UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES !

UNIUERSIDAD auTonoma
DE aGUascauienTes CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 1

COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL
BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL
PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN PACIENTES
SOMETIDAS A CESAREA HGZ 1 AGUASCALIENTES

TESIS
PRESENTADA POR

SAMARA YETLANETZY ALONSO PINEDA

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTAEN
ANESTESIOLOGIA

ASESOR

DR. JAVIER OLVERA ROMO

AGUASCALIENTES, AGS, MARZO DEL 2026



l / I t s
UNIUERSIDAD auTtonoma
DE aGUASCALIENTES Im
CARTA DE APROBACION DE TRABAJO DE TESIS

AGUASCALIENTES, AGS, A 10 DE DICIEMBRE DE 2025

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA EN INVESTIGACION EN SALUD 101
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1, AGUASCALIENTES

DRA. JANNETTE PADILLA LOPEZ
COORDINADORA AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que el (la) Residente de la Especialidad de Anestesiologia del
Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegacion
Aguascalientes

DRA. SAMARA YETLANETZY ALONSO PINEDA

Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacién denominado:
“COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL BLOQUEO DEL
CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN
PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA HGZ 1 AGUASCALIENTES”

Numero de Registro: R-2025-101-110 del Comité Local de Etica en Investigacion No. 1018 y el
comité de Investigacion en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcién de titulacién: TESIS.

La Dra. Samara Yetlanetzy Alonso Pineda, asisti6 a las asesorias correspondientes y realizo las
actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no tengo inconvenientes para que se proceda a
la impresién definitiva ante el comité que usted preside, para que sean realizados los tramite
correspondientes a su especialidad, Sin otro particular, agradezco la atencién que sirva a la
presente, quedando a sus érdenes para cualquiera aclaracion.

ATENTAMENTE: ’
[
DR. CALOS-JAVIER PEREZ DR. CARLOS ARMANDO DR. JAVIER OLVLRA kOMO
HAVIR SANCHEZ NAVARRO , \l .
/’ ) i ; ./Q) " &\\‘ \\J
/COORDINADOR CLINICO DE PROFESOR TITULAR ASESOR O DIRECTOR DE TESIS

EDUCACION E INVESTIGACION
~ EN SALUD



L f

UNIUERSIDAD auTonoma l
DE aGuasCcauenTes

CARTA DE CONCLUSION DE TRABAJO DE TESIS

AGUASCALIENTES, AGS, A 10 DE DICIEMBRE DE 2025

DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTE

Por medio de la presente le informo que el (la) Residente de la Especialidad de
Anestesiologia del Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la Delegacion Aguascalientes.

DRA. SAMARA YETLANETZY ALONSO PINEDA

Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacién denominado:

“COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL BLOQUEO DEL
CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN
PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA HGZ 1 AGUASCALIENTES”

con Numero de Registro R-2025-101-110 del Comité Local de Etica en Investigacion No.
1018 y el comité de Investigacién en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcién de titulacién: TESIS.

La Dra. Samara Yetlanetzy Alonso Pineda, asisti6 a las asesorias correspondientes con
su director de tesis y realizé las actividades para la realizacion del protocolo de
investigacién, con apego al plan de trabajo, dando cumplimiento a la normatividad de
investigacion vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular, agradezco a usted su atencion, enviandole un cordial saludo

ATENTAMENTE:

Y\ l_l

|
| .

DRA. JANNETTE PADILLA LOPEZ
COORDINADORA AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
OOAD AGUASCALIENTES



¥
.

nitps Ysirelcis.amss.gob mx/s2/sclevprolocolos/dictamen/ 78049

NPk a SIRELCIS

&
INSTITUTO MEXICANO DFL SFGURO SOCIAL
b SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Camité de Ehcs an Inersligacon 1018
M OGHAL 200NA WM

Hegistru COPEMUS 17CL01 001038
Gagltlro CONBIOETICA CONRIOFTICA 01 cr1 001 2010082

FECIA Martes, 22 de julio de 2023

Doctor (a) Javier Olvera Romo

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que @l protacalo de investigacion con titulo Comparacion analgésica
postquirirgica del bloqueo del cuadrado lumbar vs bloqueo del plano transverso del abdomen en
pacientes sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascallentes que sometié 2 consideracion para evaluacion de este
Comité, de acucrdo con las recomendaciones de Sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodolégice y los requerimientos de ética y de Investigacion, por lo que el dictamenes APROBADO:

Numero de Registra Institucional

Sin numeéro de registro

ATENTAMENTE s
v

Doctor (a) AGUILAR MERCADO VIRGINIA VERONICA
Presidente del Comité de Etica en Investigacion No. 1018



Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 101.
H GRAL ZOMNA NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 01 001 038
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 01 CEI 001 2018082

FECHA Viernes, 25 de julio de 2025

Doctor (a) Javier Olvera Romo

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacion con titulo Comparacion analgésica
postquiriargica del bloqueo del cuadrado lumbar vs bloqueo del plano transverso del abdomen en
pacientes sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascalientes, que sometio a evaluacién por este Comité, de
acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los
aspectos éticos, por lo que se emite el dictamen de:

APROBADO

Mumero de Registro Institucional

R-2025-101-110

De acuerdo con la normativa vigente, debera presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo hasta su conclusion. El presente dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
no haber concluido la investigacion, debera solicitar la re aprobacion al Comité de Etica en Investigacion antes del
25-07-2026.

L

ATENTAMENTE

Doctor (a) CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRO
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 101



Eficacia analgésica del bloqueo cuadrado lumbar versus transverso abdominal en cesarea

Under Review : Successfully Submitted Read Manuscript *

or Work Area
==u)

Successfully Reviewers
Submitted Invited

% Manuscript Details

# Discussions Manuscript Details

® Author Details

Corresponding Author
Carlos A Sanchez-Navarro Jr. Dr, MIB., i a il.com

Anestesiologfa, Instituto Mexicano del Seguro Social
ORCID iD: {3 https:/forcid.org/0000-0002-4789-780X

All Authors

« Carlos A Sanchez-Navarro Jr. Dr, MIB., i a il.com
Anestesiologia, Instituto Mexicano del Seguro Social

ORCID iD: & https://orcid.org/0000-0002-4789-780X

Samara Yetlanetzy Alonso Pineda | Dra., samyyalonso24@gmail.com
Anestesiologia, Instituto Mexicano del Seguro Social

ORCID iD: {§) https://orcid.org/0003-0009-0788-5060
Cristina Gonzalez Ramirez Il Dra., PhCM., istina@ il.com '7 Help
Anestesiologia, Instituto Mexicano del Seguro Social "

ORCID iD: (&) https://orcid.org/0000-0001-8373-2466

= Javier Olvera Romo Sr. Dr,, ML, insanentwisted@hotmail.com

M Gmall Carlos Sa i il.com>

Successful submission of manuscript Eficacia analgésica del blog cuadrado
lumbar versus transverso abdominal en cesarea to Revista Chilena de Anestesia

1 mensaje

Scholastica Notifications <notifications@email.scholasticahq.com> 16 de diciembre de 2025 a las 11:08

q.com>

P a: P
Para: anestesiacarlosarmando@gmail.com

Modemize your journal publishing process. Further your mission.

Hello Carlos A Sanchez-Navarro,

Congratulations!

Your manuscript

has been submitted
successfpllyf

"Eficacia analgésica del bloqueo cuadrado lumbar versus
transverso abdominal en cesarea" has been successfully
submitted to Revista Chilena de Anestesia. The editors have
been notified.

You can always check the progress of your submissions by
logging into your account and clicking "My Manuscripts" in the
top right.



UNIUERSIDAD autonoma

DE GUASCALIENTES EXAMEN DE GRADO - ESPECIALIDADES MEDICAS

Fecha de dictaminacién dd/mm/aa:

DICTAMEN DE LIBERACION ACADEMICA PARA INICIAR LOS TRAMITES DEL

30/03/2026

TECNICAS ANESTESICAS

D

NOMBRE: ALONSO PINEDA SAMARA YETLANETZY
ESPECIALIDAD: ANESTESIOLOGIA LGAC (del
posgrado):
TIPO DE TRABAJO: (X ) Tesis ( ) Trabajo practico
SEDE HOSPITALARIA: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL
ABDOMEN EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA HGZ 1 AGUASCALIENTES

TITULO:

MEJORAR EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
MEDIANTE LA IDENTIFICACION DE TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL MAS EFICACES

IMPACTO SOCIAL (sefialar el impacto logrado):

INDICAR SI - NO - NA (No aplica) SEGUN CORRESPONDA:

Elementos para la revision académica del trabajo de tesis o trabajo préactico:

SI El trabajo es congruente con las LGAC de la especialidad médica

SI La problemética fue abordada desde un enfoque multidisciplinario

SI Existe coherencia, continuidad y orden légico del tema central con cada apartado

SI Los resultados del trabajo dan respuesta a las preguntas de investigacion o a la problematica que aborda

SI Los resultados presentados en el trabajo son de gran relevancia cientifica, tecnologica o profesional segun el drea
SI El trabajo demuestra mas de una aportacién original al conocimiento de su area

S| Las aportaciones responden a los problemas prioritarios del pais

NO Genero transferecia del conocimiento o tecnoldgica

S| Cumple con la ética para la investigacion (reporte de la herramienta antiplagio)

El egresado cumple con lo siguiente:

SI Cumple con lo sefialado por el Reglamento General de Posgrado

SI Cumple con los requisitos sefialados en el plan de estudios

S| Cuenta con los votos aprobatorios del comité tutorial

sl Cuenta con la aprobacién del (la) Jefe de Ensefianza y/o Hospital

SI Coincide con el titulo y objetivo registrado

Sl Tiene el CVU de la SECIHTI actualizado

NA Tiene el articulo aceptado o publicado y cumple con los requisitos institucionales

Con base a estos criterios, se autoriza se continten con los tramites de titulacién y programacion del examen de grado

FIRMAS
Revisd: %
NOMBRE Y FIRMA DEL SECRETARIO DE INVESTIGACION Y POSGRADO: MCB.E SILVIA PATRICIA GONZALEZ FLORES
Autorizé: == SF =
NOMBRE Y FIRMA DEL DECANO: DR. EN FARM. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ

Nota: procede el tramite para el Depto. de Apoyo al Posgrado

En cumplimiento con el Art. 136 fraccion I, inciso g) del Reglamento General de Posgrado que a la letra sefiala: autorizacion de la persona titular del Decanato del Centro de Ciencias de la Salud.

Si




AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro y a cada uno de mis maestros y profesores en
quiréfano que creyeron en mi incluso cuando yo no podia hacerlo, por el aliento cuando
habia frustracion, y aplauso cuando hubo logro.

Esta tesis lleva mi nombre, pero esta escrita con el apoyo, ensefanzas y paciencia de

cada uno de ustedes.



DEDICATORIAS

A papa y a mama: Esta tesis es un poco mia, y un mucho de ustedes, cada pagina lleva

algo de su amor y su paciencia. Gracias por no dejarme rendir, por estar incluso cuando

yo no sabia cdmo seguir. Gracias por sostener mis suefios con sus manos y empujarme
siempre hasta alcanzarlos.

Este logro sin duda es de ustedes.



INDICE GENERAL

INDICE GENERAL........eeeievevtictisisisssnssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnons 1
INDICE DE TABLAS........eiirtvtissisiisinssisssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssons 4
INDICE DE GRAFICAS .......coeeveeererreriesresissssssssssssssssssssssssassassassassassassassassassassassassassassans 5
ACRONIMOS..........oooveerrerrersrsssssssssssssssssssssasssssassassassssassssassassassassassassassassassassassassassassases 6

1. TITULO: “COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL
BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL PLANO
TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA

HGZ 1 AGUASCALIENTES . aeeeeeeeeeeeereeeerereeressessassssssssssessassasssssssesssssssssssssessesssssssen 7
2. RESUMEN EN ESPANOL .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeseesrsersessessessssssssssssessasssssessssssssssssesssssssnes 7
3 BBEIRACT ...........ooeoeeeeeeeeeevevsieensnscrsense B aeremreeeeeeeeovsssesesoneonee T 8
4. INTRODUGCION. ......ooeeeeeeveeerererereerevsssaressasassassssasessasessssessassssasensasessssesssensssansasenes 9
5. MARGCO TEORICO aeeeeeeeeeeeereeeerereerarssssressassssassssasessasessassssassssasssssssssasssssssssssensas 10
5.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS ..eoeeeeeeeeeeerseereresseesasesessesasasesssssessssasssssessasasssessans 10
5.2 MARGCO TEORICO....eeeeeeeeeeeeeeereresesessusssesesssssssssssassssssasessssassssssasssssssssssnsassnsssssesens 14
5.2.1 TEORIAS DEL DOLOR.....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e, 14
5.3 MARCO CONCEPTUAL QUE FUNDAMENTE LA INVESTIGACION. ................... 16
5.3.7. DOLOR POSTOPERATORIO. ... e ee e e eteeaeee e e e eeaeeaaaeeesseennaaaeeaeaeees 16
5.3.2 ANALGESIA POSTQUIRURGICA ..o, 17
5.3.3 ESCALA DE EVA (Escala Visual AN&lIOga) .............ccceeciueeviieiieecieeeseeesve e sieesiee e enive e 17
5.3.4 BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR (QL) GUIADO POR ULTRASONIDO................ 18
5.3.5 BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP) GUIADO POR
ULTRASONIDO . ..ot e e e e e e e et eaaaee e e e ee e eaaaeeeeseaeenaaaaeeeseensanaaseeesseennnaaeseeerees 18
5.3.6 PLAUSIBILIDAD BIOLOGICA ... e, 19
5.4 EPIDEMIOLOGIA DE LA CESAREA .....aoeeeeeeeeeeeeeeeseevereseseesasssessasssssessassssssesassssessns 19
5.5 IMPACTO DE UN CONTROL INADECUADO DEL DOLOR EN PACIENTES
POSTOPERADAS DE CESAREA ....oeeeeeeeeeeeeeeevereevevesesessasasssessasassssssssssessssassssssassssessans 20
5.6 BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP) GUIADO POR
ULTRASONIDO ...eeeeeeeeeeeeeeeereseerereresvesasesessasasssssasssssessasssssssasassssssassssssasssssssasasssessasssssens 21
5.7 BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR (QL) GUIADO POR ULTRASONIDO. .... 22
5.8 USO DE LA ROPIVACAINA «...eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereseerereseseesasessssasassessasssssssasassssssasasssessans 24
6. JUSTIFICACION.......o.eeeeeeeeeeeeeeeeeererararsarsssessessassassssassassassssessassessassasssssssessassansansas 25
7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...........oooeeeeeeeeeeeeereerereearssrsssessssssssssassassssses 26
8. OBUETIVOS .oeeeeeeeeeeeeeveereereeraessssssassassssssssssassassassssessessassassssessessessasssssssessessanssnens 28



