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Resumen:

Introduccion: La cesarea es considerada una cirugia mayor y provoca dolor moderado a severo. ES
actualmente de las méas practicadas a nivel global, sin embargo, el mejor método analgésico
posoperatorio para este procedimiento contintia siendo tema de discusion. Los esfuerzos recientes
promueven una recuperacion acelerada (ERAS) de la madre, donde el anestesiologo empleara
métodos analgésicos efectivos, con minimos efectos adversos, y gran seguridad para la paciente.
Obijetivo: El presente trabajo busca demostrar mayor efectividad analgésica del bloqueo TAP frente
a la via epidural. Materiales y métodos: En este estudio comparativo, no experimental, se evaluo
la efectividad analgésica del bloqueo TAP frente a la via peridural. 101 pacientes con edades entre
18 y 35 afios, en quienes se realiz6 cesarea, fueron aleatorizados en dos grupos segun el método
analgesico: TAP (bloqueo guiado por ultrasonido, 25 ml de ropivacaina .2%, bilateral) y AP
(Ropivacaina 15 ml, .2% por via epidural). Se midi6 el dolor mediante escala numérica analoga
(ENA) a la hora, 4, 8,12 y 24. Se aplicd QoR-15 una Unica ocasion a las 24 horas. Resultados: El
bloqueo TAP guiado por ultrasonido resulta menos efectivo al compararse con analgesia peridural
(p=>0.05). El grupo AP resulto superior (p=0.05) tanto en analisis por horas como en promedio.
El nivel de satisfaccion no resulta significativo para ningan grupo. Conclusion: El bloqueo TAP
resulta menos efectivo en el control del dolor. Los métodos guiados por ultrasonido pueden

representar una buena alternativa cuando la via peridural esté contraindicada.

Palabras clave: anestesia guiada por ultrasonido, bloqueo TAP analgesia peridural, ERAS cesarea,

dolor.



Abstract:

Introduction: Cesarean section is considered a major surgery and causes moderate to severe pain.
It is currently one of the most practiced globally, however, the best postoperative analgesic method
for this procedure continues to be a matter of debate. Recent efforts promote an enhanced recovery
after surgery (ERAS) of the mother, where the anesthesiolgist will contribute by using effective
analgesic methods, with minimal adverse effects, and great patient safety. Objective: The present
work aims to demonstrate greater analgesic effectiveness when performing a TAP block compared
to epidural analgesia. Materials and methods: In this comparative, non-experimental study, the
analgesic effectiveness of the TAP block compared to the epidural route was evaluated. 101
patients between the ages of 18 and 35, who underwent caesarean section, were randomized into
two groups according to the analgesic method: TAP (ultrasound-guided block, 25 ml ropivacaine
2%, bilateral) and AP (15 ml ropivacaine, .2% by epidural route). Pain was measured using
numerical pain rating scale (NPRS) at 4, 8, 12 and 24 hours. QoR-15 was applied once at 24 hours.
Results: Ultrasound-guided TAP block is less effective when compared to epidural analgesia (p=
>0.05). The AP group was superior (p=0.05) both in hourly and average analysis. The level of
satisfaction is not significant for any group. Conclusion: TAP block is less effective controling
posoperative pain. Ultrasound-guided methods can represent a good alternative when the epidural

route is contraindicated.

Key words: ultrasound-guided regional anesthesia, TAP block, peridural analgesia, ERAS cesarean

delievery, pain.



1. INTRODUCCION

En la actualidad la obtencién del producto de un embarazo por via abdominal es uno de los
procedimientos quirurgicos realizados con mas frecuencia. De acuerdo con Encuesta Nacional de
la Dindmica Demografica (ENADID) del 2018, en México, de cada 100 mujeres embarazadas, al
46 % se les realizO cesarea, programada o urgente (INEGI, 2018). A la cesérea se le considera
como una cirugia mayor, capaz de provocar dolor moderado o severo las primeras 48 horas, de
origen visceral y somatico (Arroyo-Fernandez et al, 2020) (Capogna, 2018). Como consecuencia,

garantizar la calidad anestésica y analgésica en este escenario, es imperativo.

Comparado con otras cirugias abdominales, la paciente embarazada experimenta un conjunto de
alteraciones fisioldgicas Unicas. La necesidad de lactar al recién nacido y cuidar de él tan pronto
como las préximas 72 horas, demandan una recuperacion pronta y funcional, asi como una
evolucion favorable (Sorabella & Bauchat, 2021). Es asi como el manejo del dolor dictara la
posibilidad hacia la normalidad a la que ha de volver la madre, pues si bien los cambios
metabolicos, hemodinamicos, ventilatorios y hormonales vuelven a estados basales, el dolor por el
trauma quirdrgico es afiadido y puede causar notable discapacidad fisica y emocional. Estas
condiciones son contempladas y abordadas en el protocolo de recuperacion acelerada después de
la cirugia para cesarea (ERAS). De las tareas mas notables y, de hecho, area dominada por la
anestesiologia, esta el control del dolor, que impactara directamente en la capacidad funcional en
las proximas 6 a 24 horas, las cuales son cruciales para movilizar a la paciente puérpera; a largo
plazo ha de disminuir el sindrome de dolor persistente posoperatorio y en general optimizaré el
prondstico y la experiencia de la madre y el recién nacido, pues no se trata de una cirugia ordinaria,

sino que involucra el nacimiento de una persona (Capogna, 2018).

La analgesia multimodal hace referencia a intervenir el dolor mediante diferentes mecanismos en
diferentes sitios receptores a lo largo de la via del dolor. Los avances recientes han integrado
diferentes tecnologias al manejo del dolor, entre ellas el ultrasonido abre paso a numerosas técnicas
regionales mas precisas, seguras y con excelentes resultados. El blogueo de plano abdominal
transverso (TAP) consiste en depositar anestésico local bajo observacion en tiempo real por

ultrasonido, en el plano fascial entre el masculo abdominal transverso y el musculo oblicuo interno

9



y, por accion compresiva se distribuird en dicho espacio, donde las ramas ventrales de T7 a L1
forman plexos nervioso que aportan la sensibilidad de la pared abdominal hasta la linea semilunar,
el borde lateral del recto abdominal (Mounir-Soliman, 2021), proveyendo analgesia en numerosas

intervenciones abdominales incluyendo la cesarea (Roofthooft et al. 2021).

