliminar de casos
clegibles (. x1sx); registro
macstre de codigos;
plantilla de asignacion.

Investigadores asociados

Sustituirin cualquicr date personal (nombre, NS5, CURP, domicilio)
en las hojas de recoleccion por el codigo alfanuménico
correspondiente. Verificardn que la mformacion registrada en la base
de datos y en los instrumentos comcida con el codigo asignado.

Hojas de recoleccion de
datos; base electrénica de
trabajo, hoja de control de
correspondencia
cidigo-expediente.

- Elaborard un documento independiente v protegido que contendrd la
correspondencia entre los codigos y los expedientes clinicos

Registro maestro cifrado
(. x1ax con contrasefia);

e ingtitucionales, Este archivo seérd confidencial y su acoeso estar = ¥ d.:.:n:c ld:l C:;ma
. restringido exclusivamente al TP, cim G ARG ©
Mantendrd el registro maestro bajo resguarde fisico y digital seguro, Carp::!i flsica ‘nﬂ I._Im‘c.' |
o . medio electrdnico cifrado;
» separado de la base de datos analitica. El archivo se almacenard en costio do stiehs
un dispositivo institucional protegido mediante contrasedia y copia de aritosiead: kA ER i
respaldo cifrada en medio externo. '
respaldo,
| Carta de confidencialidad
Garantizarin que solo el IP tenga acceso al archive maestro de firmada; reglamento de
IP: CCEI correspondencia. Los investigndores asociados anicamente confidencialidad IMSS;
A manipularin datos anonimizados. Se aplicarin politicas de lista de usuarios
confidencialidad institucional vigentes. autorizados; control de
mgresoe.
Realizard una revision aleatoria del 10 % de los registros para Bitico dede V&ﬁ;:::ﬁﬂ.
» confirmar la correcta aplicacitn del cbdigo v la ausencia de rep1_:u'!e dcﬂu
informacién personal identificable. Documentard los resultados y registro de comeecidn;
o liiiera a evidencia documental
corTegira cualquier nomalia. Bitnads
Mantendrd un control de versiones del registro maestro y Regmm d;:‘::;:;fﬂl:t
i documentard cualquier modificacion, nueva inclusidn o correceion : . W‘hnjn de“' ¢
en los codigos. Cada cambio serd autorizado y fechado por el 1P, validacidn firmad
La etapa se considerard concluida cuando: (2) todos los registros Rogu“-tr;‘inl 0 G
P cuenten con un codigo alfanumérico inico, (b) el registro maestro se P I:;ta'mnl o5 b

encuentre resguardado v cifrado, (c) exista evidencia de auditoria
interna, ¥ (d) se haya documentado ¢l control de acceso y versiones,

acceso; acta de cierre de
fase.

B.10 Captura de la informacién en la base de datos electronica
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Instrumento o documento