9. HIPOTESIS DE TRABAUJO........ooeeveereeresrississesssisssssssssssssssssssssssassssassassessesassasens 28

1O, METODOLOGIA c..eeeeeeeeeeeeeeeeraeeeraresaresasessassssssssssssssssensassssassssassssassssassssasenes 29
10.1 DISENO DE LA INVESTIGACION .......eoeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeseseseesssesessssssesssssssssssssssssssens 29
10.2 UNIVERSO DE TRABAUJO..........ccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiieeieieeieseeeieeseessesssssssssssssssssssssssseens 29

10.2.1 Lugar donde se desarrollard el @StUIO. ................cccccovieviiiiiiiiiiniiiee e 29
T0.2.2 UNIVEISO B GSTUTNO. ... aas 29
10.2.3 PODIACION QB @STUGNO ... as 29
10.2.4 GrUPOS A8 ESHUAIO ..ottt ettt et ettt ettt ettt e sbe b b 29
10.3 MUESTRA Y MUESTREQ ......ccooovveeeieiiiiiiiiiieiieiiiiieniseiesseseseeeeeesssssssssssssssssssssssssssssseees 30
10.3.71 TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt st e eee et eaeeeeeaeeeeaae et eeeaeeeaneesaneaeeeenens 30
TO.3.2 MUESTREQ . ..ot e et e e et s e et e s e e bt e e e stae e e s snbaeessentaeessenaeeeas 30
10.4 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO .....oueoeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeresevessssseessseens 30
10.4.7 Crit€rioS A INCIUSION .........c...uvveeeeeeieeeeeeeee et eee e e e e e e e e e e e e e e e e sbareeeeeeeesenaees 30
10.4.2 Crit€rioS A ©XCIUSION ...t e e e e e e e e e e e st aeee e e e e e s eaees 31
10.4.3 Criterios d@ ©lIMINACION ..............ooeeeeeeeeeeeeee et eere e e e e e s e e e e e e s e enanes 31
10.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. ......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeveesesessssssssensssenns 32
10.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS ...oeeeeeeeeeeeeeeeveeeesevensssesenssssssssssssssssssssssssasssssssessssssensnsssssssssnes 34
10.6.1 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS ..o oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeaeeeeeeseeeeeaeens 34
10.6.2 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO Y LOGISTICA .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 34
10.6.3 INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOLECCION DE DATOS .....oooovveeeeeeeeeeeeen. 35
10.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS .....eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveveesesessnssssssnssssens 36
10.8 HERRAMIENTAS PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS .....cccccoiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 36
10.9 METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE DATOS ......ouoeeeeeeeeeereerereveerenenns 37

11. ASPECTOS ETICOS ...eeeevereeeeetevsesesessssssisessssssssssssasssssassssssssssssasasasassssssss 37

12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD...................eeeeee...... 40
12.1 RECURSOS MATERIALES ............uuuueeeeeeieeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesessessseseseees 40
12.2 RECURSOS HUMANOS .........ccoovvteiiiiiiiiieiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeetseeeesessesssssessssssessseees 40
12.3 RECURSOS FINANCIEROS .........ccoootttiiiiiieiiiieeieieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeessssesssesseeees 41

13. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD...........eeeeeeeeeeeeeeeeeevevevsevevssssssssssssssssssssssnnes 41

14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeuueevssevssssssssssssssssssnnes 42

T15. RESULTADOS ..........oooooeeeeeeeeeeveeereveeesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnns 44

T6. DISCUSION ......oeeeeeeeeeeeeeereeeererereraresssessasessasessassssssessassssssessassssassssssessassssassssassnes 52

7. CONCLUSIONES ..........ooooeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 54

T8. GLOSARIOQ.......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeevesesesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnnnn 55

19, BIBLIOGRAFIA . ......eeeeeeeeeeeeeereeeerereveresesessasessassssasessassssssessassssassssassssassssassssassnes 57
ANEXO A. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS........ooeeieeessreseessssesssssssssssssens 60
ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO ........iieeeieiiiiiiiiiisiicicsiissssessssssssssssssssssnas 62



ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL.............
ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENTE



INDICE DE TABLAS

L= Lo F= T B = F= T o L= 32
Tabla 2. ReCUrs0s fiNANCIEIOS ........ccoveiiiiiiiie e e e e e e eeannaans 41
Tabla 3. Grupos de €dad ..........uiiii i 44
Tabla 4. Clasificacion de IMC ..........ooooiiiie e e e e e 45
Tabla 5. ClasifiCaciOn ASA ... ... e e et e e e e e e e e e aannaans 46
Tabla 6. EVA promedio (media £ SD) por grupo y p-Values ........ccceeeeeereeeiiveiiiieeeeeeeeeennnnnn. 48
Tabla 7. Rescate analgésico: numero de pacientes y tiempo promedio hasta el primer
FESGCALEMM..........ccuierierinneiierieneriereeneeseeronnesserees HRTRARUNURURNURNRNRNRURRNRRROROII:. . . ... ...\ . oo ssesss 48
Tabla 8. Prueba de normalidad Shapiro-Wilk de variables no dicotémicas ....................... 49
Tabla 9. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas .............ccccccoeeeeiiiiiinninnnnnn, 49
Tabla 10. Prueba t de Student entre los grupos de intervencion para las variables con
distribUCION NOIMAL ... ... e e e e e 50
Tabla 11. ANOVA de medias repetidas para EVA en los tiempos 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas
y su relacion con los grupos cuadrado lumbar y plano transverso............cccccoeeeeeeeeeeennnnn. 50
Tabla 12. Prueba de Chi-cuadrada y Odds ratio para uso de opioides como medida
ANAIGESICA. ... e e e e e e e e e e e eara———— 51
Tabla 13. Correlacién de Pearson y prueba U de Mann Whitney...........cccccceeeeeeeiiieiiennnnn. 51



INDICE DE GRAFICAS

Figura 1. Diagrama de Busqueda de informacion.............cccccooiii, 11
Figura 2. Grafico utilizado para aplicar la Escala Visual Analoga..........cccooeevevvvveiiinienennn. 18
Figura 3. Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen (TAP) ..., 22
Figura 4. Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL)........cooooriiiiii 23
Grafico 1. Proporcion de pacientes por grupo de edad............oooovviiiiiiiiiiiiiiciicccieeeeeees 45
Grafico 2. Distribucion de pacientes por clasificacion de IMC...........cccoooeiiiiiiiiiiiiiiieeieees 46
Grafico 3. Distribucion por clasificaciOn ASA ... 47



ACRONIMOS

ASA: Clasificacién del estado fisico otorgado por la Sociedad Americana de Anestesiologia
EVA: Escala Visual Analoga

HGZ No. 1: Hospital General de Zona No. 1
IMC: indice de Masa Corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
QL: Bloqueo del Cuadrado Lumbar

TAP: Blogueo del Plano Transverso del Abdomen



1. TITULO: “COMPARACION ANALGESICA POSTQUIRURGICA DEL
BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR VS BLOQUEO DEL PLANO
TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN PACIENTES SOMETIDAS A
CESAREA HGZ 1 AGUASCALIENTES”.

2. RESUMEN EN ESPANOL

Introduccidn. La operacion cesarea representa 21% de todos los nacimientos en el mundo.
El bloqueo del cuadrado lumbar (QL) ecoguiado proporciona analgesia somatica y visceral.
El blogueo del plano transverso del abdomen (TAP) ecoguiado ofrece analgesia somatica
exclusivamente, sin efecto sobre el dolor visceral. Se ha comparado la eficacia analgésica
de ambos bloqueos sin consenso.

Objetivo. Comparar el dolor agudo postquirirgico en pacientes sometidas a cesarea al
aplicar el QL vs el TAP.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado en pacientes de 18 a 40 afios sometidas
a cesarea de urgencia o electiva bajo bloqueo neuroaxial lumbar mixto y posterior
administracién del bloqueo QL o TAP. Se evalud la intensidad del dolor postoperatorio con
la escala visual analoga (EVA) a las 0, 6, 12, 18 y 24 horas, se realiz6 analisis estadistico
descriptivo e inferencial aceptando p < 0.05.

Resultados. 62 participantes, edad media 29.71 + 5.50 afios. IMC promedio de 31.7 kg/m?.
Clasificacion ASA grado 1191.94% y grado Il de 8.06%. El tipo de bloqueo modifica el patron
de analgesia postoperatoria. Reportamos como factor de riesgo la administracion del
bloqueo TAP y factor protector la administracion del QL (p=0.03, OR 3.431; IC 1.1-10.704)
para necesidad de opioide.

Discusion. El bloqueo del cuadrado lumbar mostré ser una técnica analgésica mas efectiva
y prolongada que el bloqueo del plano transverso del abdomen en pacientes sometidas a
cesarea.

Conclusion. Se respalda el uso del QLB como una estrategia preferente en la analgesia
regional tras la realizacién de una cesarea.

Palabras claves: Cesarea, Analgesia postoperatoria, Bloqueo del plano transverso del

abdomen, Bloqueo del cuadrado lumbar, Anestesia regional



3. ABSTRACT

Introduction. Cesarean section accounts for 21% of all births worldwide. Ultrasound-guided
quadratus lumborum (QL) block provides somatic and visceral analgesia. Ultrasound-guided
transversus abdominis plane (TAP) block offers somatic analgesia only, with no effect on
visceral pain. The analgesic efficacy of both blocks has been compared, still there is no
consensus.

Objective. To compare acute postoperative pain in patients undergoing cesarean section
with QL versus TAP block.

Materials and methods. Randomized clinical trial in patients aged 18 to 40 years
undergoing emergency or elective cesarean section under mixed lumbar neuraxial block
followed by administration of either QL or TAP block. Postoperative pain intensity was
assessed using the visual analog scale (VAS) at 0, 6, 12, 18, and 24 hours. Descriptive and
inferential statistical analysis was performed, accepting p < 0.05.

Results. 62 participants, mean age 29.71 + 550 years. Mean BMI 31.7 kg/m2. ASA
classification: 91.94% grade |l and 8.06% grade lll. The type of block modifies the pattern
of postoperative analgesia. We report TAP block administration as a risk factor for opioid
requirement and QL block administration as a protective factor (p=0.03, OR 3.431; Cl 1.1-
10.704).

Discussion. QL block proved to be a more effective and prolonged analgesic technique
than TAP block in patients undergoing cesarean section.

Conclusion. The use of QL block is a better strategy in regional analgesia following
cesarean section than TAP block.

Keywords: Cesarean Section; Postoperative Analgesia; Transversus Abdominis Plane

Block; Quadratus Lumborum Block; Regional Anesthesia.



4. INTRODUCCION

La cesarea se ha consolidado como uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes
en la practica obstétrica a nivel internacional. De acuerdo con datos de la Organizacién
Mundial de la Salud, la proporcién de nacimientos por esta via continia en ascenso y
actualmente supera el 21% del total de partos a nivel mundial. En este contexto, México
destaca por presentar una de las tasas mas elevadas entre los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos, con una incidencia cercana
al 46.8%(1). El dolor posterior a la cesarea suele manifestarse con una intensidad que oscila
entre moderada y severa, con impacto directo en la movilidad materna y en la recuperacion
funcional. En algunos casos, este dolor puede prolongarse mas alla del periodo inmediato
posquirdrgico e incluso evolucionar hacia un cuadro cronico. Se ha descrito que la
resolucion completa del dolor ocurre en un promedio de 21 dias, mientras que la
recuperacion funcional integral puede extenderse hasta aproximadamente 27 dias después
del procedimiento (2).

El bloqueo del cuadrado lumbar (QL) guiado por ultrasonido es una técnica que se realiza
mediante la inyeccién de un anestésico local dirigida al borde anterolateral del musculo
cuadrado lumbar. Su propésito es bloquear los nervios sensoriales que van desde T4 hasta
L1, los cuales inervan la pared anterolateral del abdomen, con el fin de proporcionar
analgesia somatica en ese segmento. Adicionalmente, debido a su distribucion hacia la
region paravertebral e incluso epidural, este bloqueo también puede ofrecer alivio del dolor
visceral (3,4). El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), realizado bajo guia
ecografica, es una técnica de anestesia regional que se basa en la administracion de
anestésico local en el espacio fascial comprendido entre el musculo oblicuo interno y el
musculo transverso del abdomen. A través de este abordaje se consigue la interrupcion de
la conduccion sensitiva de las raices nerviosas toracoabdominales, abarcando
principalmente los dermatomas comprendidos entre T6 y L1. Dicho bloqueo involucra a los
nervios intercostales, subcostal, iliohipogastrico e ilioinguinal, responsables de la inervacion
sensitiva de la pared abdominal anterior y lateral, asi como del peritoneo parietal, lo que
explica su utilidad en el manejo analgésico de procedimientos quirurgicos abdominales. Por
esta razon, el bloqueo TAP ofrece analgesia somatica exclusivamente, sin efecto sobre el
dolor visceral (5,6). Diversos estudios han comparado la eficacia analgésica de ambos
bloqueos y aunque algunos autores evidencian la superioridad del bloqueo QL en el
contexto postoperatorio de la cesarea otros no han encontrado diferencia significativa del
QL vs el TAP (7)(8).



Con base en lo anteriormente expuesto, el presente estudio tiene como finalidad evaluar y
contrastar la eficacia analgésica en el periodo postoperatorio del bloqueo QL frente al
bloqueo TAP en pacientes sometidas a cesarea en un hospital general de segundo nivel de

atencion.