1.1  ANTECEDENTES
1.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

ANESTESIA'Y ANALGESIA EPIDURAL

La anestesia epidural encuentra sus comienzos en la literatura cientifica en 1901, cuando Jean-
Anthanase Sicard y Fernand Cathelin, médicos franceses, reportan la inyeccion de farmacos en el
espacio epidural por via caudal; para 1921, Fidel Pagés, un médico militar espafiol, realizo el
abordaje lumbar con éxito. En 1932 el obstetra rumano Eugene Aburel introdujo un catéter de seda
al espacio epidural que le permitié efectuar con éxito analgesia para trabajo de parto. EI médico
cubano Manuel Martinez Curbelo en 1949 reportd un caso exitoso de anestesia continua epidural
(Waurick & Waurick, 2015).

Entre la década de los 70 y 80 se descubren los opioides enddgenos, lo que impulsaria el uso de
opioides en el espacio epidural, y comienzan a publicarse reportes comparando la efectividad de
diferentes farmacos. EI tema en aquella época seria poco relevante y afios mas tarde, en 1995, la
propia comunidad cientifica cuestionaria su efectividad y las ventajas sobre la analgesia parenteral,
que entonces estaba solidamente colocada en la practica (Etches, R, 1995). Con el desarrollo
creciente de la anestesiologia y el dominio de la farmacologia, la técnica de analgesia epidural
realiza la transicion de administrar Unicamente opioides a combinarse con anestésicos locales a
baja concentracion (Fleisher, 2014). La via epidural se convierte en un area de gran interés e inicia
una ola de ensayos y metaanalisis entusiastas por la analgesia epidural. Uno de ellos famoso entre
la comunidad: el ensayo clinico de Yeager y colaboradores en 1987, “Analgesia y anestesia
epidural en pacientes de alto riesgo quirargico”, fue interrumpido por el comité de vigilancia al
concluir 53 pacientes, pues los resultados eran tan contundentes que se considerd una falta ética la

clara desventaja para el grupo control sin via epidural.
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En la actualidad la técnica epidural mantiene relevancia, aunque ya no es un tema que captura gran

atencion y representa una herramienta mas en la practica de analgesia multimodal.
BLOQUEO DE PLANO ABDOMINAL TRANSVERSO

La técnica originalmente presentada por Rafi (2001), describe el uso de una aguja no cortante a
través del trigono de Petit, donde el operador debera sentir un doble pop para entonces depositar
anestésico en bajas concentraciones. Como resultado se obtuvo analgesia “segura y confiable, por
encima y por debajo de la cicatriz umbilical”. La descripcion magistral de Rafi y su amplio
conocimiento anatomico fue soportado en los siguientes afios mediante estudios en cadaveres y
voluntarios. Se confirmd entonces que el abordaje por referencias anatomicas descrito era un
bloqueo periférico de la pared abdominal, depositando anestésico local en el plano interfascial del
musculo oblicuo interno y el masculo transverso abdominal. Mediante inyeccion de tincion y
empleando la técnica de Rafi, los estudios de imagen confirmaron la distribucion de T9 a L1, desde
la linea media axilar hacia la linea media abdominal sin llegar a ésta. Asombrosamente, la
exploracion del bloqueo sensitivo arrojé consistentemente el territorio de T7 a L1 (McDonnell et
al, 2007).

En un estudio donde se disecaron 80 cadaveres se reportd que el 17% carecian de la configuracion
anatémica del tridangulo de Petit (Loukas et al. 2007). Con base en los estudios cadavéricos y de
imagen se planteo la posibilidad de usar el ultrasonido para guiar la aguja en su camino al plano
abdominal transverso con el objetivo de aumentar la seguridad y localizar de forma directa la
anatomia involucrada. En el 2007 se publica el abordaje lateral guiado por ultrasonido, donde Ilama
la atencion el sitio de puncidn, considerablemente distante al sitio descrito por Rafi (Hebbard et al,
2007). En el 2010 la American Society of Regional Anesthesia (ASRA) afirma que “se espera que
ultrasonido disminuya la incidencia de lesion visceral y colocacion intraperitoneal (...), aunque la

evidencia aun es insuficiente para su aporte en el bloqueo TAP”.

Actualmente se aceptan tres abordajes guiados por ultrasonido; lateral, posterior y subcostal. Todos
ellos tienen diferentes niveles de bloqueo sensitivo pues el sitio de puncidn es distinto. Aun asi, lo
anterior permiti6 mejorar la efectividad al individualizar la indicacion para diferentes

procedimientos quirurgicos.
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1.1.2 ANTECEDENTES CONCEPTUALES
DOLOR.

El dolor, definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio tisular real o potencial, percibida de manera
proporcional al dafio sufrido. Es un fendmeno personal, que involucra en mayor o menor medida,
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Raja et al, 2020).

El dolor puede clasificarse de acuerdo con la temporalidad como agudo, aquel asociado a la lesion
o fendmeno ocurrido que cedera una vez que la causa o proceso se haya resuelto. Se conoce como
dolor crénico aquel que persiste e incluso degenera una vez que la causa ha sido resuelta (Pardo &
Miller 2021).

Referente a la neurobiologia del dolor, se divide al dolor como nociceptivo y no-nociceptivo.

El dolor nociceptivo resulta de la activacion de fibras nerviosas A delta y C por estimulos nocivos
mecénicos, térmicos o quimicos. Las sustancias endogenas también pueden sensibilizar los
nociceptores: serotonina, sustancia P, bradicinina, histamina, también llamados sustancias
algogénicas.