Responsable . Descripeidn de actividades requerido
Plantilla de base de datos
Diseniara la estructura de la base de datos clectronica conforme a la (.xlsx 0 .sav),
it ¢ neinéioad (TP operacionalizacion de vaniables del estudio (Anexo A). Definisd los diccionario de variables;
igador principal (IP) campos, lipos de dato, validaciones automdticas y relaciones entre manual de codificacitn;
varizbles para evitar crmores de captura. anexo de
operacionalizacion.
| Determinara el programa informiético a utilizar para la captura: Software institucional
® Microsaft Excel para el ingreso inicial de datos y Stata para el autorizado; manual de
andlisis estadistico. Configurard las validaciones automiticas v las usuario; plantilla base,
reglas de consistencia. formatos de validacién,
Designard a los investigadores asociados encargados de la captura, :;;z::gfwm} i
» definiendo niveles de acceso (solo lectura, edicidn o supervisidn). ﬁdamc'.nlidnd' bithc
Cada caplurista deberd firmar una cana de confidencialidad y un ;:a th it "str:‘de
registro de capacitacién técnica. e "'PW[' i, T
| Capturarin los datos contenidos en las hojas de recoleccitn Hojas de recoleccion
iad : wverificadas. Cada registro corresponderd a un cédigo alfanumérico fisicas; base clectronica;
foveats g 06 adce nico de paciente. Se realizard la captura en equipos institucionales computadora institucional;
| dentro del HGZ No.2 IMSS OOAD Apuascalientes, plantills validada.
Activaran validaciones autométicas (por ejemplo, rangos de edad Plantilla con validaciones
Investigadores asociados; vilidos, campos obligatorios, valores numénicos permitidos) para condicionales; reporte de
IP (supervisidn) detectar errores de digitacidn en tiempo real. Cualquier dato fuera de errores; guia de contrel de
rango seri revisado antes de guardar. calidad de captura.
| Comparard aleatoriamente el 10 % de los registros caprurados con las | Bitdcora de verificacion
P hojas de recoleccitn fisicas para comprobar exactitud, completitud y | cruzada; reporie de control
congruencia. Las discrepancias se corregirin de mmediato y se de calidad; lista de
| documentirin en una biticora. registros revisados,
Implementari un control de versiones de la base de datos, ssignando 5?;:;[:::;:2:::::
g nilimero v fecha de acwalizacion. Cada modificacion (por ejemplo, e ﬁcacrioncs- s
cotrecciin, adicién o recategorizacion) serd documentada en una Ido ! mi
bitdeora de cambios. i s e
institacional,
Guardard copiss cifradas de 1a hase de datos en dos ubicaciones Crepets ingitcig
s i protegida; dispositivo
seguras: un servidor institucional y un medio externo autorizado. El t AR
1P 1 e 5 extemo cifrado; registro de
acceso estard protegido por contraseiia y limitado al equipo de respaldo; contraselia
investigacion. F-ra
institucional.
Reportarin periddicamente el avance de la captura al Comité de Reporte de avance
IP; Investigadores Etica o 2 la Coordinacion de Investipacion si asi se requiere. mensual; acta de
asociados Incluirin nimero de registros capturados, pendientes, incidencias y seguimiento; formato de
correeciones. incidencias.
Se considerard concluida la etapa cuando: (a) el 100% de los Baze final verificada;
P registros estén capturados y validados, (b) cxista respaldo scguro y bithcora de control; acta de
actualizado, (¢} se hayan d ado as revisi cruzadas, y (d) | cierre de captura; respaldo
se disponga del I de v y bitdcorn de cambios, cifrado.

B.11 Verificacién y control de calidad de los datos capturados
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Instrumento o documento

Responsable . Descripelén de actividades sequeride
| Elaborari un plan de verificacion que defina el método, frecuencia y Plan de control de calidad;
; i criterios para la revision de la base de datos. Este plan inchurd la cronograma de revision;
Investgador principel (). | qprancion de integridad, consistencia, duplicidad y ausencia de bitdcora de procedimizntos
datos faltantes, previo al andlisis estadistico. de verificacin.

IP; Investigadores
asociados

Revisardn la totalidad de la base de datos para detectar errores de
capiura, incongruencias entre variables (por ejemplo, edad vs, tipo de
cirugia) y registros incompletos. Se generard un informe de hallazgos
y se documentardn las correcciones realizadas.

Base de datos preliminar;
hoja de validacion; reporte
de revisidn: bitdcora de
correccidn.

Investigadores asociados;

Compararin aleatoriamente al menos el 10 % de los registros
clectrinicos con las hojas de recoleccitn fisicas para validar la

Hojas de recoleccidn
fisicas; base de datos
electrinica; formato de

[P {supervisitn) exactingd de la informacion, Cualquier discrepancia serd corregida y verificaide crizada;
documentada, 2 a 5 .
| registro de inconsistencias,
Identificarh los campos vacios o con valores fuera de rango. )
Dieterminari si los datos faltantes son aleatorios o sistemdlicos, y Rm.dcms, mm}es’
i Aol ot dientes (revision d s guia de imputacién; hoja de
efini acciones correspondientes (revision de expediente o seiilia s ientea
imputacidn justificada). ¥ i
Aplicaran filtros automdticos para detectar duplicados o registros Reporte de duplicados;

Investigadores asociados; fuera de los criterios del estudio. Los duplicados confirmados serin lista de control; bitdcora de

P eliminados tras la validacion del 1P, dejando evidencia documental depuracién; archivo
del cambio. comparativo antes/después,
Una vez validados los datos, realizard la depuracion final y la fc‘:;'dd‘:d;"’:n:;'i’:n":

P creacitn de variables derivadas o recategorizadas (por ejemplo, Pythong ;lsh_ bt
gmupos de edad o clasificacidn ASA simplificada), de acuerdo con la i
opersinkaliacti del A el comiagfin co

variables.
Informe de calidad de
Elaborard reportes resumidos de control de calidad que documenten datoes; grifica de

Ir el parcentaje de errores detectados, corregidos y validados, Estos incidencias, resumen de

reportes se incluirin en el expediente téenico del proyecto. auditoria; carpeta maestra
del provecto,
Creard una copia segura de la base de datos validada con fecha y Copia validads de la base