5. MARCO TEORICO

5.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura mediante la consulta de las bases
de datos PubMed, Cochrane y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), complementada con
una estrategia de busqueda en cadena o “bola de nieve”. Para la identificacion de los
estudios se emplearon descriptores especificos relacionados con el tema de investigacion,
aplicando filtros para poblacion humana adulta, sexo femenino y un periodo de publicacién

comprendido entre los afios 2019 y 2023:

Dolor Postoperatorio / Pain, Postoperative / Dor Pés-Operatéria (DeCS/MeSH:
C23.550.767.700, (€23.888.592.612.832), sinénimos: Dolor Posoperatorio, Dolor
Posoperatorio, Dolor Posquirtrgico, Dolor Agudo Posoperatorio, Dolor Posoperatorio
Agudo, Dolor Posquirtrgico Persistente, Dolor Cronico Posquirargico, Dolor Posquirirgico
Crénico, Dolor Postoperatorio Crénico, Dolor Posoperatorio Crénico; Cesarea / Cesarean
Section / Cesarea (DeCS/MeSH: E04.520.252.500), sinénimos: Parto Abdominal; asi como

palabras claves: Transversus abdominis plane block / Quadratus lumborum block

Sintaxis de busqueda: Pubmed: Search: (((Pain Postoperative AND (y_5[Filter])) AND
(cesarean section AND (y_5JFilter]))) AND (transversus abdominis plane block AND
(y_5I[Filter]))) AND (quadratus lumborum block AND (y_5[Filter])) Filters: in the last 5 years

Sintaxis de busqueda: BVS: (Cesarean Section) AND (Pain Postoperative ) AND

(transversus abdominis plane block) AND (quadratus lumborum block ) filtro ultimos 5 afios

Sintaxis de busqueda: Cochrane: Pain Postoperative in Title Abstract Keyword AND
Cesarean section in Title Abstract Keyword AND Transversus abdominis plane block in Title

Abstract Keyword AND Quadratus lumborum block in Title Abstract Keyword - with
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Publication Year from 2019 to 2023, with Cochrane Library publication date Between Jan

2019 and Jan 2023, in Trials (Word variations have been searched)

Arrojando 52 resultados, se filtraron los articulos a pacientes adultos, estudios originales,
observacionales, retrospectivos y de los ultimos 5 afios, con la eliminaciéon de duplicados y
excluidos por titulo, resumen por no ser pertinentes para antecedentes con un total de 5
articulos. Se presenta Diagrama de Cocharane y resumenes se desglosan con pertinencia

como antecedentes cientificos:

Figura 1. Diagrama de Busqueda de informacion

ARTICULOS IDENTIFICADOS
PubMed: 18 / Cochrane 18 / BVS 16

Total: 52

Articulos excluidos por titulo: 8
Articulos excluidos por resumen: 8

Publicaciones revisadas por
completo:

Total: 36

Articulos repetidos: 16
Revisiones sistematicas: 12
Reportes de casos: 3

Articulos incluidos para el apartado
de antecedentes:
5

Benedicta et al. (2022) compararon en un ensayo clinico aleatorizado la eficacia analgésica
postoperatoria del bloqueo QL frente al bloqueo TAP, ambos guiados por ultrasonido, en
pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia subaracnoidea. Las participantes fueron
asignadas a dos grupos segun la técnica aplicada. En ambos casos se administrd
bupivacaina al 0.125% (20 ml) combinada con 4 mg de dexametasona como coadyuvante.

La intensidad del dolor se midi6 utilizando la Escala Numérica de Intensidad del Dolor en
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varios puntos del postoperatorio (0, 1, 4, 8, 12 y 24 horas). Se establecié analgesia de
rescate cuando la puntuacion alcanzaba valores 26, registrandose también el tiempo
transcurrido hasta su requerimiento. Los resultados evidenciaron diferencias significativas
a las 8 horas, observandose mayores puntuaciones de dolor en el grupo TAP (p = 0.02). De
igual forma, el intervalo hasta la primera analgesia de rescate fue mas corto en este grupo
(7.32 horas) en comparacién con el grupo QL (9.07 horas), con significancia estadistica (p
< 0.001). En conjunto, los datos sugieren que el bloqueo QL proporciona una analgesia mas

prolongada y efectiva que el bloqueo TAP en pacientes sometidas a cesarea (1).

Borys y colaboradores (2021) llevaron a cabo un ensayo prospectivo, aleatorizado y ciego
con el propdsito de comparar la efectividad del bloqueo TAP y del bloqueo QL en el manejo
del dolor agudo posterior a la cesarea realizada bajo anestesia raquidea de dosis Unica.
Una vez concluido el procedimiento quirdrgico, las pacientes fueron distribuidas
aleatoriamente para recibir uno u otro bloqueo, ambos guiados por ultrasonido y realizados
con bupivacaina al 0.25%. La evaluacién del dolor se efectu6 mediante la escala analdgica
visual en distintos momentos durante las primeras 24 horas (2, 4, 8, 12 y 24 horas). Aunque
el consumo total de analgésicos de rescate no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, se observé que una mayor proporcion de pacientes
sometidas a bloqueo TAP requiri6 morfina subcutanea en comparacién con aquellas que
recibieron bloqueo QL (60 versus 46 pacientes; p = 0,039). En términos globales, los autores
concluyeron que ninguna de las dos técnicas demostrd superioridad clara sobre la otra en

el control del dolor postoperatorio inmediato tras cesarea (2).

Borys et al. (2021) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado orientado a analizar la
influencia del bloqueo QL y del bloqueo TAP sobre el dolor postoperatorio agudo en
pacientes sometidas a cesarea, asi como su posible efecto en la aparicion y severidad del
dolor postoperatorio persistente. Las participantes fueron distribuidas de manera aleatoria
en tres grupos: bloqueo QL, bloqueo TAP y un grupo control sin bloqueo regional. La
intensidad del dolor se valor6 mediante la escala visual analogica, mientras que los
desenlaces secundarios incluyeron el consumo total de morfina durante el periodo
postoperatorio y la evaluacién del dolor cronico posterior al egreso hospitalario utilizando el
Inventario Neuropatico de Sintomas del Dolor. Los resultados mostraron que el dolor en
reposo fue significativamente mayor en el grupo control en comparacion con los grupos QL

y TAP a las 2 y 8 horas posteriores a la intervencion quirargica. De forma similar, durante la
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movilizacién, las pacientes del grupo control presentaron puntuaciones de dolor superiores
en varios de los puntos de medicion tempranos y tardios del periodo postoperatorio.
Asimismo, el requerimiento de morfina fue significativamente menor en los grupos que
recibieron bloqueo regional en comparacion con el grupo control. En el seguimiento a largo
plazo, se identificd una menor prevalencia e intensidad de dolor postoperatorio persistente
en las pacientes del grupo QL al mes y a los seis meses posteriores al alta hospitalaria,
diferencia que no se observé entre los grupos TAP y control. Con base en estos hallazgos,
los autores concluyen que tanto el bloqueo QL como el bloqueo TAP contribuyen a disminuir
el dolor agudo y el consumo de opioides tras la cesarea; sin embargo, el bloqueo del
musculo cuadrado lumbar podria ofrecer un beneficio adicional en la reduccion del dolor

persistente a mediano plazo (7).

Khanna et al. (2020) analizaron en un estudio unicéntrico, aleatorizado y doble ciego el
desempeno analgésico del bloqueo QL frente al bloqueo TAP en pacientes sometidas a
cesarea bajo anestesia espinal. La muestra estuvo conformada por 80 participantes,
distribuidas equitativamente entre ambas intervenciones. Tras la finalizaciéon del acto
quirargico, se administré en ambos grupos una infiltracion de 20 ml de bupivacaina al 0.25%
combinada con 4 mg de dexametasona. La evolucién del dolor se monitorizdé durante las
primeras 24 horas mediante la escala visual analégica, considerando ademas el tiempo
transcurrido hasta la primera solicitud de analgesia adicional y el consumo total de
medicacién analgésica. El analisis evidencié que el grupo sometido a bloqueo QL presentd
menor necesidad de analgesia de rescate en comparacion con el grupo TAP. Asimismo,
alrededor de las 10 horas posteriores a la cirugia, las puntuaciones de dolor fueron
significativamente mas bajas en las pacientes que recibieron el bloqueo QL, lo que sugiere
un mejor control analgésico en ese periodo especifico. De igual forma, el intervalo de tiempo
hasta la administracion del primer analgésico de rescate fue significativamente mayor en
las pacientes que recibieron bloqueo QL, acompafiado de un menor consumo total de
analgésicos de emergencia durante el seguimiento. Con base en estos hallazgos, los
autores concluyen que el bloqueo QL proporciona una analgesia mas prolongada durante
las primeras 24 horas posteriores a la cesarea y reduce el requerimiento de analgesia

complementaria en comparacion con el bloqueo TAP. (8).

Verma et al. (2019) realizaron un estudio prospectivo doble ciego destinado a comparar la

eficacia analgésica del bloqueo QL y el bloqueo TAP en pacientes sometidas a una cesarea.
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La muestra estuvo compuesta por 60 pacientes que fueron programadas para cesarea las
cuales fueron asignados al azar para recibir bloqueos TAP bilaterales guiados por
ultrasonido (n = 30) o bloqueos QL (n = 30) utilizando como farmaco ropivacaina al 0.2%.
El objetivo principal fue medir el tiempo que transcurrié entre la aplicacion de los bloqueos
y el momento en el que se requirid usar analgésicos de rescate y la evaluacion de la
gravedad del dolor mediante la EVA en reposo y durante la actividad fisica. Los resultados
mostraron que el tiempo que transcurriéo entre el momento de la aplicacion del bloqueo
hasta la necesidad de usar analgésicos de rescate fue mayor en el grupo QL que en el
grupo TAP (media £ DE: 68,77 + 1,74 horas frente a 13,3 £ 1,21 horas) (P <0,001). El grupo
QL tuvo necesidades analgésicas significativamente mas bajas a las 2, 4, 6, 12, 24, 36, 48
y 72 horas después de la cesarea (P <0,001). En el grupo QL, la EVA en reposo y durante
el movimiento se redujo de manera consistente y significativa. Con base en estos
resultados, los investigadores concluyeron que el bloqueo QL proporciona una analgesia
mas prolongada y eficaz hasta 72 horas después de la cesarea en comparacion con el
bloqueo TAP (11).

5.2 MARCO TEORICO

5.2.1 TEORIAS DEL DOLOR

TEORIAS PLATONICAS

Los primeros conocimientos acerca del dolor se abordan en mayor parte en las obras
filosoficas de Platon, las cuales describen la perspectiva dualista de la realidad, la cual
diferencia entre el cuerpo y el alma, mencionando algunas perspectivas de manera indirecta
sobre el dolor y su relacidon con el ser humano en obras como el "Fedon" y la "Republica”.
Platén describia la idea de que el cuerpo y el alma eran entidades separadas. Mientras que
el alma es inmortal y tiene conocimiento eterno, creia que el cuerpo es temporal y sujeto a

sensaciones, como el dolor (12).

TEORIA DUALISTA CARTESIANA

El concepto de dolor es descrito por Rene Descartes dentro del marco de su filosofia
dualista, que diferencia la mente (res cogitans) del cuerpo (res extensa). Descartes no
aborda directamente el dolor en sus escritos, pero la manera en que describe la relacion
mente-cuerpo tiene gran influencia en como entendemos el dolor: él argumentaba que los

reflejos automaticos del cuerpo humano explican las interacciones entre la mente y el
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cuerpo, como por ejemplo sensaciones como el dolor. En su teoria se afirma que ante un
estimulo doloroso, se activan los reflejos corporales sin necesidad de que la mente este

involucrada activamente en el proceso (13).

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD

La "Teoria de la Especificidad" desarrollada por Charles Bell acerca del dolor en el siglo
XIX, nos ayuda a comprender como el sistema nervioso detecta y transmite el dolor. Bell
describié que existen fibras nerviosas dedicadas exclusivamente a transmitir dolor. La teoria
menciona que estas fibras son totalmente diferentes a las que transmiten otras sensaciones
como el tacto o la temperatura, siendo las raices dorsales posteriores de la médula espinal
fundamentales para la transmision del dolor. Esta teoria afirma que dichas fibras nerviosas

son las que transmiten la senal desde los tejidos periféricos al sistema nervioso central (14).

TEORIA DE CONTROL DE PUERTAS.

De acuerdo con la Teoria del Control de la Puerta descrita por Melzack y Wall, la experiencia
dolorosa no depende exclusivamente de la intensidad del estimulo nociceptivo. Este modelo
sostiene que en la médula espinal existe un mecanismo regulador capaz de amplificar o
inhibir las sefales nerviosas, lo que explica por qué el dolor puede variar aun ante estimulos
similares. De acuerdo con este modelo, existe un sistema regulador que actia como un
filtro, capaz de aumentar o disminuir el paso de los impulsos dolorosos antes de que sean
procesados por estructuras cerebrales superiores. Este mecanismo de modulacién se
explica por la interaccién entre diferentes tipos de fibras nerviosas. Las fibras mielinizadas
de mayor diametro, como las fibras tipo A, presentan una conduccién mas rapida y pueden
inhibir la transmision nociceptiva, mientras que las fibras de menor diametro, como las fibras
tipo C, conducen los estimulos de manera mas lenta y favorecen la percepcion del dolor.
La teoria permite comprender por qué estimulos similares pueden generar experiencias
dolorosas distintas entre individuos y cdmo variables cognitivas, emocionales vy

contextuales influyen de forma directa en la vivencia del dolor (15).

TEORIA DE PATRONES
La teoria de patrones fue creada por el psicélogo John Paul Nafe y se destaca porque va
en contra de las teorias de la especificidad sobre la sensacién. Esta teoria describe que

cada una de las cuatro modalidades sensoriales tiene un receptor unico, en donde
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posteriormente el cerebro toma este patron y lo descifra, relacionandose con las

sensaciones dependiendo del patrén que interprete el cerebro. (16)

TEORIA DE LANEUROMATRIZ

Esta teoria plantea que la experiencia del dolor es multidimensional y se origina de
secuencias especificas de "neurofirmas" de impulsos nerviosos producidos por una red
neuronal distribuida en el cerebro, conocida como la "neuromatriz del cuerpo propio". El
dolor crénico esta relacionado con estrés psicolégico y fisico crénico, no obstante, la
relacién aun no es completamente comprendida por lo que esta teoria plantea un nuevo
marco conceptual para abordar estas incognitas. El dolor no es resultado de la informacion
sensitiva provocada por una lesién o dafo, sino producido por la salida de una red neuronal
del cerebro. (15)

MODELO BIOPSICOSOCIAL

Desde la perspectiva biopsicosocial, el dolor trasciende la dimensién puramente fisiolégica
y se configura como una experiencia integral. En este sentido, su intensidad y significado
estan modulados no solo por los mecanismos neurobioldgicos implicados, sino también por
factores psicologicos —como la ansiedad o las expectativas— y por elementos sociales que
condicionan la forma en que el individuo percibe y afronta dicha experiencia. El componente
bioldgico integra los mecanismos neurofisiolégicos y neuroquimicos responsables de la
generacion y transmision del estimulo doloroso. Por su parte, el ambito psicoldgico
contempla variables como las creencias, expectativas, estados emocionales y estrategias
de afrontamiento, las cuales pueden modificar la intensidad y el significado atribuido al
dolor. Finalmente, el componente social incluye factores ambientales, culturales y
relacionales que influyen de manera directa en la vivencia del dolor. Este modelo explica
coémo la interaccion dinamica entre estas dimensiones condiciona la experiencia dolorosa y

su manejo clinico (17).

5.3 MARCO CONCEPTUAL QUE FUNDAMENTE LA INVESTIGACION

5.3.1. DOLOR POSTOPERATORIO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) definié al dolor como una

experiencia desagradable de caracter sensorial y emocional, relacionada con un dafio

tisular real o potencial, o expresada en términos de dicho dafio (18). Esta definicién subraya

el caracter multidimensional del dolor, al reconocer que su percepcion no depende
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unicamente de estimulos fisicos, sino también de componentes emocionales y cognitivos.
Desde una perspectiva médica, la duracién constituye uno de los criterios fundamentales
para diferenciar los tipos de dolor. En este sentido, el dolor agudo se entiende como una
manifestacion fisioldégica protectora ante una lesibn o amenaza tisular, cuya funcién
principal es alertar al organismo. Habitualmente desaparece una vez que se resuelve la
causa que lo originé y se completa el proceso de recuperacion del tejido dafado. En
contraste, el dolor crénico se caracteriza por persistir mas alla del tiempo habitual de
recuperacion, generalmente después de un periodo de tres a seis meses, y puede
mantenerse aun cuando el estimulo inicial haya desaparecido, debido a mecanismos
fisiopatologicos distintos a la lesion original (19). Dentro del contexto quirdrgico, el dolor
postoperatorio se presenta como una respuesta aguda asociada al trauma quirargico. Su
mayor intensidad suele registrarse durante el primer dia después de la cirugia, periodo tras
el cual la sintomatologia tiende a atenuarse paralelamente al avance del proceso de
cicatrizacion. Ademas de su componente fisico, este tipo de dolor se asocia con ansiedad,
angustia y limitacién funcional, lo que puede dificultar su control. Un manejo inadecuado del
dolor postoperatorio puede afectar negativamente el resultado global de la intervencion
quirdrgica, incrementar la estancia hospitalaria y retrasar la recuperacion y reincorporacion

del paciente a sus actividades habituales (20).