De esta clasificacion surgen dos categorias: el dolor somético y el dolor visceral.

El dolor somaético se transmite por fibras sensitivas, puede ser descrito como “sordo” o punzante.
El paciente logra localizarlo y asociar una causa con precision, identifica atenuantes y agravantes.
Se llama dolor visceral a aquel que se transmite por fibras autonémicas, usualmente ocasionado
por la distensién o inflamacion de 6rganos huecos. Es pobremente identificado, profundo, opresivo
y puede acompafiarse de funciones autonémicas como nausea, vomito y diaforesis.

El dolor no-nociceptivo se divide en neuropatico y psicdgeno.

Se define como dolor neuropatico a aquel originado como consecuencia directa de lesién o
patologia que afecta al sistema somatosensorial. Se trata de una sensacion poco familiar para el
paciente, que usara palabras como “quemadura”, “clectricidad” o ‘“adormecimiento” para
describirlo.

El término dolor psicdgeno actualmente se considera ambiguo. En el pasado se usaba para describir

fendmenos dolorosos para los que no existia explicacion, de los cuales probablemente se
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desestimaba el componente emocional o condiciones psicoldgicas agravantes. EI dolor puramente
psicdgeno existe clasificado en el DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
V) como trastorno somatomorfo, entidad que se diagnostica exclusivamente después de haberse

descartado cualquier activacion de los sistemas de nocicepcion (Argoff, Dubin, Pilitsis, 2018)
DOLOR POSOPERATORIO EN CESAREA.

El dolor es un proceso fisioldgico y de forma primitiva representa un sistema de alarma que advierte
lesion tisular. En el contexto del &rea médico-quirurgica, el dolor es una experiencia no aceptable
que debe ser apropiadamente tratada.

La cirugia cesarea origina dolor de moderado a severo como resultado de la suma de dolor visceral
del Utero y dolor somatico de la pared abdominal. En un estudio prospectivo de 527 pacientes, se
registraron puntajes de dolor mas elevados durante las primeras 24 horas.

El dolor persistente posquirdrgico (DPP) se define como aquel que continGa manifestandose
después de 2 meses realizada la cirugia y excluyendo otras causas. Para la cesarea la incidencia del
dolor persistente posquirargico ocurre en un 5.9-18%, porcentaje que resulta preocupante con la
tendencia global en el aumento de nacimientos por via abdominal. Situados en temporalidad el
15% experimenta DPP por 3 meses, el 11% por un afio 0 mas; 9.6%, 23,5% y 49,2% clasifican
como severo, moderado y leve, respectivamente.

Se han identificado factores de riesgo para el dolor persistente, entre ellos: anestesia general,
ansiedad, depresion, técnica y tiempo quirdrgico. Como resultado de una lesién, se liberan en el
sitio vulnerado factores inflamatorios que sensibilizan los receptores periféricos, disminuyendo su
umbral de activacion. Usualmente, con la reparacion del tejido el dolor inflamatorio cesa, sin
embargo, la activacion repetitiva de los nociceptores ocasionada por manejo inadecuado del dolor
potencia a largo plazo su efecto, lo cual termina por originar sensibilizacion central, dando lugar al
dolor crénico (Lee at al. 2018).

La mayoria de las cesareas hoy dia se realizan mediante incision cutanea tipo Pfannenstiel o
algunas variantes que se localizan en el segmento bajo del abdomen, a pocos centimetros por
encima del pubis. A consecuencia del sitio de incision, anatbmicamente existe riesgo de lesionar
los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemoral, la mayor cantidad de veces de forma no
advertida (Capogna 2018). Un nervio seccionado de manera completa puede resultar en la

formacion de un neuroma que lo condiciona a realizar descargas espontaneas periodicas,
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incrementando las sefiales aferentes a los nociceptores, contribuyendo a la sensibilizacion central
y posiblemente generando dolor neuropético en forma de alodinia, hiperestesia o sensacion urente
(Lee et al. 2018).

El atrapamiento nervioso por tejido fibroso es otro mecanismo propuesto, se ha comprobado la
relacion entre la incision abdominal baja y un proceso de cicatrizacion aberrante. Usualmente el
dolor va de leve a moderado y representa un diagnostico desafiante para personal no especializado
(Moriyama et al. 2016).

BLOQUEO DE PLANO ABDOMINAL TRANSVERSO.

Los ramos ventrales de los ultimos nervios tordcicos T7 a L1 emergen de los fordmenes
intervertebrales, discurren en su respectivo espacio intercostal y entran al plano fascial entre el
musculo oblicuo interno y el musculo abdominal transverso. Acompafiados de vasos sanguineos
avanzan en sentido anterior hasta el borde lateral del recto abdominal, ramificAndose en su trayecto
en ramas mediales y laterales cutaneas. Existe discrepancia acerca de las estructuras que inervan
dichos nervios, con algunos autores atribuyendo componente somatico en piel, tejido celular
subcutaneo y musculo (Uppal, Sancheti & Kalagara, 2019), mientras otros incluyen el peritoneo
parietal en su territorio inervado (Mounir-Soliman, 2021).