T nimero de versidn. Esta serd la Gnica versidn autorizada para ¢l (.dta o .sav); registro de
andlisis estadistico. El acceso se limitard al [P y Investigadores control de versiones;
asociados autorizados. archivo de respaldo cifrado.
Se considerard finalizada In etipd enando: {a) Ia base esté libre de B de dusos vilidada
efrores o inconsistencias, (b) s¢ haya generado v documentado ¢l infiseme final de control g

14 " calidad; respaldo

repoerte de calidad, (c) la version final esté respaldada, y (d) se haya
emitido la autorizacion para andlisis estadistico.

institucional; acta de cierre
de etapa,

B.12 Procesamiento de datos
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Instrumento o

Responsable Descripeion de actividades decuments requeride
Establecerd ¢l plan de procesamiento de datos que incluird: Plan de procesamiento

livestigados pitsicioal codificacion de variables, verificacion de consistencia, de datos; lista de

(P gacor princip transformacion de datos y programas a utilizar. Este plan serd | variables; cronograma

documentado y aprobado antes del micio del andlisis
estadistico.

de andlisis; manual de
procedimientos.

IP; Investigadores

Asignaran codigos numéricos o alfanuméricos a todas las
variables conforme a la operacionalizacion (Anexo A). Por
ejemplo: 1 = Si, 0 = No; | = Anestesia general, 2 = Regional,

Diccionario de
variables; anexo A;

Mosidon 3 = Combinada. Se elaborard un diccionario de datos h““;:'ﬁ :: ;‘:‘ﬂg“;:;“:
detallado. ’
Invergadones Revisardn la coherencia interna entre variables (por ejemplo, | Script de venficacion
asociadas: 1P tipo dl.E cirugia vs. técnica mestésicla. o du!w:iﬁt.l quirtirgica). {Python o Stn?a'j: reporte
(supenrisizin) | Se aplicaran comandos para deteccion automatica de errores | de errores logicos;
| logicos y valores extremos. bitacora de validacion.
] i .
| Efectuard la depuracion final eliminando registros :zot‘;:tw va.hdu;t;
i | duplicados, corrigiendo errores de captura v verificando . "“’“’;.’:D' “
rangos vilidos. Cada correccion serd documentada en la 5 ].
| bitdcora de cambios para asegurar trazabilidad vertiones; hoy U
| * control de cambios,
: Crearin variables derivadas o recategorizadas (por ejemplo, ::t::]:;;::'ns formrgcn
IP; Investigadores : grupos de edad, categorias de ASA, tipo de cirugia el ois R o
asociados | simplificada) para facilitar el andlisis. Estas transformaciones e e«
! serdn documentadas en un anexo técnico. b'i Iéoofa o comam;os
Utilizarin Python (bibliotecas pandas, numpy, openpyxl) ?:::5_:: ;ZLY?;:?'

IP; Analista de datos

para realizar limpieza, depuracion y verificacion de
consistencia. Los codigos empleados se almacenardn en un
archivo reproducible (.py).

archivo . py con
comentarios; respaldo
institucional,

Exportara la base depurada en formato compatible con Stata

Archivo .dta final;

|
P ! (.dta) para realizar andlisis estadistico. Se verificard la reporte de exportacion;

| integridad de las etiquetas y la correspondencia entre hoja de control de

| variables y valores codificados, integridad de variables.

| Asignard numero de version y fecha a la base procesada. Sl .de vfers.iones;

[ i B DS carpeta institucional
® . Mantendri copias de respaldo en dispositivos institucionales cifrads; bithcora de

| protegidos. Solo las versiones aprobadas serdn utilizadas en itk i 2

| el anilisis estadistico. pr e

| validacion del [P.

| Revisarin la reproducibilidad de los procedimientos Script ejecutado; log de
IP; Investigadores aplicados mediante ejecucion del seript documentado. Se validacion; acta de
asociados confirmari que los resultados de validacion coineidan con la | verificacién de

base final. reproducibilidad.

i tdunaion o Lo edomiimnato s
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Anexo C excepcion de la carta de consentimiento informado

[N
.q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SECURIDAD Y SO0IBARINAD SO4CTAL

Excepcion de la carta de concentimiento informado

Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Lugar v fecha: Aguascalientes, Ags. México a 28 de octubre de 2025

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité Local de Etica en investigacion del Hospital General de Zona No. 1
que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo
de investigacion Distribucién y frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en
mujeres sometidas a cirugia por cincer de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes
del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes. es una propuesta de investigacidn sin riesgo
que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