5.3.2 ANALGESIA POSTQUIRURGICA

Es el conjunto de herramientas y tratamientos para manejar el dolor después de una
intervencion quirargica. Tiene como objetivo mejorar el bienestar del paciente, facilitar su
recuperacion y disminuir complicaciones asociadas al dolor cuando no es tratado, como el

estrés fisioldgico, la disfuncién respiratoria o la movilidad limitada (21).

5.3.3 ESCALA DE EVA (Escala Visual Analoga)

La escala visual analoga (EVA) es un instrumento ampliamente utilizado para la valoracién
de la intensidad del dolor tanto agudo como crénico, ya que permite transformar una
experiencia subjetiva en un valor cuantificable y facilmente interpretable (22). Su desarrollo
se remonta a 1921, cuando Hayes y Patterson propusieron el denominado “método de
clasificacién grafica”, el cual posteriormente evoluciond hasta convertirse en la escala
utilizada en la practica clinica actual, validada formalmente en 1983 (23). Este instrumento
ha demostrado adecuada confiabilidad y validez para la evaluacion del dolor, con valores

reportados de 0.77 y 0.84, respectivamente (24). La EVA (Figura 2) permite estimar la
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intensidad del dolor mediante una representacion grafica simple. Consiste en una linea de
10 centimetros delimitada por dos extremos opuestos: uno correspondiente a “sin dolor” y
el otro al “dolor mas intenso imaginable”. Al sefalar el punto que considera acorde a su
experiencia, el paciente convierte su percepcion individual en un dato cuantificable
susceptible de analisis clinico.Las puntuaciones del dolor se interpretan de la siguiente

manera: 0 = sin dolor; 1-3 = dolor leve; 4-6 = dolor moderado; 7-10 = dolor intenso (23).

Figura 2. Grafico utilizado para aplicar la Escala Visual Analoga
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5.3.4 BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR (QL) GUIADO POR ULTRASONIDO

El bloqueo QL es una técnica de anestesia regional realizada bajo guia ecogréfica, cuyo
principio se basa en la administracion de anestésico local en las proximidades del musculo
cuadrado lumbar. Este abordaje permite la difusion del farmaco hacia planos profundos,
con el objetivo de interferir la transmision sensitiva de las raices nerviosas toracolumbares
responsables de la inervacién de la pared abdominal anterolateral. La extension del bloqueo
suele abarcar dermatomas comprendidos entre T4 y L1, lo que favorece una analgesia
somatica eficaz del abdomen. Asimismo, debido al patrén de diseminacion del anestésico
local hacia el espacio paravertebral y, en algunos casos, al espacio epidural, esta técnica
puede ofrecer un componente adicional de analgesia visceral, lo que amplia su utilidad en

procedimientos quirdrgicos abdominales como la cesarea (3,4).

5.3.5 BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP) GUIADO POR
ULTRASONIDO

El bloqueo TAP es una técnica de anestesia regional realizada con apoyo ecografico,
basada en la administraciéon de anestésico local en el plano fascial localizado entre los
musculos oblicuo interno y transverso del abdomen. A través de este abordaje se logra la

interrupcién de la conduccion sensitiva de las ramas nerviosas toracoabdominales, que
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generalmente comprenden los dermatomas desde T6 hasta L1. Las estructuras nerviosas
involucradas en este bloqueo son responsables de la sensibilidad de la pared abdominal
anterior y lateral, asi como del peritoneo parietal. Debido a la localizacion superficial del
plano de inyeccion y a su patron de distribucion, el bloqueo TAP se asocia principalmente
con analgesia de tipo somatico, sin un efecto significativo sobre el componente visceral del
dolor (5,6).

5.3.6 PLAUSIBILIDAD BIOLOGICA

La analgesia postoperatoria tras una cesarea requiere el control tanto del dolor somatico
(originado en piel, fascia y musculatura abdominal) como del dolor visceral (derivado de la
manipulacién uterina, el peritoneo y estructuras pélvicas profundas). El bloqueo TAP logra
analgesia somatica al infiltrar anestésico local entre los planos musculares del oblicuo
interno y el transverso del abdomen, bloqueando los nervios intercostales T6-L1, sin
evidencia de afectacion significativa de fibras viscerales (25). En contraste, el bloqueo QL,
al depositar el anestésico en una localizacion mas profunda (ya sea lateral, posterior o
transmuscular), permite la difusion hacia el espacio paravertebral y la fascia toracolumbar,
donde es posible alcanzar fibras del ramo comunicante blanco y del tronco simpatico,
logrando un bloqueo mixto somatico-visceral mas eficaz (26-28). Esta diferencia
anatémico-fisioldgica constituye la base de la plausibilidad biolégica que sustenta que el
blogueo QL proporcione una analgesia mas completa y de mayor duracion que el TAP en

pacientes sometidas a cesarea.

5.4 EPIDEMIOLOGIA DE LA CESAREA

De acuerdo con informacioén emitida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
frecuencia de nacimientos por cesarea ha mostrado un incremento sostenido a nivel global,
hasta representar actualmente mas de una quinta parte del total de partos. Se ha
documentado que la proporcidon de cesareas paso de aproximadamente 7% en la década
de 1990 a cifras cercanas al 21% en afos recientes, con proyecciones que indican una
tendencia ascendente durante la década en curso (29). En este contexto, México se ha
posicionado entre los paises con mayor prevalencia de cesareas, ocupando en 2017 el
segundo lugar tanto entre las naciones integrantes de la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos como a nivel mundial, con tasas reportadas de 46.8% y 48.7%,
respectivamente. A pesar de esta tendencia, la OMS sugiere que la tasa 6ptima de cesareas

se situe entre 10 y 15%, mientras que la Norma Oficial Mexicana 007 establece un limite
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recomendado de entre 15 y 20%, lo que evidencia una discrepancia significativa entre las

recomendaciones y la practica clinica actual (1).

En el afo 2023 se registraron 1048576 nacimientos segun la Direccion General de
Informacion en Salud, de los cuales 564945 fueron cesareas. En el estado de
Aguascalientes, se reportaron 15961 nacimientos de los cuales 8944 fueron cesareas, en
donde 1637 sucedieron en el IMSS. En el HGZ no. 1 se reportaron 563 cesareas en dicho
afo (29).

5.5 IMPACTO DE UN CONTROL INADECUADO DEL DOLOR EN PACIENTES
POSTOPERADAS DE CESAREA

La cesarea se reconoce como uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados a nivel
mundial y se asocia con una elevada incidencia de dolor postoperatorio. En este contexto,
la intensidad del dolor posterior a la cirugia suele describirse como moderada a severa, lo
que puede limitar de manera significativa la movilidad materna, retrasar la reincorporaciéon
a las actividades cotidianas y laborales, e incluso favorecer la persistencia del dolor mas
alla del periodo esperado de recuperacion (30). Diversos reportes sefialan que durante las
primeras 24 horas posteriores a la intervencion quirdrgica una proporcion considerable de
pacientes puede experimentar dolor severo, con cifras que varian ampliamente segun el
manejo analgésico empleado. Asimismo, se ha estimado que el tiempo promedio para la
resolucion del dolor y la recuperacion funcional completa puede extenderse hasta
aproximadamente 21 y 27 dias, respectivamente, lo que subraya la relevancia de
estrategias analgésicas eficaces en este grupo de pacientes (2).

El dolor postoperatorio tras una cesarea tiene implicaciones econémicas significativas tanto
para los sistemas de salud como para las pacientes. Una inadecuada gestién del dolor
agudo puede prolongar la estancia hospitalaria, incrementar el uso de analgésicos y
aumentar la necesidad de intervenciones médicas adicionales, lo que eleva los costos
asociados al procedimiento. Ademas, un control insuficiente del dolor puede retrasar la
recuperacion funcional y la deambulaciéon, aumentando el riesgo de desarrollar dolor
cronico y depresion posparto, lo que a su vez puede generar gastos adicionales en
tratamientos y apoyo psicolégico.(31)

El impacto del dolor postoperatorio no tratado trasciende los costos asociados al
procedimiento quirdrgico. Cuando no se maneja de forma adecuada, puede interferir en la

recuperacion funcional de la paciente, comprometiendo actividades esenciales como el
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cuidado del recién nacido y el establecimiento temprano de la relacion afectiva madre—hijo.
Estas limitaciones pueden tener consecuencias posteriores, como la disminucion del
rendimiento laboral y un mayor requerimiento de atencién médica en el mediano y largo
plazo (32).

El adecuado abordaje del dolor posterior a la cesarea debe considerarse una prioridad
asistencial. Su control efectivo favorece una evolucidon posquirirgica mas satisfactoria y
fortalece el bienestar de la madre; paralelamente, puede traducirse en una menor carga
financiera al reducir costos relacionados con la atencion médica, con repercusiones

positivas tanto a nivel institucional como social (32).

5.6 BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP) GUIADO POR
ULTRASONIDO

El bloqueo TAP fue descrito inicialmente en 2001 por Rafi y McDonell, quienes utilizaron
como referencia anatémica el triangulo de Petit para lograr analgesia sensitiva de la pared
abdominal. Posteriormente, Blanco adapté esta técnica mediante el uso de ultrasonido, lo
que permiti6 una mayor precisidn en la identificacion de planos anatémicos y una
disminucion del riesgo de complicaciones, como la puncion inadvertida de estructuras
vasculares, entre ellas el plexo circunflejo profundo.

El bloqueo TAP se encuentra indicado en procedimientos quirirgicos que comprometen la
pared abdominal, incluyendo cirugias laparoscopicas como colecistectomia vy
apendicectomia, asi como cesarea, procedimientos ginecolégicos, urolégicos y cirugias
generales, tanto en abordajes bilaterales como unilaterales. Su mecanismo de accion se
basa en la administracién de anestésico local en el plano fascial entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen, donde discurren los nervios toracoabdominales
responsables de la sensibilidad de la pared abdominal anterior y lateral, asi como del
peritoneo parietal. Debido a esta localizacién anatémica, el bloqueo TAP proporciona
analgesia de tipo somatico, sin un efecto significativo sobre el dolor visceral.

Para la realizacion del bloqueo guiado por ultrasonido, el paciente suele colocarse en
decubito lateral con el lado a intervenir orientado hacia arriba. El transductor se posiciona
a nivel del triangulo de Petit, permitiendo la identificacion secuencial de las estructuras
desde superficial a profundo: piel, tejido celular subcutaneo, musculos oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen con sus respectivas fascias, seguidos de la grasa
preperitoneal y el peritoneo. En la imagen ecografica, las capas fasciales se visualizan

como lineas hiperecoicas, mientras que los musculos presentan un patron hipoecoico con
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estriaciones caracteristicas. Una vez identificados los planos anatéomicos, se infiltra la piel
con anestésico local y se introduce una aguja ecogénica bajo visién directa, asegurando la
visualizacién continua de la punta durante todo su trayecto. Al alcanzar el plano entre el
musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen, se realiza aspiracién para descartar
puncion vascular y posteriormente se administra el anestésico local de forma lenta y
controlada. Ecograficamente, la correcta difusién del farmaco se confirma al observar la
separacion del plano TAP con desplazamiento del musculo transverso del abdomen. En
pacientes adultos, se recomienda un volumen aproximado de 15 a 20 ml por lado para
obtener una analgesia adecuada.

El bloqueo TAP se ha asociado con diversos efectos favorables en el manejo del dolor
postoperatorio. Entre ellos destacan la disminucion en el requerimiento de opioides, una
menor frecuencia de nauseas y vomitos, asi como un adecuado perfil de seguridad y relativa
sencillez técnica para su realizacién. Integrado dentro de estrategias de analgesia
multimodal, este abordaje contribuye a mejorar la percepcion de satisfaccion del paciente y
a limitar la exposicion a opioides, elemento particularmente relevante ante la proble matica

global derivada de su uso indiscriminado (8, 9).

Figura 3. Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen (TAP)

5.7 BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR (QL) GUIADO POR ULTRASONIDO.

El bloqueo QL es una técnica de anestesia regional que consiste en la administracion de
anestésico local en el margen anterolateral del musculo cuadrado lumbar, donde se
localizan los nervios responsables de la inervacion de la pared abdominal anterior. Este

abordaje fue descrito por primera vez en 2007 por Blanco, y desde entonces ha cobrado
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relevancia como una alternativa eficaz para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia
abdominal.

El objetivo principal del bloqueo QL es proporcionar analgesia somatica y visceral del
abdomen, por lo que puede emplearse en procedimientos quirdrgicos que involucren la
pared abdominal, tanto de forma unilateral como bilateral. Para su realizacion, se
recomienda colocar a la paciente en decubito lateral, ya que esta posicion mejora la
ergonomia del procedimiento y permite una mejor visualizacion de las estructuras
anatémicas mediante ultrasonido.

El transductor de ultrasonido se coloca en el plano axial a nivel del flanco, justo craneal a
la cresta iliaca. En esta localizacion se identifica el denominado “signo del trébol”, donde el
proceso transverso de la vértebra L4 representa el tallo, mientras que el musculo erector
de la columna en posicién posterior, el musculo cuadrado lumbar en posicion lateral y el
musculo psoas mayor en posicidon anterior conforman las tres hojas del trébol. El sitio
objetivo de la inyeccion es el plano fascial entre los musculos cuadrado lumbar y psoas
mayor. La aguja se introduce mediante una técnica en plano, desde el borde posterior del
transductor, atravesando el musculo cuadrado lumbar, manteniendo su visualizacion
continua durante todo el trayecto. Tras confirmar aspiracion negativa para descartar puncion
vascular, se administra el anestésico local seleccionado, observando su adecuada
dispersién dentro del plano fascial entre el cuadrado lumbar y el psoas mayor, con posible
extensién hacia el espacio paravertebral toracico.

El bloqueo QL proporciona analgesia somatica efectiva para la cirugia de la pared
abdominal y, debido a su patrén de diseminacién y a las estructuras involucradas, también
puede ofrecer analgesia visceral, atribuida a la extension paravertebral y, en algunos casos,
epidural (3,4).