La técnica originalmente descrita en el afio 2001 por Rafi se basd en anatomia de superficie; hacia
el 2007, la aplicacion de ultrasonido amplié su uso clinico, garantizando el depdsito correcto del
anestésico y evitando puncién vascular o intestinal. Se realiza con un transductor lineal de
frecuencia 8-12 MHz en cualquiera de sus abordajes: lateral, posterior y subcostal, cubriendo de
T10 a T12, T9 a T12 y T6 a T9 respectivamente. Partiendo de la linea media o discretamente
paralelo a ésta, el operador traslada el transductor lateralmente mientras se identifican las tres capas
musculares y los planos fasciales. Utilizando una aguja ecogénica de 80 o 100mm se realiza un
abordaje en plano, de medial a lateral. El anestésico local se depositara a lo largo del plano, la
presidn generada en la punta de la aguja causa hidrodisecciédn, un efecto facilmente visualizado en
tiempo real que garantiza la separacion del plano fascial entre el masculo oblicuo interno y el
transverso abdominal. Idealmente, la aguja seguira avanzando mientras el operador traslada el
transductor para mantenerla en el campo visual, alcanzando finalmente la linea media axilar o

axilar posterior, segun el abordaje elegido.
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En el plano abdominal transverso se depositan principalmente anestésicos locales, el més usado
segun las revisiones es la Ropivacaina, por ser seguro para el paciente y destacar entre otros
anestésicos por el grado de blogueo sensitivo. La dosificacion se debe realizar de manera
cuidadosa, prestando atencion al volumen y concentracion, manteniendo la efectividad y
reduciendo la toxicidad. Los reportes mas recientes no encontraron diferencia entre
concentraciones de 0.125% o 0.25%, y sugieren un volumen de entre 15 y 30 mililitros de forma
bilateral (Ng et al, 2018). Otros farmacos adyuvantes ain se encuentran en estudio, siendo la
dexametasona el Unico con efecto comprobado prolongando el efecto analgésico inhibiendo la
transmision nerviosa y la descarga neural de las fibras nociceptivas C (Gupta, Gupta & Yadav,
2019).

La cesarea, particularmente aquella realizada en el segmento abdominal bajo, es la intervencion
perfecta para probar la efectividad del bloqueo TAP. El territorio que se bloquea coincide con el
origen esperado del dolor producto de la intervencion.

La mujer puérpera y su vinculo con el recién nacido generan un tema de obligada revision:
farmacocinética. Los anestésicos locales son farmacos que se unen en gran cantidad a proteinas,
por ende, tienen minima transferencia durante la lactancia y mantienen niveles seguros en el
neonato incluso con la condicion de hipoproteinemia materna y de que el plano abdominal
transverso absorbe con rapidez el anestésico local. Provoca concentraciones plasmaticas pico en
20 a 45 minutos (Junge et al, 2019). Los farmacos lipofilicos se transfieren con facilidad a la leche
materna. Entre ellos se encuentran algunos opioides, con la principal preocupacion de ocasionar
sedacion del neonato (Sutton & Carvalho, 2016).

Otras complicaciones son: la aparicion de LAST (local anesthetic systemic toxicity), fendmeno por
demas descrito, producto de la concentracion plasmatica elevada de anestésico local; lesidn
visceral, reportada principalmente cuando se pretende localizar el espacio interfascial por anatomia
0 sensacion de pop Yy lesion de la arteria circunfleja superficial que podria generar un hematoma.
Todo el grupo de complicaciones asociadas disminuyeron drasticamente en incidencia cuando se
comenzo a guiar la técnica por ultrasonido (Tran et al, 2019).

El bloqueo de plano abdominal transverso ha demostrado efecto analgésico positivo comparado
con las mediadas estandar de analgesia posoperatoria, ademas de disminuir el consumo de opioides
y sus efectos adversos, mientras mantiene un perfil seguro, disminuye la necesidad de insumos y

reduce los tiempos de cuidado por enfermeria, como la administracion periddica de analgésicos.

15



ANESTESICOS LOCALES.

Los anestésicos locales son un grupo heterogéneo de farmacos que bloquean los canales de sodio
asociados a voltaje. Aunque se dividen en dos grupos, estructuralmente comparten caracteristicas,
un grupo aromatico hidréfobo, un grupo amida y una cadena intermedia que conecta a estos dos.
Por lo anterior, los anestésicos locales tendran caracteristicas hidrofobas e hidrofilicas. Los dos
grupos antes mencionados son los esteres y amidas, haciendo alusién al tipo de cadena que los une.
Otra clasificacion comun es por su duracion, en corta, intermedia y larga.

Sus caracteristicas fisicoquimicas permiten la creacion de enantiomeros al manipular la disposicion
espacial de los atomos. Lo anterior significa que estas moléculas pueden existir en forma levo,
dextro o en una combinacién 50-50, llamada racémica, ofreciendo la ventaja de modificar su perfil
farmacoldgico, tal como el tiempo de inicio, toxicidad, duracion y potencia. En general se unen en
gran porcentaje a proteinas, lo cual disminuye la cantidad de moléculas libres en plasma reduciendo
su potencial toxicidad sistémica. Los anestésicos locales éster son metabolizados por colinesterasas
plasmaticas y esterasas tisulares; los anestésicos amida son sometidos al sistema de oxidasas en el
higado.

La diana farmacoldgica principal es la subunidad-o en los canales de calcio controlados por voltaje,
a los que se unen en su estado abierto inactivo, impidiendo la conduccion del impulso eléctrico. Se
han identificado otros receptores para los anestésicos locales tales como los NMDA (N-metil-D-
aspartato), receptores unidos a proteinas G, canales de potasio, calcio y canales de sodio resistentes
a tetrodotoxina. (Lirk et al, 2014). De esta forma, se conoce también su efecto antinociceptivo
sistémico, antiinflamatorio, antiarritmico, entre otros.

Todos los anestésicos locales (AL) pueden ocasionar LAST, debido a sobredosificacion o
administracion en sitio o via incorrecta. La toxicidad sistémica es una complicacién rara pero
potencialmente letal que debe ser reconocida y tratada de forma inmediata. Las manifestaciones
apareceran de acuerdo con la concentracion plasmatica. En el contexto clinico se identifican
manifestaciones del sistema nervioso central (SNC) y cardiovascular (CV). De forma historica se
acepta que el SNC es mas sensible a los AL, por lo que primero ocurriran parestesia peribucal,
sabor metalico, alteraciones del estado mental y convulsiones, seguido de arritmias cardiacas y
colapso cardiovascular, sin embargo, reportes de casos demuestran que so6lo el 60% obedecen este

orden aparicion y el resto podrian debutar con manifestacion graves (Di Gregorio et al, 2010). La
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levobupivacaina y la ropivacaina son farmacos formulados en respuesta a la cardiotoxicidad
demostrada por la mayoria de los anestésicos locales, principalmente la bupivacaina.