Variables relacionadas a la identificacién del paciente

1. NSS 5. APELLIDO MATERNO
2. AGREGADO
6. CURP
3. NOMBRE
4, APELLIDO PATERNO 7. FECHA DE NACIMIENTO

Las variables relacionadas con la identificacion del pacientes serin anonimizadas para garantizar la
confidencialidad de la informacién. Los datos de identificacién se registrarin en una base maestra separada, la cual
serd resguardada de forma segura y inicamente accesible para el investigador principal. El resto de las variables se
almacenarin en una base de datos de trabajo, en la que cada paciente serd identificada mediante un folio numérico

unico, sin incluir datos personales que permitan su reconocimiento directo.

Variables relacionadas a las caracteristicas sociodemogrificas:

1. ESCOLARIDAD 5. SEXO
2. OCUPACION 6. PESO
3. ZONA DE RESIDENCIA 7. TALLA
4. EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA 8. IMC

Variables relacionadas a las caracteristicas clinicas:

1. TABAQUISMO 5. CARDIOPATIA
2. ALCOHOLISMO 6. ENFERMEDAD REUMATICA
3. DIABETES MELLITUS (DM) 7. ASMA
4. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 8. DISLIPIDEMIA
(HAS) 9. RADIACION
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10, COAGULOPATIA 17. EXTENSION

11. ALERGIA A MEDICAMENTO 18. LATERALIDAD

12. ASA 19. SUBTIPO MOLECULAR

13. RIESGO CARDIOVASCULAR 20. ESTADIO TNM

14. TOPOGRAFIA 21. TAMANO DE TUMOR

15. MORFOLOGIA 22. ESTADO DE CANCER (SINTOMAS AL MO-
16. GRADO DE DIFERENCIACION MENTO DEL DIAGNOSTICO)

Variables relacionadas a al desenlace de interés

1. TECNICA ANESTESICA 4. TIPO DE CIRUGIA
2, ANESTESICO LOCAL
3. COADYUVANTE 5. FECHA DE CIRUGIA

Variables relacionadas a otros objetivos

1. CATETER PERIDURAL 8. VOMITO
2. HEMATOMA (COMPLICACION ANESTESI- 9. NEUMOTORAX
CAREGIONAL) 10. PUNCION VASCULAR
3. FALLA DE BLOQUEO 11. COMPLICACIONES QUIRURGICAS
4. MUERTE PERIOPERATORIA 12. GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO
5. ANAFILAXIA 13. MUERTE (SEGUIMIENTO HOSPITALARIO)
6. HIPOTENSION 14. FECHA DE MUERTE
7. NAUSEA 15. CAUSA DE MUERTE

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a reco-
pilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente
clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del
paciente, resguardarla por lo menos 5 afios , mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso 0 compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo Dis-
tribucién y frecuencia de las técnicas anestésicas implementadas en mujeres sometidas a
cirugia por cincer de mama entre 2018 y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS
OO0AD Aguascalientes. , cuyo proposito es la claboracion de una tesis para obtener el grado
de Especialidad en Anestesiologia para Dra. Bertha Alejandra Camacho Hernandez Residente
de Anestesiologia con adscripcion en Hospital General de Zona No. 1.
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Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia
de investigacion en salud vigentes y aplicables,

Atentamente:

Dra. Georgina Lizeth Villagrana Gutierrez
Categoria contractual: Médico Familiar

Investigador(a) Responsable
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Anexo D Carta no inconveniente

[ %
.Q)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD ¥ SOLIDARINDAL SOCIAL Cnrta de no inconveniencia

Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Lugar y fecha: Aguascalientes, Ags. Mexico a 28 de octubre de 2025

Comité Local de Investigacion en Salud

Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi caracter de Director (a) General del Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Me-
xicano del Seguro Social. , declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en es-
ta Unidad, el protocolo de investigacion con titulo Distribucion y frecuencia de las técnicas
anestésicas implementadas en mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama entre 2018
y 2025 en derechohabientes del HGZ No. 2 IMSS OOAD Aguascalientes. , que serd realiza-
do por Dra. Georgina Lizeth Villagrana Gutierrez Investigador(a) Responsable, en caso de que
sea aprobado por ambos Comités de Evaluacion.

A su vez, hago mencion de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recursos
financieros y personal capacitado para atender cualquier evento adverso que se presente durante
la realizacion del protocolo autorizado.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Dr. Yamid Brajin Sanchez Rodriguez
Director(a) del(a) Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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