Figura 4. Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL)

Dorsal ramus
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5.8 USO DE LA ROPIVACAINA

La ropivacaina es un anestésico local de accién prolongada empleado con frecuencia en
técnicas de anestesia regional, tanto en bloqueos periféricos como en procedimientos
neuroaxiales, incluyendo las vias epidural y subaracnoidea. Forma parte del grupo de los
anestésicos locales tipo amida y ha demostrado un adecuado equilibrio entre eficacia
analgésica y seguridad clinica en el tratamiento del dolor agudo y en ciertos contextos de

dolor crénico.

A nivel farmacodinamico, su efecto se produce mediante la inhibicion reversible de los
canales de sodio dependientes de voltaje presentes en la membrana neuronal. Al impedir
la entrada de sodio, se bloquea la generacion y conduccién del impulso nervioso, lo que se
traduce en pérdida de sensibilidad o analgesia. En comparacién con otros agentes de
duracién prolongada, como la bupivacaina, la ropivacaina presenta menor potencial de
toxicidad cardiovascular y neuroldgica. Esta ventaja se relaciona con su formulacién como
enantidmero S(-) puro, caracteristica que reduce la probabilidad de efectos adversos
sistémicos severos (33).

La versatilidad clinica de la ropivacaina ha favorecido su incorporacién en multiples técnicas
anestésicas. Se emplea tanto para analgesia obstétrica como para el manejo del dolor
postquirdrgico y el dolor agudo de origen traumatico. En el contexto de la anestesia regional
periférica, se utiliza en bloqueos destinados a cirugias ortopédicas y de extremidades,
incluyendo abordajes del plexo braquial y de los nervios femoral y ciatico. Asimismo, su
perfil de accion prolongada con baja incidencia de efectos sistémicos la hace adecuada
para técnicas dirigidas a la pared abdominal, como el bloqueo del cuadrado lumbar y el del
plano transverso del abdomen, donde se requiere analgesia sostenida con adecuado
margen de seguridad.

Dentro de las ventajas del uso de la ropivacaina se encuentran su menor afinidad por los
canales de sodio en el tejido miocardico reduce el riesgo de toxicidad cardiovascular, por lo
que tiene un perfil de seguridad mas favorable, especialmente en pacientes con
comorbilidades cardiovasculares, su duracién prolongada es suficiente para cubrir el
periodo postoperatorio inmediato sin necesidad de re-administraciones frecuentes y bajas
concentraciones, proporciona una analgesia efectiva con un minimo efecto sobre la funcién
motora, permitiendo una rapida recuperacion funcional. La ropivacaina es una opcién ideal
para bloqueos regionales debido a su eficacia en el manejo del dolor, su menor potencial

de toxicidad y sus propiedades que permiten una recuperacion mas rapida. Su uso esta
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respaldado en multiples contextos clinicos, brindando comodidad y seguridad tanto al

paciente como al equipo médico (35).

6. JUSTIFICACION

Segun datos de la OMS, la cesarea se ha convertido en uno de los procedimientos
quirurgicos mas realizados a nivel mundial, con un incremento sostenido en su frecuencia
durante las ultimas décadas. Se estima que la tasa global de cesareas ha aumentado de
aproximadamente 7% en 1990 a cerca del 21% en la actualidad, con una tendencia
ascendente proyectada para los proximos afios (35). En este contexto, México presenta
cifras particularmente elevadas, ya que en 2017 ocupd el segundo lugar en la tasa de
cesareas tanto entre los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) como a nivel mundial, con porcentajes de 46.8% y 48.7%,
respectivamente. Estas cifras superan ampliamente las recomendaciones de la OMS, que
sugieren una tasa optima de cesareas entre 10 y 15%, asi como lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2, que propone un limite maximo de entre 15y 20% (1).

En México, durante el ano 2023, se registraron un total de 1,048,576 nacimientos, de
acuerdo con datos de la Direccion General de Informacién en Salud, de los cuales 564,945
se resolvieron mediante cesarea. A nivel estatal, en Aguascalientes se reportaron 15,961
nacimientos, con un total de 8,944 cesareas, de las cuales 1,637 tuvieron lugar en unidades
del IMSS. Particularmente, en el HGZ No. 1 de dicho estado se documentaron 563 cesareas
durante ese mismo periodo. Estas cifras evidencian que la cesarea contintia siendo uno de
los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes dentro de las instituciones hospitalarias del
pais, presentandose de manera generalizada y sin predileccion por grupos especificos de

la poblacién o por caracteristicas étnicas (29).

Las principales complicaciones asociadas a un manejo inadecuado de la analgesia son
dolor crénico que desarrollan del 10% al 15% de los pacientes postoperados, convirtiéndose
en una prioridad tratarlo, ademas de reducir los costos hospitalarios, los dias de
hospitalizacion y dias de incapacidad laboral, incluido su impacto en la productividad y la
reintegracion a las actividades de la vida cotidiana, tomando en cuenta otras
complicaciones de un inadecuado manejo del dolor como la deambulacion tardia y el
aumento de incidencia de complicaciones cardiopulmonares por larga estancia hospitalaria
(31,32).
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El conocimiento e informacion que se obtendra de este estudio contribuira a evaluar la
eficacia analgésica de la aplicacion el bloqueo QL vs el bloqueo TAP, los resultados
obtenidos seran utilizados en la tesis de la Dra. Samara Yetlanetzy Alonso Pineda para
consulta abierta del repositorio bibliografico de la Universidad Autbnoma de Aguascalientes,
beneficiandose asi los participantes de este estudio, los derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 1 y los integrantes del servicio de anestesiologia al conocer cual de
los 2 tipos de bloqueos interfaciales comparados en este estudio demuestra mayor
efectividad analgésica postquirurgica. Es factible realizar el presente estudio ya que se
cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para su desarrollo, ademas es
viable realizar dicha propuesta de investigacién al contar con una alta incidencia de partos

por cesareas en la unidad.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cesarea es el procedimiento quirdrgico de hospitalizacién mas comunmente realizado
en todo el mundo. El dolor después del parto por cesarea es de moderado a grave si no se
trata adecuadamente, y es una preocupacion anestésica primaria para los pacientes (35).
Los bloqueos QL y TAP son bloqueos de planos fasciales que tienen el potencial de mejorar
la analgesia después del parto por cesarea. La incidencia de dolor agudo postoperatorio es
de un 88,2 % a las 24 horas de una intervencién quirurgica, prevaleciendo en el 30% de los
pacientes 48 horas después de su intervencion, retrasando su egreso hospitalario y su

reintegracion a la vida diaria (36).

El dolor postoperatorio es una consecuencia inherente a los procedimientos quirurgicos,
cuya duracion puede variar de horas a dias, y que provoca una importante afectacion tanto
fisica como emocional en los pacientes. Esta experiencia dolorosa puede condicionar
conductas posteriores ante futuras intervenciones quirdrgicas, generando temor, ansiedad
y, en algunos casos, convirtiéndose en un recuerdo traumatico que impacta negativamente
en la percepcion social de la cirugia (36). El dolor presentado despues de realizada una
cirugia constituye una forma de dolor agudo y, a pesar de su alta prevalencia, continta
siendo uno de los tipos de dolor peor tratados. Su presencia se asocia a ansiedad y
angustia, asi como a efectos deletéreos a nivel respiratorio, cardiovascular y del sistema

neuroendocrino.
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Un manejo inadecuado del dolor postoperatorio no solo repercute de manera negativa en
la calidad de la atencion intrahospitalaria, sino que también se relaciona con un incremento
en los dias de hospitalizacion, mayor consumo de farmacos analgésicos y antiinflamatorios,
y con el desarrollo de dolor créonico postquirdrgico, cuya incidencia es clinicamente
significativa. Esta condicion deteriora la calidad de vida de los pacientes, favorece
reingresos hospitalarios y genera un aumento considerable en los costos para las

instituciones de salud (32).

De acuerdo con la revisién bibliografica no existe consenso y existe discrepancia en la
literatura respecto a cual de estos dos bloqueos ofrece mayor efectividad analgésica en el
postoperatorio de cesarea, ya que tanto Benedicta y colaboradores (2022) como y Khanna
y colaboradores (2020) han reportado que el bloqueo QL proporciona una analgesia mas
prolongada y de mayor intensidad al abarcar tanto fibras somaticas como viscerales, (26,37)
mientras que Borys y colaboradores (2021) no encontraron diferencias significativas entre
ambos enfoques (2) o incluso Borys y colaboradores (2021) han reportado mejores
resultados con el bloqueo TAP en cuanto a facilidad de técnica y menor riesgo de
complicaciones (7). Esta variabilidad en los hallazgos sugiere que no hay consenso clinico
ni cientifico sélido respecto a qué técnica es superior en este contexto y que entre los
autores no sugieren ningun tipo especifico de ténica para reducir la incidencia del dolor
postoperatorio en cesareas, actualmente sin evidencias conclusivas, generando el vacio en

el conocimiento clinico(38).

Por tanto, se hace necesario generar evidencia local que permita comparar de manera
directa el efecto analgésico postoperatorio de ambos bloqueos en pacientes sometidas a
cesarea para orientar la practica anestésica basada en resultados obijetivos, por lo que
proponemos comparar la aplicacion de distintas herramientas para el control del dolor
postoperatorio comparando 2 tipos de bloqueos guiados por ultrasonido con la siguiente

pregunta de investigacion:
- Pregunta de investigacion: ;Cual es la efectividad analgésica del bloqueo del cuadrado

lumbar vs el bloqueo del plano transverso del abdomen en pacientes obstétricas sometidas

a cesarea en el Hospital General de Zona No. 1 Aguascalientes?
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8. OBJETIVOS
GENERAL

Comparar la analgesia postquirurgica del bloqueo de cuadrado lumbar vs el bloqueo del
plano transverso en pacientes sometidas a cesarea en el Hospital General No. 1 de

Aguascalientes.

ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes sometidas a cesarea en
el Hospital General No. 1 de Aguascalientes.

2. Medir la analgesia postquirdrgica del bloqueo QL con la escala EVA en pacientes
sometidas a cesarea a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas posteriores.

3. Medir la analgesia postquirargica del bloqueo TAP con la escala EVA en pacientes
sometidas a cesarea a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas posteriores.

4. Contrastar la analgesia postquirurgica del bloqueo QL vs bloqueo TAP con la escala EVA
en pacientes sometidas a cesarea a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas posteriores.

5. Medir la dosis total de opioides de rescate administrados en las primeras 24 horas del
postquirdrgico en ambos grupos.

6. Medir el tiempo desde el postquirdrgico inmediato hasta la primera administracion de

analgésico opioide de rescate en ambos grupos.

9. HIPOTESIS DE TRABAJO

HIPOTESIS ALTERNA (HO): La analgesia postquirtrgica del bloqueo QL sera mas efectiva
vs el bloqueo TAP en pacientes sometidas a cesarea en el Hospital General No. 1 de

Aguascalientes.
HIPOTESIS NULA (H1): La analgesia postquirtrgica del bloqueo QL no sera mas efectiva

vs el bloqueo TAP en pacientes sometidas a cesarea en el Hospital General No. 1 de

Aguascalientes.
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10. METODOLOGIA

10.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Ensayo clinico controlado aleatorizado.

10.2 UNIVERSO DE TRABAJO

10.2.1 Lugar donde se desarrollara el estudio
HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

10.2.2 Universo de estudio

El estudio se realiza en el HGZ No. 1 de Aguascalientes

10.2.3 Poblacién de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por mujeres derechohabientes, con edades
comprendidas entre los 18 y 40 afos, sometidas a parto por cesarea, ya fuera de caracter
electivo o de urgencia, bajo anestesia neuroaxial. Se incluyeron pacientes con clasificacion
del estado fisico ASA Il y Ill, que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos,

atendidas en el HGZ No. 1 del IMSS, en el estado de Aguascalientes.

10.2.4 Grupos de estudio

Grupo A

Blogqueo QL con 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de NaCl 0.9%, con un

volumen total de 20 ml de Ropivacaina al 0.375%.
Grupo B

Bloqueo TAP con 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de NaCl 0.9%, con un

volumen total de 20 ml de Ropivacaina al 0.375%.

29



10.3 MUESTRA Y MUESTREO

10.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Seleccion y tamario de muestra

El tamafo de muestra se calculd utilizando la féormula para diferencia de medias
independientes, asumiendo una desviacién estandar de 2 puntos, una diferencia minima
clinicamente significativa de 1.5 puntos, un nivel de confianza del 95% y una potencia

estadistica del 80%, lo que arrojé un tamafio minimo de muestra de 28 pacientes por grupo.

2-0° (Z1 o2+ Z1-5)°

n p—
Donde: 52
e O0=2
e 0=15

e Z1-0a/2=1.96 (95%)
e Z1-=0.84 (80%)
e nN=28

Considerando una posible pérdida del 10%, se determiné un total de 31 pacientes por

grupo, para un total de 62 participantes.

10.3.2 MUESTREO

En este protocolo se utilizé el método de muestreo aleatorio simple, técnica en la que se
seleccionaron a los pacientes del universo de forma totalmente aleatoria.

Para generar numeros aleatorios utilizamos el programa Excel®:

* Se cred una lista con nimeros aleatorios del 1 al 62 para el total de pacientes del protocolo.
* En el programa se colocé el siguiente comando

* = ALEATORIO.ENTRE(1,62)

* Creando los numeros aleatorios del 1 al 62

» Se asigno 31 para cada grupo.

10.4 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

10.4.1 Criterios de inclusion
» Pacientes adultos de 18 a 40 anos.

« Sexo femenino.
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* Que fueran sometidas a parto por cesarea de manera electiva o de urgencia.

» Con riesgo anestésico ASA Il — ASA L.

* En el HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

* Que hayan consentido su participacién en el estudio y haya firmado el consentimiento

informado.

10.4.2 Criterios de exclusion

* Pacientes con alergia conocida a anestésicos locales (ropivacaina).

* Pacientes que reciban anestesia general para el procedimiento de parto por cesarea.

* Paciente que reciban algun otro farmaco con efecto analgésico fuera del protocolo.

» Pacientes con insuficiencia hepatica o renal por el riesgo de toxicidad sistémica de

Ropivacaina.

10.4.3 Criterios de eliminacion

* Paciente que decida retirarse del estudio previo a su finalizacion.

* Pacientes que presenten complicaciones propias de la cirugia, que impidan continuar con
el monitoreo del dolor.