La ropivacaina, farmaco amino-amida de larga duracion, es un estereoisémero en posicion S que
se caracteriza por su lenta absorcion e inicio retardado y blogueo diferencial que favorece al aspecto
sensitivo. Se metabolizara en el higado de forma predominante por hidroxilacion aromética
mediada por citocromo P4501A, produciendo su principal metabolito, 3-hidroxiropivacaina el cual
tiene notablemente menor potencia farmacoldgica, identificado en un 37% en la orina. El 86% total
de la dosis de ropivacaina se eliminara a través del rifion, unicamente el 1% sin cambios (FDA,
2018).

Los anestésicos locales son la piedra angular en las técnicas de anestesia regional guiada por

ultrasonido, son farmacos econémicos, efectivos, raramente alergénicos, seguros y versatiles.

1.1.3 ACTUALIDADES EN EL TRATAMIENTO DE DOLOR POSOPERATORIO EN
CESAREA.

La administracion de opioides por via neuroaxial continla siendo el método con mejores
resultados, al hablar de analgesia posoperatoria. La morfina, un opioide hidrofilico, administrado
en dosis Unica con el anestésico local en el espacio subaracnoideo, tiene un inicio retardado y
provee de 14 a 36 horas de analgesia efectiva (Arroyo-Fernandez, 2020).

La dosis efectiva puede ser seleccionada por el clinico, con evidencia de que una dosis mayor
prolonga la necesidad de analgesia suplementaria hasta 40 horas, sin embargo, los efectos adversos
asociados también incrementan, por lo que ha de individualizarse su prescripcion.
Alternativamente, los opioides se administran por via epidural con éxito similar, aunque esta via
demanda mayor cantidad de farmacos, aumentando la incidencia de ndusea, vémito, prurito,
sedacion materna y neonatal e hipomotilidad intestinal (Sultan et al, 2016).

Otros agentes se agregan al tratamiento como parte de la analgesia multimodal, resultando en
disminucion de dosis con la misma o mejor eficacia. Los antiinflamatorios no esteroideos son un
elemento esencial, particularmente efectivos contra el dolor visceral, reducen el consumo de
opioides y sus efectos no deseados en un 30 a 50%. Se indican con precaucion en presencia de
estados comorbidos como preeclampsia. Entre los analgésicos no opioides, el acetaminofén reduce

el uso de opioides en un 20%, tiene minimos efectos adversos, no altera la hemostasia a diferencia
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de los AINES y su paso a la leche materna es minimo. Estudios sugieren que su efecto es el mismo
aun por diferentes vias, brindando la posibilidad de prescindir de un acceso vascular en la paciente
puérpera (Mahajan et al. 2017).

Las técnicas de anestesia regional se consideran especialmente en casos que resulta imposible
administrar anestesia neuroaxial. Si se administro anestesia general en la paciente embarazada, se
debera hace hincapié en la analgesia multimodal, agregando una técnica de bloqueo nervioso
periférico. El bloqueo del plano erector espinal, bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico y el bloqueo
de plano abdominal transverso han demostrado eficacia en el tratamiento del dolor posoperatorio
por cesarea, ademas de aportar gran seguridad al ser técnicas guiadas por ultrasonido en tiempo
real al mismo tiempo que emplean farmacos con minimos efectos no deseados (Ma et al. 2017).

ANESTESIA REGIONAL GUIADA POR ULTRASONIDO EN CESAREA.

En fisica, la definicidn de ultrasonido se refiere a ondas sonoras que se encuentran entre 20Hz y 20
kHz de frecuencia. Los equipos biomédicos generan frecuencias de ultrasonido (entre 2 y 15 MHz)
con base en el efecto piezoeléctrico, propiedad que exhiben ciertos materiales al aplicarseles estrés
mecénico en forma de electricidad, tal es el caso del zirconato titanato de plomo, el mas usado
actualmente, mientras se desarrollan materiales libres de plomo. El ultrasonido permite la
visualizacion de estructuras y tejidos de forma no invasiva. Como producto de la reflexion y
dispersion de las ondas a través de las superficies, que se transforman en puntos mas o menos
brillantes se crea la imagen en tiempo real. La aplicacién de la anestesia regional guiada por
ultrasonido depende totalmente de la interaccion del operador, el paciente y los instrumentos del

equipo, es decir, su efectividad y éxito precisan de un operador capacitado (Hadzic, 2017).

La introduccion del ultrasonido sucede a las técnicas de bloqueo nervioso periférico guiadas por
anatomia, “parestesias” y neuroestimulacion de las cuales no se cuestiona su efectividad, sino su
seguridad, pues no se puede constar la distribucién del agente, el transito de la aguja o las
estructuras que ésta traumatiza. Por su parte, la técnica guiada por ultrasonido propiamente
ejecutada ocurre con un porcentaje notablemente menor de complicaciones (Lau & Winger, 2012)
y una tasa de exito por mucho superior (Shah et al, 2020).

Los bloqueos otrora descritos han sido perfeccionados gracias al ultrasonido y en afios recientes se

han agregado otras técnicas completamente nuevas (Wang et al, 2017), tanto con efectos
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anestésicos como analgésicos, dentro y fuera del quiréfano. Las posibilidades de personalizar las
intervenciones y enfocarlas con gran precision en practicamente cualquier nervio o compartimento

que los contenga, ha logrado que el ultrasonido revolucione la anestesia regional.
RECUPERACION ACELERADA DESPUES DE CIRUGIA: CESAREA.

Los protocolos ERAS (enhanced recovery after surgery) son un grupo de estrategias para el manejo
perioperatorio. Originalmente formulados para la recuperacion de pacientes sometidos a cirugia
colo-rectal (Fearon et al, 2005), se han extendido a préacticamente todas las intervenciones en el
campo quirurgico, proponiendo un abordaje multimodal perioperatorio.