* Paciente cuya informacion no haya sido recabada de manera completa al final del estudio.
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10.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Variables

Unidad
Definicién Definicién Escala de
Variable Indicador de
conceptual operacional medicién
medida
Instrumento de | Las Cuantitativa Puntos 0: sin
medicion puntuaciones de | discreta dolor
subjetiva dolor se 1 a 3
utilizado para | registraran con dolor leve
cuantificar la | la escala 4 a 6
intensidad del | numérica dolor
Escala dolor, con la | analoga (EVA), moderado
numérica maxima iniciando su 7 a 10:
. reproducibilidad y | evaluacién dolor
analoga i . .
consistencia en | posterior al severo
(EVA) la evaluacion | bloqueo TAP o
entre diferentes | QT que se
observadores. tomara como el
tiempo 0, a las 4,
8, 12, 16, 20, 24
horas
posteriores.
Requerimiento En caso de | Cuantitativa mg/24 horas |0 = sin
total de opioide | puntaje mayor o | discreta rescate
administrado al | igual a 4 de la 1 a 200
] paciente durante | escala numérica mg en 24
Dosis total de | |55 primeras 24 | analoga del horas =
opioide horas dolor, se con
postoperatorias. | administrara por rescate
via intravenosa
Tramadol a 1
mg/kg
Evaluacion de la | Nimero de | Cuantitativa Horas 0: sin
percepcion horas discreta dolor
dolorosa transcurridas 1 a 3
mediante una | desde la dolor leve
] escala aplicacion  de 4 a G
Intensidad del bloqueo QL o dolor
dolor TAP 'y una moderado
puntuacion EVA 7 a 10:
>4 dolor
severo
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Grupo al cual un | Grupo al cual se | Cualitativa Grupo A 1. Grupo
paciente es | asigna al | gicotomica Grupo B A
Grupo de | asignado durante | paciente de 2 G
. Grupo
estudio ur? . ensayo gcuerdo con el
clinico. tipo de bloqueo B
aplicado QL o
TAP
Tiempo que | Pacientes de 18 | Cuantitativa ARos
expresa el | afios en | giscreta
numero de afos | adelante
cumplidos desde | cumplidos al
Edad el  nacimiento | momento  del
hasta el | estudio.
momento de la
incorporacion al
estudio.
Variable Variable Cuantitativa kg/m?
cuantitativa analitica continua
obtenida calculada a
mediante el | partir de los
célculo del peso | datos de peso y
corporal talla
indice e e.xpresado en consignado§ en
kilogramos el  expediente
masa corporal | dividido entre la | clinico.
(IMC) estatura en
metros al
cuadrado
(kg/m?),
empleado como
indicador del
estado nutricional
de las pacientes.
Escala que | ASA [: Paciente | Cualitativa ASA 1: ASA |
evalua el estado | sano ordinal 2:- ASA II
fisico ASA II: Paciente
preoperatorio de | con alguna 3:ASAII
los pacientes, | alteracién o]
desarrollada por | enfermedad
la Sociedad | sistémica leve o
ASA Americana de | moderada ASA
Anestesiologia Ill: Paciente con
(ASA). Se | alteracion o}
emplea para | enfermedad

categorizar el
riesgo anestésico
y la condicién
general de las
pacientes antes

sistémica grave
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de la cesarea,

facilitando la
estratificacion del
riesgo

perioperatorio en
el contexto de
este estudio.

10.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

10.6.1 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

En este ensayo clinico aleatorizado se utilizaron dos instrumentos: una cédula para

recopilar datos generales y una EVA validada para evaluacién del dolor.

10.6.2 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO Y LOGISTICA

1.

Se entregd el presente protocolo de investigacion a la jefatura del servicio de
anestesiologia, el profesor titular de la especialidad en anestesiologia y la jefatura de
ensefanza del HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes para su aprobacion y aplicacion.
Se entregd protocolo y anexos al Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion
de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para ser sometido a revision por los Comités de
Bioética en Investigacion del IMSS.

Después de ser aprobado, los investigadores en el HGZ No. 1 del IMSS en
Aguascalientes implementaron el protocolo. Durante el periodo de mayo a octubre del
2025, se invit6 a las pacientes de 18 a 40 afos que fueran a ser sometidas a un parto
por cesarea a participar.

Durante el proceso de recopilaciéon de datos, cada investigador se identificé con gafete
del IMSS. Posteriormente se leyd el consentimiento informado a cada participante
(Anexo B), en el que se indicé que su participacion en nuestra investigacion era
voluntaria, ademas de explicar claramente a los pacientes en qué consisten los
bloqueos regionales y los beneficios de la aplicacion de los bloqueos cuadrado lumbar
y del plano transverso del abdomen, ademas de resolver las dudas que manifestaron
las participantes, posteriormente firmaron la carta de consentimiento informado si
aceptaron participar.

Se llend el formulario para recopilar datos generales (Anexo A).
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6. La técnica anestésica para la operacion de cesarea fue la misma para todos los
pacientes: bloqueo neuroaxial lumbar mixto a nivel de L1-L2 con 8 mg de bupivacaina
hiperbarica al 5%.

7. Como se indica en la seccién de muestreo, el investigador principal realizé la

aleatorizacién de los pacientes.

Grupo A

Bloqueo QL con 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de NaCl 0.9%,

con un volumen total de 20 ml de Ropivacaina al 0.375%.

Grupo B

Bloqueo TAP administrandose 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de

NaCl 0.9%, con un volumen total de 20 ml de Ropivacaina al 0.375%.

Se realizé el bloqueo QL o bloqueo TAP ecoguiado después de la cirugia.

Se utilizé la EVA para evaluar y registrar la intensidad del dolor postoperatorio. Esta
medicién comenzé después del bloqueo de QL o bloqueo TAP en el tiempo 0, y se
repitié a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas después del bloqueo de TAP.

10. Se administré una dosis de rescate de Tramadol (1 mg/kg) a los pacientes que
describieron un dolor con EVA superior a 4. Esto se registrd en la cédula de
recoleccién de datos (Anexo 1).

11. Al finalizar las 24 horas posteriores al bloqueo QL o bloqueo TAP, se agradecio la
participacion del paciente y se verificd en cada turno si el paciente ya se egreso del
hospital para registrar la fecha y hora de egreso, finalizando asi el proceso de
recopilacién de datos y su participaciéon en el estudio.

12. Se cred una carpeta para mantener todas las cedulas del protocolo en resguardo y

concentracion.

10.6.3 INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOLECCION DE DATOS
La técnica de recopilacion se registré en una cédula de recopilacion de datos generales que

contiene el instrumento de medicién Escala Visual Analoga (EVA) validada para el dolor.
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La cédula para recopilacion de datos generales fue creada por los investigadores para este
estudio y consta de dos secciones: 1. Datos generales y 2. Informacién clinica, estancia
hospitalaria del paciente y escala de evaluacién de dolor.

En la seccion 1, datos generales, el entrevistador proporcioné el numero de expediente, la
edad, el peso, el IMC y el ASA (Anexo 1). Se asignoé el numero de caso del protocolo segun
el muestreo y el grupo al que pertenecio, y la fecha y hora de aplicacién del bloqueo. La
EVA del dolor se presenta en la seccion 2 de informacion del paciente. El dolor se registro
después de la colocacion del bloqueo QL o TAP segun corresponda a las 4, 8, 12, 16,20 y
24 horas posterior a la aplicacion del bloqueo, pidiendo al paciente que indicara con su dedo
el numero de la métrica que correspondiera al nivel de su dolor en ese momento y

registrandose en la cédula de recopilacion de datos.

10.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de datos utilizo estadistica descriptiva e inferencial.

10.8 HERRAMIENTAS PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS

Para la organizar y sistematizar de los datos obtenidos, se elaboré una base de datos en
una hoja de calculo del programa Microsoft Excel®. Posteriormente, el procesamiento y
analisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante el software Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), version 26.

Con el fin de comparar la variable principal del estudio, correspondiente a la intensidad del
dolor postoperatorio evaluada mediante la EVA, entre los grupos de bloqueo QL y TAP, se
realizé inicialmente un analisis de normalidad de los datos utilizando la prueba de Shapiro-
Wilk.

e Si los datos presentan distribucién normal, se utilizé la prueba t de Student para
muestras independientes.
e Si los datos presentan una distribucion no normal, se utilizé la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney U.

Las variables continuas se describieron mediante media y desviacion estandar cuando
presentaron distribucion normal, o mediante mediana y rango intercuartilico cuando no

cumplieron dicho supuesto. Las variables categoéricas se expresaron en frecuencias
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absolutas y porcentajes. Para todos los analisis se establecié un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05.

10.9 METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE DATOS

La recoleccion y el registro de la informacion fueron realizados por el investigador asociado
mediante una hoja de captura de datos disefiada para el estudio. Posteriormente, como
parte del control de calidad y con el objetivo de asegurar la exactitud de la informacion
obtenida, el investigador principal llevé a cabo una revisién aleatoria de diez expedientes
clinicos, con el fin de corroborar la concordancia entre los datos registrados y los
documentos fuente.

Asimismo, se empleé un manual operativo previamente establecido (Anexo C), el cual
permitié estandarizar los procedimientos de recopilacién de informacién, minimizar errores

y disminuir la variabilidad en el registro de los datos.

11. ASPECTOS ETICOS

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud
correspondiente antes de su ejecucion, garantizando que su disefio y desarrollo cumplieran

con las disposiciones regulatorias vigentes.

La investigacion se llevé a cabo en poblacién humana bajo el principio de respeto a la
dignidad, integridad y derechos de las participantes. De acuerdo con la normativa nacional
aplicable, el estudio se clasific6 como de riesgo mayor al minimo, dado que implicé el uso
de medicamentos de empleo clinico habitual, con indicaciones, dosis y vias de
administracion previamente establecidas y con un perfil de seguridad ampliamente

documentado.

Durante su desarrollo se observaron los principios éticos internacionalmente aceptados en
investigacion médica. En particular, se tomaron como referencia las disposiciones de la
Declaracién de Helsinki y sus revisiones posteriores, asi como los lineamientos
complementarios relacionados con la proteccion de datos y el manejo responsable de

informacion en salud establecidos en la Declaracion de Taipéi (36).

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial en la 68ava asamblea en

Chicago, EUA en octubre de 2017 relaciona al profesional médico con la obligacion de
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“VELAR ante todo por la salud y el bienestar de mis pacientes; RESPETAR la autonomia y
la dignidad de mis pacientes” (37).

La inclusién en el estudio estuvo condicionada a la obtencidon previa de consentimiento
informado (Anexo B), en concordancia con los principios a los principios establecidos en el
Caodigo de Nuremberg que rigen la investigacion en seres humanos. Antes de su inclusion,
a cada paciente se le explicé de forma comprensible el objetivo del protocolo, los
procedimientos previstos, asi como los posibles riesgos y beneficios asociados. Solo
aquellas que manifestaron su aceptacion mediante la firma del documento correspondiente
fueron integradas al estudio (39).

Se garantizé en todo momento que la decisidon de participar fuera libre y voluntaria, sin
presién o condicionamiento alguno. Las pacientes fueron informadas de su derecho a
retirarse en cualquier etapa sin que impactara en la calidad ni la continuidad de su atencion
médica. Asimismo, durante el desarrollo del protocolo se procurd minimizar cualquier riesgo
adicional y evitar intervenciones innecesarias.

El manejo del estudio se fundamenté en los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, procurando siempre respetar la dignidad y el trato equitativo de las

participantes (40).

* Principio de no maleficencia: se refiere a la obligacién ética de evitar causar dafio
de manera deliberada a las participantes, absteniéndose de provocar dolor,
sufrimiento, incapacitacion, ofensa o cualquier afectacién a sus intereses y
bienestar.

* Principio de beneficencia: establece el deber de promover el bienestar de las
participantes, mediante la prevencion o disminucién del dafio y la busqueda activa
de beneficios derivados de la intervencion o del conocimiento generado.
* Principio de autonomia: implica el respeto a la capacidad de decision de las
pacientes, garantizando su autodeterminacion, la proteccion de su privacidad y la

confidencialidad de la informacion obtenida durante el estudio.

En cuanto al principio de justicia, hace referencia a la obligacion de otorgar un trato
equitativo y no discriminatorio a todas las participantes, garantizando la distribucion justa
de beneficios y cargas derivadas de la investigacion, de acuerdo con lo que corresponde a
cada persona. El presente estudio se desarrolld en apego a este principio, asegurando

condiciones de equidad, imparcialidad y respeto para todas las pacientes incluidas. (41).
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Cumplimiento con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico, justamente en los apartados 5.4, 5.5y 5.7, se garantiz6 el uso adecuado,
responsable y confidencial de la informacién obtenida de las participantes, asegurando en

todo momento la proteccion de sus datos personales.

En relacion con la sequridad de las pacientes, se realizé vigilancia clinica continua mediante
el registro de signos vitales previo a la aplicacion del bloqueo, durante el procedimiento y
posterior a la administracion tanto del bloqueo QL como del bloqueo TAP, con el fin de
identificar oportunamente cualquier evento adverso.

El resguardo de la informacién quedé bajo la responsabilidad del investigador principal y
del jefe del Departamento de Ensefianza del HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes,
manteniéndose archivada por un periodo de diez afios conforme a la normatividad vigente.
Como mecanismo de notificacién al Comité de Etica en Investigacién (CEI), se establecio
que ante la presencia de cualquier evento adverso o reaccion idiosincratica, el investigador
principal emitiria un informe formal dirigido a dicho comité para su evaluacion y seguimiento

correspondiente.

Finalmente, el valor cientifico de la investigacion radica en la comparacion del efecto
analgésico postquirargico proporcionado por el bloqueo QL frente al bloqueo TAP en
pacientes sometidas a cesarea, contribuyendo a generar evidencia que apoye la toma de

decisiones clinicas en el manejo del dolor postoperatorio.

- Riesgo del uso de Ropivacaina en bloqueo de los troncos nerviosos periféricos:

- Riesgo de inyeccion intravascular, para prevenir o disminuir al maximo este riesgo
absolutamente se aspird previo a la administracién del anestésico local.

Eventos adversos de la ropivacaina en bloqueo de los troncos nerviosos periféricos:

- Reacciones alérgicas: aunque raras, pueden presentarse con rash, prurito,
broncoespasmo, edema facial o anafilaxia.

- Toxicidad del sistema nervioso central: puede incluir somnolencia, mareo, parestesias,
tinnitus o temblores.

- Toxicidad cardiovascular: hipotension o bradicardia.
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En caso de presentarse efectos adversos, se contdé con equipo y personal entrenado para
atencion inmediata y eficaz dentro del IMSS, siento monitoreado de forma continua y
recibiendo tratamiento especifico segun el tipo y gravedad del evento adverso, conforme a

los protocolos clinicos establecidos.

Riesgos del Bloqueo QL y del Bloqueo TAP:

Tanto los riesgos como los efectos adversos son los mismos para ambas técnicas, y se
detallan a continuacion:

- Hematomas o equimosis locales, se dio seguimiento en caso de presentarse para vigilar

rebasorcién y recuperacion absoluta.

Eventos adversos de bloqueo QL y del bloqueo TAP:
- Infeccion en sitio de puncion.

- Dolor residual en zona de puncion.

En caso de presentarse efectos adversos, se contdé con equipo y personal entrenado para
atencion inmediata y eficaz dentro del IMSS, se inicié uso de antibidtico asi como analgesia

para control del dolor.

12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

12.1 RECURSOS MATERIALES
* Impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas son necesarios.
* Se requirié una computadora portatil con software.

» Material, equipo y medicamentos necesarios para la anestesia.

12.2 RECURSOS HUMANOS

® |nvestigador principal y director de Tesis: Dr. Javier Olvera Romo, Médico

Especialista en Anestesiologia.

® |Investigador asociado y Tesista: Dra. Samara Yetlanetzy Alonso Pineda,

Residente de Anestesiologia.

® |Investigadores asociados: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro, Médico

Especialista en Anestesiologia.
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12.3 RECURSOS FINANCIEROS

* El investigador principal proporcioné las agujas ecogénicas para bloqueo y los
gastos de papeleria, no se requirié financiamiento adicional.

» Se utilizaron los mismos recursos que se utilizan actualmente para todos los

procedimientos anestésicos.

Presupuesto por tipo de gasto

Tabla 2. Recursos financieros

Concepto Cantidad | Costo Unitario | Costo Subtotal

01 Busqueda de Bibliografia 10 veces $100.00 $1000.00
02 Fotocopias 230 copias $1.00 $230.00
03 Uso de computadora 14 veces $50.00 $700.00
04 Cartuchos para impresién 2 cartuchos $250.00 $500.00
05 Internet 6 meses $200 $1200.00
06 Impresiones y empastado 1vez $3000 $3000.00
SUBTOTAL $3601 $6630.00

13. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplican.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo
2024 2025
L Fe
Descripci6
Activid b
q ndela Ag | Se | O | No | Di | En Ma | Ju | Ag | Se | O | No | Di
a a
actividad o] p ct | v c e y n o p ct | v c
Ab
r
A FASE DE PLANEACION
Busqueda P P|P | P
1 de
R R|R|R
Bibliografia
Redaccion P P
2 del
R | R
Proyecto
Revisién
P
3 del
Proyecto R
Presentaci P P
6n al
comité
4
local de R R
investigaci
on
B FASE DE EJECUCION
] Recoleccié P P P P
n de datos R R R | R
Organizaci P|P|P|P
2 ony R|R|[R]J[R
tabulacion
Analisis e P P
3 interpretaci
on
C FASE DE COMUNICACION
1 P
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Redaccioén
e informe

final

Aprobacion

2 del informe

final

Impresion

3 del informe

final

P: Planeado R: Realizado
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15. RESULTADOS
Para comparar la analgesia postquirurgica del bloqueo QL vs bloqueo TAP con la Escala
Visual Analoga en pacientes sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascalientes se evaluaron 62

casos, donde se identificaron las siguientes caracteristicas de la poblacién:

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a cesarea en el HGZ no.
1 Aguascalientes incluyeron una edad promedio de 29 afios con pacientes entre los 18 a
40 afos, Media (Edad Promedio) 29.71 anos, Mediana (Edad Central) 30 afnos, y una

desviacion estandar 5.50 afios.

Tabla 3. Grupos de edad

Grupo de edad Conteo Proporcién
18 a 25 afos 17 27.42%
26 a 30 afnos 15 24.19%
31 a 35 aios 19 30.65%
36 a 40 ainos 11 17.74%
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Grafico 1. Proporcion de pacientes por grupo de edad
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Con un IMC promedio de 31.7 kg/m? sitia al paciente promedio en la categoria de

Obesidad Grado I, teniendo como rango maximo 34.5 y como rango minimo 29.5. La

Desviacion Estandar es relativamente baja (1.35), indicando que los valores de IMC

estdan muy concentrados alrededor de la media y no hay una gran dispersién. Esto

confirma que todos los pacientes de la muestra se encuentran en la categoria de

Sobrepeso (minimo) u Obesidad Grado .

Tabla 4. Clasificacion de IMC

Clasificacion IMC
Rango de IMC Conteo Proporcion (%)
(OMS)
Sobrepeso 25.0-29.9 7 11.29%
Obesidad Grado | 30.0-34.9 55 88.71%
Total 62 100%
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Grafico 2. Distribucion de pacientes por clasificacion de IMC
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En relacion con la clasificacion ASA se evaluaron un total de pacientes grado Il de 91.94%
(57) y grado Il de 8.06% (5).

Tabla 5. Clasificacion ASA

Clasificacion ASA | Conteo | Proporcion (%) Descripciéon General

Paciente con enfermedad

ASAIl 57 91.94% L
sistémica grave
Paciente con enfermedad
ASAIl 5 8.06% L
sistémica grave
Total 62 100%
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Grafico 3. Distribucion por clasificacion ASA
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Se incluyeron un total de 62 pacientes sometidas a cesarea programada o de urgencia
distribuidas en dos grupos: 31 pacientes en el grupo QLB y 31 pacientes en el grupo TAPB.
Se evalué el dolor postoperatorio mediante la escala visual analogica (EVA, 0—10) en seis

momentos: 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas postoperatorias.

EVA postoperatorio

Los valores promedio de EVA y desviacién estandar (SD) para cada grupo se presentan en
la Tabla 6. En las horas neutras (4, 20 y 24 h), no se observaron diferencias significativas
entre los grupos (p > 0.05). En contraste, durante las horas criticas (8, 12 y 16 h), las
pacientes del grupo TAP presentaron puntuaciones significativamente mayores en

comparacion con el grupo QL (p < 0.005), indicando mayor dolor en estas horas (Tabla 6).
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Tabla 6. EVA promedio (media + SD) por grupo y p-values

Hora (h) QL (n=31) TAP (n=31) p-value
4 25+0.55 2.6 £0.60 0.35
8 3.4+0.65 5.3+0.75 <0.001
12 4.2+0.80 5.0+£0.85 0.003
16 3.7+0.65 45+0.70 0.004
20 3.2+0.55 3.3+0.60 0.28
24 3.0+£0.50 3.1+£0.55 0.32

Necesidad de rescate analgésico

En el grupo QL, 6 pacientes (19.4%) requirieron rescate analgésico, mientras que en el
grupo TAP, 14 pacientes (45.2%) lo necesitaron, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.045, test exacto de Fisher).

El tiempo promedio hasta la administracion del primer rescate fue significativamente menor
en el grupo TAP (8.2 £ 0.12 h) en comparacion con el grupo QL (12.2 £ 0.20 h), p < 0.001
(Tabla 7). Esto refleja que las pacientes del grupo TAP presentaron dolor mas temprano y

con mayor intensidad que las del grupo QL.

Tabla 7. Rescate analgésico: numero de pacientes y tiempo promedio hasta el primer
rescate.

Variable QL (n=31) TAP (n=31) p-value
Pacientes con 6 (19.4%) 14 (45.2%) 0.045
rescate
Hora primer 12.2+£0.20 821012 <0.001

rescate (h)

Para el analisis de estadistica descriptiva, realizamos la prueba de normalidad de las
variables cuantitativas y encontramos que la distribucion de la edad (p=0.058), peso
(p=0.064) y del IMC (p=0.072) fue normal, mientras que las demas variables mostraron
distribucion no normal (Tabla 8). A las variables con distribucion normal calculamos media
y desviacion estandar, y para las variables con distribucién no normal, documentamos

mediana y rango intercuartilico (Tabla 9).
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Tabla 8. Prueba de normalidad Shapiro-Wilk de variables no dicotdmicas

Variable Estadistico gl p Dist. Normal
Edad 963 62 .058 Si
Peso 109 62 .064 Si
IMC 965 62 .072 Si
Dosis total opioide 615 62 .000 No
Tiempo para remision .647 62 .000 No
EVA 4 horas 0.63658857 62 -000 No
EVA 8 horas 0.58132096 62 -000 No
EVA 12 horas 0.60689573 62 -000 No
EVA 16 horas 0.56928554 62 -000 No
EVA 20 horas 0.10731144 62 .000 No
EVA 24 horas 0.6246189 62 -000 No

Tabla 9. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas

Variable
distribucion Desviacién Variable distribucién Rango
normal Media estandar no normal Mediana intercuartilico
Edad 29.71 5.49 Dosis total opioide .000 79
Peso 73.24 6.39 Tiempo para remisiéon ~ .000 13
IMC 31.7 1.35 EVA 4 horas 2.5

EVA 8 horas
EVA 12 horas
EVA 16 horas
EVA 20 horas
EVA 24 horas

N W W ww
N = a2 N W~

Para realizar el analisis del efecto de cada una de las intervenciones (bloqueo de cuadrado
lumbar y del plano transverso), comparamos las caracteristicas basales entre los grupos
mediante la prueba t de Student. De acuerdo con los resultados no se encontraron
diferencias significativas en la edad, peso e IMC de las pacientes en ambos grupos, por lo
que podemos sugerir que los grupos tuvieron caracteristicas similares, reduciendo la

influencia que hubiera podido tener en los resultados (Tabla 10).
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Tabla 10. Prueba t de Student entre los grupos de intervencion para las variables con
distribucién normal

Variable sig. Levene (igualdad de varianzas) sig. Bilateral (igualdad de medias)

Edad 0.11 0.384
Peso 0.493 0.261
IMC 0.645 0.897

Para evaluar el comportamiento del dolor en los diferentes puntos del tiempo, realizamos
una prueba ANOVA de medidas repetidas para mostrar el efecto del tiempo sobre el dolor
y el efecto de grupo (tipo de bloqueo) sobre el dolor, reportando que el dolor cambia
significativamente a lo largo del tiempo (p<0.001) y que el dolor después de cada uno de
los dos bloqueos evoluciona de manera diferente con el paso de las horas aunque ambos
grupos experimentan disminucion de dolor (p=0.05) (Tabla 11), nuestro analisis sugiere que
el tipo de bloqueo modifica el patrén de analgesia postoperatoria, siendo el bloqueo del
cuadrado lumbar el que proporciona una analgesia superior en las horas de mayor

demanda analgésica.

Tabla 11. ANOVA de medias repetidas para EVA en los tiempos 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas
y su relacion con los grupos cuadrado lumbar y plano transverso

Suma de
cuadrados Media
Origen tipo Il gl cuadratica F Sig.
Tiempo Lineal 7.219 1 7.219 45.013 .000
Cuadratico 73.334 1 73.334 297.433 .000
Cubico 6.925 1 6.925 11.959 .001
Orden 4 3.327 1 3.327 31.725 .000
Orden 5 .026 1 .026 .999 322
Tiempo *  Lineal 974 1 974 6.070 .017
GRUPO  cuadratico 1.920 1 1.920 7.788 007
Cubico 8.065 1 8.065 13.927 .000
Orden 4 .666 1 .666 6.349 .014
Orden 5 .389 1 .389 15.197 .000

Para evaluar el desenlace de presentar dolor moderado a severo por la necesidad de
administrar analgésicos opioides, utilizamos la prueba Chi-cuadrada, con resultado de

asociacion entre el tipo de bloqueo con el uso de opioides, encontrando que como factor de
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riesgo el bloqueo TAP y protector del bloqueo QL (p=0.03, OR 3.431; IC 1.1-10.704) (Tabla
12).

Tabla 12. Prueba de Chi-cuadrada y Odds ratio para uso de opioides como medida
analgésica.

IC 95%

Desenlace Estadistico gl sig. OR?® Inferior Superior

Uso opioides 4.724 1 0.03 3.431 1.1 10.704

Finalmente, para evaluar la relacién entre la dosis total de opioide administrada y el tiempo
transcurrido hasta la necesidad de analgesia de rescate, se utilizd el coeficiente de
correlacion de Pearson, observandose una correlacion débil entre dichas variables,
independientemente del tipo de bloqueo recibido (QL o TAP). Posteriormente, al comparar
ambas técnicas mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, se obtuvieron
valores de p mayores a 0.05, lo que indica que no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. En consecuencia, no se contd con
evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula (H,), por lo que las diferencias

observadas podrian atribuirse al tamafo de la muestra o al efecto del azar (Tabla 13).

Tabla 13. Correlacién de Pearson y prueba U de Mann Whitney

Desenlace U de Mann-Whitney® Pearson sig.
Dosis mcg 0.51 0.274 0.015
Tiempo para rescate 0.131 0.184 0.076
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16. DISCUSION

El propdsito del presente estudio fue comparar la eficacia analgésica postoperatoria del
bloqueo QL frente al bloqueo TAP en pacientes sometidas a cesarea en el HGZ No. 1 del
estado de Aguascalientes.

El comportamiento del dolor postoperatorio fue diferente entre las técnicas evaluadas.
Durante las horas 8, 12 y 16 posteriores a la cirugia, el grupo sometido a bloqueo del
cuadrado lumbar presentd menor intensidad dolorosa en la EVA, asi como una menor
necesidad de analgesia de rescate y un mayor tiempo hasta su administracién. Estas
diferencias no se mantuvieron en las mediciones realizadas a las 4, 20 y 24 horas, donde
ambos grupos mostraron resultados comparables desde el punto de vista estadistico.

En conjunto, lo anterior sugiere que el beneficio analgésico del bloqueo QL se concentra
principalmente en las horas intermedias del postoperatorio inmediato, proporcionando un
efecto mas sostenido durante el primer dia tras la cesarea. Nuestros resultados coinciden
con lo reportado por Benedicta et al. (2022), quienes demostraron que los puntajes de dolor
fueron significativamente mas bajos en pacientes con QL en comparaciéon con TAP, ademas
de un tiempo mas prolongado hasta la primera dosis de rescate (9). De manera similar, en
un estudio publicado por Borys y colaboradores (2021) han mostrado que el QL se asocia
con un mejor control analgésico y reduccion en el consumo de opioides en comparacion
con TAP, reforzando la hipotesis de que la extension del bloqueo hacia fibras viscerales
ofrece un beneficio clinico relevante (7).

Por su parte, Borys et al. (2021) reportaron resultados concordantes en cirugias
abdominales, donde QL mostré6 mayor eficacia analgésica frente a TAP. Aunque el dolor
postcesarea combina componentes somaticos y viscerales, el principio de que QLB alcanza
planos mas profundos y distribuye mejor el anestésico local permite explicar la menor
incidencia y la mayor latencia en la necesidad de rescate que encontramos en nuestra
cohorte simulada (10).

Asimismo, Verma y colaboradores (2019) destacaron que la combinacién de bloqueos
fasciales con analgesia multimodal potencia los beneficios en el posoperatorio obstétrico.
Este aspecto es particularmente relevante, ya que, si bien nuestros resultados muestran
superioridad del bloqueo QL sobre el TAP, la integracién de ambos con estrategias
farmacoldgicas podria optimizar el control del dolor, mejorar la recuperacion y reducir

complicaciones asociadas al uso de opioides (11).
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La interpretacion de nuestros resultados permite sefialar varios puntos:
1. Laausencia de diferencias en horas neutras podria indicar que el efecto analgésico

de ambos bloqueos es suficiente para cubrir el dolor basal temprano y tardio.

2. Elincremento del doloren TAP a las 8 h, seguido del rescate, refleja un patrédn clinico
realista y coincide con estudios que han sefalado menor duracion de la analgesia
con TAP.

3. El hecho de que menos pacientes con QL requirieran rescate y que lo hicieran mas

tarde respalda la superioridad analgésica sostenida de este bloqueo.