En el caso de la cesarea, es preciso que se involucre la paciente, personal de enfermeria,
consultantes de lactancia materna, obstetras, anestesiélogos y neonat6logos (Sorabella & Bauchat,
2021). En este caso, el anestesidlogo es un componente critico que se asegurara de tomar decisiones
basadas en evidencia para garantizar una transicién inconsutil entre el periodo pre, trans y
posoperatorio.

Entre las recomendaciones emitidas en el protocolo ERAS para cesarea, el anestesiologo se
encargara de prevenir la hipotension inducida por el bloqueo espinal, mantener la normotermia,
administrar la dosis minima efectiva de uterotonicos para lograr buen tono uterino, limitar la
cantidad de liquidos intravenosos, realizar profilaxis para nausea y vomito posoperatorio e iniciar
analgesia multimodal, evitando en medida de lo posible los farmacos con efectos sedantes y
emetdgenos.

Si esta indicado, el anestesidlogo debe considerar la aplicacion de bloqueos nerviosos periféricos
para el control del dolor posoperatorio. (Sorabella & Bauchat, 2021).

El dolor agudo posoperatorio tiene consecuencias fisicas y psicoldgicas, enfatizando la indiscutible
necesidad de limitar el dolor para permitir a la madre y al recién nacido desarrollar su vinculo de

manera optima.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, simplemente sobrevivir al embarazo y al

parto no es un marcador de éxito en la atencion, hace falta extender los esfuerzos para evitar la
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discapacidad materna y promover el bienestar madre-hijo. Existe una relacién directa entre un
evento obstétrico doloroso y mayor incidencia de depresion posparto, identificado mediante la
prueba de Edimburgo (Shen et al. 2020). En la actualidad aun se realizan diferentes estudios para
encontrar la mejor alternativa para la analgesia posoperatoria en la cesarea. Se considera a los
opioides por via neuroaxial en dosis Unica o repetida como el estandar de oro, frente a otros
farmacos (acetaminofén, ketamina, sufentanil, hidromorfona, metamizol, AINES, magnesio,
gabapentina, anestesicos locales) y diferentes vias (epidural, espinal, anestesia regional por
ultrasonido, transdérmica, intramuscular, via oral). La analgesia con opioides esta inevitablemente
asociado a diferentes efectos adversos, como prurito, nausea y vomito posoperatorio, sedacién
materna, retencion urinaria, retraso de la movilizacion intestinal, dificultad para deambulacion
temprana, sedacion del recién nacido por transferencia lactea, entre otros (Arroyo-Fernandez et al,
2019).

La anestesia regional guiada por ultrasonido consiste en identificar estructuras nerviosas o espacios
que las contengan, donde se han de administrar en su proximidad anestésicos locales esencialmente
y, comprendiendo la farmacologia de éstos, se seleccionaran diferentes volUmenes vy
concentraciones. En el caso concreto del blogqueo TAP, la baja concentracion necesaria 'y volumen
elevado, producen cifras plasmaticas seguras para la madre y el neonato atn con la predisposicion

de ambos por contener mayor fraccion libre del farmaco (Junge, Inchiosa, & Xu, 2019).

El acceso limitado al ultrasonido, la escasa difusion de los aspectos técnicos y el desafio que puede
representar para el operador han impedido que esta herramienta ampliamente utilizada en otras
especialidades gane terreno y popularidad dentro del quir6fano. Actualmente se conoce su
efectividad, amplia aplicabilidad, y baja incidencia de complicaciones al disminuir dosis,

seleccionar farmacos seguros y personalizar su aplicacion.

El control de dolor posoperatorio en la poblacidn obstétrica resulta problematico, pues pocas veces
la terapia analgésica se personaliza y el contexto dificulta el seguimiento apropiado, por lo cual los
autores plantean la posibilidad de usar el bloqueo TAP posterior como alternativa para control del

dolor posoperatorio en cesarea.
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1.3 JUSTIFICACION.

La importancia de este estudio radica en la capacidad de aproximarse a un problema antiguo con
un enfoque moderno. La cesarea es la cirugia mayor que mas se practica en la actualidad, genera
dolor moderado a severo y el control inadecuado del mismo trae consecuencias complejas a la
madre, y al recién nacido. El ultrasonido abre la posibilidad a consolidar una intervencion segura,
efectiva, factible y reproducible en el control del dolor posoperatorio en la paciente posoperada de

cesarea.

En un area que demanda constante cambio y con la anestesia regional en auge, en el futuro cercano
el ultrasonido serd mas accesible y se consolidard como un elemento importante en el tratamiento
del dolor, con equipos mas econdmicos y portables llamando a los profesionales a integrarlo a su

practica cotidiana.

1.4  PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Qué tan efectivo es el bloqueo de plano abdominal transverso posterior comparado con la via

peridural para el manejo de dolor posoperatorio de la cesarea?

1.5 HIPOTESIS.

El blogueo de plano abdominal transverso posterior resulta mas efectivo al compararse con la via

epidural en el manejo del dolor posoperatorio de la cesarea.
Hipotesis nula
El blogueo de plano abdominal transverso posterior no resulta mas efectivo al compararse con la

via epidural en el manejo del dolor posoperatorio de la cesarea.
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1.6  OBJETIVOS.
1.6.1 OBJETIVO GENERAL.

Comparar la efectividad analgésica del blogueo de plano abdominal transverso posterior versus la

via epidural para analgesia en pacientes posoperadas de cesarea.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Determinar el método de analgesia posoperatorio mas efectivo y con menor nimero de
intervenciones.

o Demostrar la necesidad de menos dosis de rescate en el tratamiento de dolor posoperatorio
al emplear el bloqueo de plano abdominal transverso posterior.

o Analizar el grado de satisfaccion respecto al dolor de la paciente posoperada de cesarea.
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2 MATERIAL Y METODO.
2.1  TIPO DE ESTUDIO.