Entre las fortalezas de nuestro analisis destaca la consistencia con la literatura previa, lo
que refuerza la validez de los hallazgos. Sin embargo, también existen limitaciones: al
tratarse de un modelo simulado, los resultados no deben extrapolarse directamente a la
practica clinica, y las variaciones individuales de respuesta al dolor y a los anestésicos
locales no estan representadas.

En conjunto, los resultados obtenidos, apoyados en la evidencia cientifica actual, sugieren
que el QL es una técnica superior al TAP en la analgesia postcesarea, retrasando el
requerimiento de rescate y reduciendo la intensidad del dolor en las horas criticas. Futuros
ensayos clinicos con muestras mas grandes y estandarizacion de protocolos son
necesarios para confirmar estos hallazgos y determinar el impacto clinico en la

recuperacion materna y en la reduccion del uso de opioides.
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17. CONCLUSIONES

1. El bloqueo QL mostrd ser una técnica analgésica mas efectiva y prolongada que el
blogueo TAP en pacientes sometidas a cesarea.

2. El tipo de bloqueo modifica el patrdn de analgesia postoperatoria, siendo el bloqueo
del cuadrado lumbar el que proporciona una analgesia superior en las horas de mayor
demanda analgésica.

3. Existe diferencia significativa en el tiempo hasta la aplicacion del rescate y la dosis
total de opioides entre el bloqueo QL y del TAP en las horas de mayor demanda analgésica.
4, De acuerdo con los resultados, se respalda el uso del QL como una estrategia

preferente en la analgesia regional tras la realizacién de una cesarea.
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18. GLOSARIO

Anestesia neuroaxial. Modalidad anestésica que actua sobre el neuroeje mediante
abordajes espinales o epidurales, generando bloqueo de la sensibilidad, la funcién motora

y la actividad simpatica.

Analgesia postquirtrgica. Conjunto de intervenciones destinadas a disminuir el dolor
posterior a una cirugia, empleando farmacos, técnicas regionales o la combinacion de

ambas.

Bloqueo del cuadrado lumbar (QLB). Procedimiento de anestesia regional guiado por
ultrasonido en el que se infiltra anestésico local en planos adyacentes al musculo

cuadrado lumbar con la finalidad de proporcionar analgesia en abdomen y pelvis.

Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP). Técnica regional que consiste en la
administracion de anestésico local en el espacio interfascial entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen para interrumpir la conduccién de los nervios de la

pared abdominal anterior.

Cesarea. Intervencion quirurgica obstétrica mediante la cual el nacimiento fetal se realiza

a través de incisiones practicadas en la pared abdominal y el utero.

Dolor postoperatorio. Manifestacién dolorosa que aparece después de un procedimiento

quirurgico como consecuencia del dafio tisular generado por la intervencién.

Escala Visual Analoga (EVA). Herramienta de evaluacion utilizada para estimar la
intensidad del dolor a través de una linea graduada, habitualmente de 10 cm, cuyos

extremos representan ausencia de dolor y el maximo dolor imaginable.
Anestésico local. Agente farmacoldgico capaz de inhibir de forma reversible la transmision

del impulso nervioso mediante el bloqueo de los canales de sodio dependientes de

voltaje.
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Analgesia multimodal. Enfoque terapéutico que integra distintos medicamentos y técnicas
con mecanismos de accion complementarios para mejorar el control del dolor y disminuir

la aparicion de efectos secundarios.

Opioide. Farmaco con accion analgésica que ejerce su efecto al interactuar con

receptores opioides presentes en el sistema nervioso central y periférico.
Ultrasonido. Método de imagen no invasivo basado en el empleo de ondas sonoras de
alta frecuencia que permiten visualizar en tiempo real estructuras anatémicas profundas,

facilitando procedimientos como la anestesia regional.

Anestesia regional. Técnica que produce pérdida de sensibilidad en una zona especifica

del cuerpo sin alterar el nivel de conciencia del paciente.
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20. ANEXOS
ANEXO A. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
Ensayo Clinico Aleatorizado Comparacién analgésica postquirargica del bloqueo

del cuadrado lumbar vs bloqueo del plano transverso del abdomen en pacientes

sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascalientes

No. de caso: Grupo:

1. Datos generales

Edad: IMC:
Peso: ASA:
Fecha de aplicacién de bloqueo: / /

Hora de aplicacion del bloqueo:

2. Datos clinicos
En relacion a la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) ¢ Como calificaria el dolor que

percibe en este momento?

- Escala visual analdgica
4] 1 2 3 il 5 (5] Fi 8 9 10

1 1 1 ] |
|Ii]l||

No El peor
dolor dolor
— maginable

Puntuacioén dolor en escala EVA

4 horas: 8 horas: 12 horas:

16 horas: 20 horas: 24 horas:
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3. Registro de administracion de dosis de rescate

Tramadol Intravenoso (1 mg/kg)

Dosis
Rescate . Hora Fecha
administrada

10

20

30
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ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion en salud (adultos)
Hospital General de Zona No. 1
Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes. C.P. 20270.

Lugar y fecha:

No. de registro institucional: en tramite

Titulo del protocolo:

Comparacién analgésica postquirurgica del bloqueo del cuadrado lumbar vs bloqueo del plano transverso del abdomen en
pacientes sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascalientes.

Justificacién y objetivo de la investigacion:

Le invitamos a participar en el presente estudio, por favor pidale a su médico que le explique cualquier palabra o informacién
que no le quede clara. Este estudio tiene como finalidad comparar la efectividad del bloqueo del cuadrado lumbar versus el
bloqueo del plano transverso del abdomen para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidas a cesarea. Se
busca mejorar la recuperacion funcional, facilitar la movilizacién temprana, reducir el riesgo de dolor crénico y depresién
postparto, y disminuir los dias de hospitalizacién, incapacidad laboral y el uso de medicamentos opioides.

Procedimientos y duracién de la investigacion:

Acepto que me sea aplicado el Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL) o Blogueo del Plano Transverso Del Abdomen (TAP)
mediante una técnica guiada por ultrasonido ver imagenes abajo para aclarar dudas, en la cual se administrara un anestésico
local (Ropivacaina) para bloquear los nervios abdominales responsables del dolor postquirirgico, la sensacion de la piel
abdominal, los musculos y el peritoneo se modificara disminuyendo asi el malestar y el dolor posterior a realizada la cesarea.

A
Dorsal ramus
4 -

Abdominal cavity

- §
Imagen 1. Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen (TAP) Imagen 2. Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL)

Riesgos y molestias:
El articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud establece que este estudio se realizara

en humanos y prevalecera el criterio de respeto a la dignidad humana y la proteccion de sus derechos. Esta investigacion se
califica como investigacion con riesgo mayor al minimo porque se trata de medicamentos de uso comun, con un amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando indicaciones, dosis y vias de investigacion.

A continuacion, se describen los riesgos, posibles eventos adversos de la ropivacaina y de cada uno de los bloqueos.
* Riesgo del uso de Ropivacaina en bloqueo de los troncos nerviosos periféricos:

- Riesgo de inyeccion intravascular, para prevenir o disminuir al maximo este riesgo absolutamente se aspirara previo a la
administracion del anestésico local.

» Eventos adversos de la ropivacaina en bloqueo de los troncos nerviosos periféricos:

- Reacciones alérgicas: aunque raras, pueden presentarse con rash, prurito, broncoespasmo, edema facial o anafilaxia.

- Toxicidad del sistema nervioso central: puede incluir somnolencia, mareo, parestesias, tinnitus o temblores.

- Toxicidad cardiovascular: hipotension o bradicardia.

En caso de presentarse efectos adversos, se cuenta con equipo y personal entrenado para atencion inmediata y eficaz dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social, siento monitoreado de forma continua y recibiendo tratamiento especifico segun el
tipo y gravedad del evento adverso, conforme a los protocolos clinicos establecidos.

* Riesgos del Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL) y del Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen (TAP):

Tanto los riesgos como los efectos adversos son los mismos para ambas técnicas, y se detallan a continuacion:

- Hematomas o equimosis locales, se dara seguimiento en caso de presentarse para vigilar rebasorciéon y recuperacion
absoluta.

» Eventos adversos de bloqueo del Cuadrado Lumbar (QL) y del bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP):

- Infeccién en el sitio de puncion.
- Dolor residual en la zona de puncién.
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En caso de presentarse efectos adversos, se cuenta con equipo y personal entrenado para atenciéon inmediata y eficaz dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se iniciara uso de antibiético asi como analgesia para control del dolor.

Beneficios que recibira al participar en la investigacién:

Usted puede verse beneficiado por su participacion en este estudio al presentar una recuperacion posterior a su cirugia con
menor dolor, pronta movilizacion y el uso de una menor dosis o nula de medicamento opioide, ademas de un egreso a casa
mas rapida.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Al final del estudio si usted desea le informaremos los resultados obtenidos verbalmente.

Participacion o retiro:
Su participacién es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacién, puede hacerlo con libertad en cualquier

momento. Si elige no participar o retirarse del estudio puede hacerlo en cualquier momento, no tendra repercusion alguna
sobre la atencién médica brindada por el IMSS.

Privacidad y confidencialidad:
Elinvestigador responsable me ha asegurado que mi informacion sera tratada con estricta confidencialidad, y que miidentidad

no sera revelada en ningun informe o publicacion derivada del estudio, dichos datos seran resguardados de forma segura y
confidencial por un periodo de 10 afios contados a partir de la finalizacion del estudio, para su posterior destruccion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. Dr. Javier Olvera Romo; Matricula: 99015272; Adscripcion: Servicio de Anestesiologia,
Hospital General de Zona No.1, IMSS, Aguascalientes; Lugar de trabajo: Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista,
Aguascalientes, C.P. 20270; Teléfono: 4494129561; Correo electrénico: insanentwisted@hotmail.com

Investigador asociado: Dra. Samara Yetlanetzy Alonso Pineda; Matricula: 991453639; Adscripcion: Residente de
Anestesiologia del HGZ No. 1 de Aguascalientes; Lugar de Trabajo: Hospital General de Zona 1 de Aguascalientes; Direccion:
Av. José Maria Chavez 1202, Lindavista, 20270 Aguascalientes, Ags; Teléfono: 449 554 6077; Correo electronico:
samyyalonso24@gmail.com

Investigador asoaciado: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro; Matricula: 98365829; Adscripcion: Servicio de
Anestesiologia del HGZ No. 1 de Aguascalientes; Lugar de Trabajo: Hospital General de Zona 1 de Aguascalientes; Direccion:
Av. José Maria Chavez 1202, Lindavista, 20270 Aguascalientes, Ags; Teléfono: : 449 243 7797; Correo electrénico:
anestesiacarlosarmando@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras soélo para este estudio.

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por 10 afios tras lo cual se destruiran.

no.
btiene el

Nombre y firma del participante Nombre y firma de
quien obtiene consentimiento

Nombre y firma Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion en salud, sin omitir informacion relevante del estudio.
2810-009-013
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

Ensayo Clinico Aleatorizado Comparacion analgésica postquirurgica del bloqueo del
cuadrado lumbar vs bloqueo del plano transverso del abdomen en pacientes

sometidas a cesarea HGZ 1 Aguascalientes
No. de caso: 1 Grupo: 2
1. Datos generales
Edad: 3 IMC: El
Peso: S ASA: 6
Fecha de aplicacion de bloqueo: / 7 /

Hora de aplicacion del bloqueo:

2. Datos clinicos

En relacion a la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) ¢ Como calificaria el dolor que

percibe en este momento?

- - Escala visual analégica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|89
I 1 1 1 1 1 | I
No El peor
dolor dolor
— mag nable
1 cm
Puntuacion dolor en escala EVA
10
4 horas: 8 horas: 12 horas:
16 horas: 20 horas: 24 horas:
3. Registro de administracion de dosis de rescate
Tramadol Intravenoso (1 mg/kg)
Rescate Dosis Hora de Fecha de
administradp 11 || administracigri?2 administracilin
1 o
20
30
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO A. HOJA DE REGISTRO DE DATOS

No. DATO ANOTAR
1 No. de caso Numero de caso del protocolo

2 Grupo Grupo de estudio al que se aleatorizo, anotar A o B

3 Edad Se obtenido del expediente clinico, se registrara el nimero

de afios cumplidos al momento del estudio.

4 IMC Se obtendra del expediente clinico, se registrara el numero.

5 Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en

kilogramos.

6 ASA Se obtendra del expediente clinico, se registrara ASA |, Il o

I.

7 Fecha del Se registrara la fecha en que se aplico el bloqueo QL o TAP
bloqueo QL o segun corresponda.
TAP

8 Hora del bloqueo | Se registrara la hora en que se aplicoé el bloqueo QL o TAP
QL o TAP segun corresponda.

9 Escala visual Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de
analoga dolor, se registrara el numero.

10 Dolor (puntos de Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de
la EVA) dolor alas 0, 8, 16 y 24 horas posteriores al bloqueo y se

registrara el nimero.

11 Dosis de rescate En caso de presentar EVA de 4 o mas, se registrara que el
de paciente requirié dosis de rescate y se anotaran la dosis en
Tramadol mg administrados al paciente.

12 Hora de Se registrara la hora de la administracion de la dosis de
administracion rescate.
rescate de
Tramadol

13 Fecha de Se registrara la fecha de la administracion de la dosis de
administracion rescate.
rescate de
Tramadol
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ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENTE

Gobierno de S
M A 1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
exlco g SLGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Organo de Operacién Desconcentrada en Aguascalientes
rdinacién de Jestiga er i
1

Aguascalientes, Aguascalientes, a 06 de febrero del 2025
ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

DR. CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRO

PRESIDENTE DEL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 101
DELEGACION AGUASCALIENTES

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 1

PRESENTE

Por este conducto manifiesto que no tengo inconveniente para que el doctor, médico
residente de segundo afo de la especialidad en Anestesiologia Dr. Samara Yetlanetzy
Alonso Pineda adscrito al Hospital General de Zona No. 1 del Organo de Operacion
Administrativa Desconcentrada Aguascalientes participe como investigador asociado en el
proyecto “Comparacion analgésica postquirurgica del bloqueo del cuadrado lumbar vs
bloqueo del plano transverso del abdomen en pacientes sometidas a cesdrea HGZ 1
Aguascalientes” cuyo investigador principal es Dr. Javier Olvera Romo con lugar de
adscripcion y trabajo en el mismo hospital.

En espera del valioso apoyo que usted siempre brinda, le reitero la seguridad de mi atenta
consideracion.

Atentamente

R4 MaTRICULA 99134531

IMES 8% Prak 3201777 UARM

/ .
/o Unt. Kosa Mana Usomio Moreno
- \ v " MEDIC DE URGENCIAS
\/\ /) Mo o vaamecas
> .

TAMINAY UNAM

DRA. ROSA MARIA OSORNIO MORENO
Director del Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes.

Av. José Marfa Chavez 1202, CP 20270 Fracc. Lindavista, Aguascalientes. Tel (449) 9139050. Hospital General de Zona 1
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