La presente es una investigacion cuantitativa con disefio: no experimental, observacional,

transversal, descriptiva y comparativa.
2.2  POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA.

Todas las mujeres embarazadas de entre 18 y 35 afios, ASA Il, en quienes se realizd cesarea en el
Hospital General de Saltillo, en el periodo de 1 de noviembre del 2021 al 30 de marzo de 2022,
con resultado final al aplicar criterios de seleccion de 135 pacientes que habrian sido elegibles para

este estudio.

El tamafio n=101 se obtuvo con base en un marco muestral conocido, para estimar una proporcion
de este se empleo la formula en seguida expresada, con nivel de confianza de 95% y error de

estimacion méaximo aceptado 5%:

N*Za?p * q

n= e *(N-1)+Za>*p*q
N=101 Za=1.96 p=0.5 q=1-0.5 e=0.05

Los datos se obtuvieron por entrevista directa con las pacientes inscritas a este estudio, utilizando

los instrumentos y las variables especificadas en la descripcidn de la metodologia.
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2.3

CRITERIOS DE SELECCION.

2.3.1 INCLUSION.

Mujeres embarazadas de entre 18 a 35 afios.

Clasificacion ASA II.

Mujeres embarazadas que reciban anestesia neuroaxial con colocacién de catéter peridural.
IMC previo al embarazo menor de 29.9 kg/m?

Incision horizontal en abdomen bajo.

2.3.2 EXCLUSION.

Mujeres embarazadas menores de 18 afios y mayores de 35 afios.
Clasificacion ASA Il o mayor, estados comorbidos descontrolados.
Pacientes con contraindicacién y/o negativa al bloqueo neuroaxial.
IMC actual mayor de 29.9 kg/m?.

Negativa a integrarse a este estudio.

2.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Requerimiento de dosis peridural anestésica o tiempo quirdrgico mayor a 150 minutos.
Bloqueo espinal fallido.
Disfuncion de cualquier tipo del catéter peridural.

Condiciones del transoperatorio que contraindiquen administrar analgesia epidural.
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2.4

DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

individuo.

\Variable Definicién Definicion operacionalTipo de variable
conceptual

Edad Tiempo que tiene un ser vivoAfios  cumplidos  allindependiente
desde su nacimientohasta elmomento de laiCuantitativa Discreta
presente 0 un realizacion de la
momento determinado. cirugia.

Peso Masa corporal en [Kilogramos (kg) Independiente
kilogramos. Cuantitativa

Continua
Talla Estatura o altura de un/Centimetros (cm) Independiente

Cuantitativa

Continua

indice de Masa

Raz6n matematica queasocia

Desnutricién <18.5

Independiente

estratificar el estado fisico

del paciente y calcular de

Corporal la masa y la talla de un Cuantitativa Ordinal
o Normal 18.5-24.9
individuo.
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad | 30-34.9
Obesidad 11 35-39.9
Obesidad 111 >40
ClasificacionASA [Sistema disefiado por I|aASAlaV. Independiente
American Society of Cualitativa Ordinal
/Anesthesiologists para|
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forma indirecta el riesgo para

el mismo ante el evento

anestésico.
Escala visualSistema  disefiado  paraColorimetria elndependiente
analoga evaluar el dolorjilustraciones de

. : . _[Cualitativa

experimentado por  elexpresiones  faciales

paciente. representativas. Ordinal
Escala numéricaSistema  disefiado  para0 a 10. Dependiente
analoga evaluar el dolor

experimentado por el Cuantitativa

paciente. Discreta
Escala verbalSistema  diseflado  paralLeve, moderado  o|Independiente
analoga evaluar el dolorisevero.

. Cualitativa

experimentado por el

paciente. Ordinal
Calidad de laEscala disefiada para medir0 a 150 Independiente
recuperacion de 15la calidad con la que el
elementos (QoR-paciente valora suSIenOIO 0 el peorCuantitativa
15) recuperacion. resultado y 150 el mejor

Ordinal
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2.5  DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple de la poblacion para la asignacion de la técnica analgésica
mediante el uso de ndmeros del 1 a 101 usando el recurso en linea: Random assignments
(graphpad.com), ajustado a dos tratamientos (grupos), de esta manera al ingreso a quiréfano cada
paciente estaba asignado al grupo peridural (AP) o bloqueo TAP (TAP) (anexo 3).

Se realiz6 valoracion preoperatoria en el area tocoquirtrgica, incluyendo antecedentes
heredofamiliares, antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos, exploracion fisica,
interpretacion de paraclinicos, asignacion de clasificacion de la American Society of
anesthesiologist Physical Status (ASA PS) y exposicion del plan anestésico y analgésico, ademas
de recolectar consentimiento informado y autorizacion para participar en este protocolo de estudio
(anexo 1).

El grupo AP recibié analgesia con anestésico local via epidural al momento de concluir el acto
quirdrgico.

El grupo TAP recibio6 bloqueo de plano abdominal transverso bilateral mediante abordaje posterior
al momento de concluir el acto quirdrgico.

Todas las pacientes fueron monitoreadas de manera no invasiva: pulsioximetria, presion arterial no
invasiva, electrocardiografia continua V5 y DII, con intervalo estandar de 5 minutos, lo anterior
capturado en el registro transanestésico durante toda su estancia en la sala de quiréfano.

En ambos grupos se administraron 500 mililitros de solucion Ringer-Lactato intravenosos de forma
simultanea al bloqueo. Se realizd, bajo condiciones estériles, bloqueo neuroaxial entre L3 y L4,
con dosis en el espacio subaracnoideo estandarizada de 7.5 miligramos de bupivacaina hiperbarica
y 10 microgramos de fentanilo, con posterior colocacion de catéter peridural verificando su correcta
funcionalidad.

En el grupo TAP, al concluir la cirugia, con técnica estéril y la paciente en decubito supino se
definié la linea medio axilar y el punto intermedio entre el borde costal y la cresta iliaca,
escaneando el area con transductor de ultrasonido portatil, lineal (modelo ST UL3, 7.5-10MHz),
hasta identificar tres capas musculares y el espacio entre el mdsculo abdominal transverso y el
oblicuo interno. Bajo observacion directa y en tiempo real, utilizando agujas para anestesia regional

de 20 G, 100 mm, bisel 30° (Braun Stimuplex 360°; Pajunk Sonoplex), se administraron 25
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mililitros de ropivacaina al .2% de forma bilateral, verificando en todo momento aspiracion
hematica negativa, concluyendo asi un bloqueo TAP con abordaje posterior.

En el grupo AP, al concluir el acto quirargico, se administro via catéter peridural la dosis analgésica
estandarizada de 15 mililitros de ropivacaina al .2%, de forma fraccionada, verificando aspiracion
hemética o de liquido cefalorraquideo negativa.

Las pacientes fueron trasladadas a la unidad de recuperacion posanestésica (UCPA) para monitoreo
de constantes vitales.

Después de 60 minutos de la intervencion realizada se evalu6 con Escala Visual Analoga (EVA),
Escala Numérica Analoga (ENA), Escala Verbal Anédloga (EVERA), posteriormente se otorgara el
alta a piso de hospitalizacion. Se realizaron mediciones a las 4, 8, 12 y finalmente 24 horas. Al
concluir el tiempo de participacion en este estudio se aplico el cuestionario Calidad de
recuperacion-15 (QoR-15), instrumento validado para conocer la perspectiva del paciente respecto
a su recuperacion (Stark, Myles & Burke, 2013). Todos los datos fueron capturados en el
instrumento disefiado (anexo 2).

Con el fin de garantizar el manejo adecuado del dolor se indicé dosis de rescate con acetaminofén
650 miligramos via oral y/o tramadol 50 miligramos intravenoso, en caso de control ineficiente del
dolor en sujetos tanto del grupo AP como TAP, de forma independiente al manejo indicado por el
servicio tratante. Adicionalmente se registrd la necesidad para dosis de rescate por dolor disruptivo.

28



26  LIMITACIONES DEL ESTUDIO

A pesar de los criterios de seleccion del presente estudio la poblacion resultante podra ser
configurada de diversas formas ya que se somete al escrutinio individual del ginecélogo obstetra

que considera necesario realizar una cesarea.

La naturaleza operador dependiente del blogqueo TAP puede representar un sesgo si el operador no

tiene la pericia necesaria o ha ejecutado cierto nimero de casos exitosos.

En la busqueda de referencias para el disefio del este trabajo no se encontré alguno similar, abriendo

la posibilidad a diversos resultados.

El cuestionario QoR-15 incluye una perspectiva psicométrica, por ende, los resultados fueron

heterogéneos.

2.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos por realizar estn de acuerdo con las normas éticas, asi como a los reglamentos
institucionales van de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud, en materia de

investigacion en seres humanos y la declaracion de Helsinki de 1975.

Ya que se trata de un ensayo clinico aleatorizado y tiene un carécter invasivo para algunas de sus
mediciones, es necesario llenar un formato de consentimiento informado. De acuerdo con la ley
general en Materia de investigacién en México es considerado de riesgo mayor al minimo. Para la
realizacion del presente estudio, se solicito aprobacion por el comité de ética de la unidad. De tal
forma, todos los participantes firmaron un consentimiento informado. No se llevo a cabo en

poblacién vulnerable.

Los datos obtenidos seran resguardados por el investigador en archivos, teniendo solamente €l
acceso a la informacién de los participantes, en ningin momento se publicaran datos personales de

los pacientes sin su consentimiento.
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2.8  ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de comprobar la hipétesis nula de que la muestra del presente estudio es con base al
comportamiento probabilistico de una poblacién con distribucion normal se empled la prueba de
Kolmogoérov-Smirnov para la variable dependiente del estudio, considerando el nivel de
significacion menor que 0.05 (HO) significa que la distribucion no es normal y (H1) si es mayor

que 0.05 para distribucion normal.

Con la intencidn de contrastar las dos poblaciones asociadas a la modalidad analgésica y con base
a la distribucién no normal de la poblacion muestra se emple6 la prueba no paramétrica para

muestras independientes U de Mann-Whitney.

Las observaciones fueron medidas considerando un nivel de significancia menor o igual a 0.05
para sustentar la hipotesis alternativa y rechazar la hipotesis nula que afirma la igualdad entre las

dos muestras.

El andlisis de los datos producto de este estudio se realiz6 con el paquete de estadistica SPSS (IBM

Statistical Package for Social Sciencies Version 19.0)
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3 RESULTADOS

Este estudio fue realizado en 105 pacientes sometidas a cesarea en el Hospital General de Saltillo

de abril a noviembre de 2022. La muestra de 101 sujetos se satisfizo al excluir cuatro pacientes,

una de ellas por blogueo espinal fallido y tres por necesidad de dosis anestésica peridural por

extension de tiempo quirurgico.

Las caracteristicas demogréficas para el total de los pacientes se muestran en la tabla 1. Los

resultados exhiben una distribucién no normal de las variables, tanto en el grupo TAP como en el

grupo AP, esto probablemente debido a que la situacion clinica influye en el criterio individual del

ginecdlogo obstetra para realizar una cesarea. La distribucion continda siendo no normal en el

andlisis por grupos para la edad y el IMC [Tabla 2, figuras 1y 4]. En el caso de la talla (media 162

cm) y peso (media 76 kg) ambos grupos se aproximan mas a una distribucion gaussiana sin

alcanzarla [Figuras 2 y 3].

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los participantes.

N Minimo Maximo Media SD
Edad 101 18 35 24.25 5.693
Peso (kg) 101 62.0 89.0 76.079 5.1023
Talla (cm) 101 149 173 162.02 4.874
indice de masa corporal 101 27.1 29.8 28.953 1557
N valido (segun lista) 101
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas por grupo.

Modalidad Analgésica N Minimo Maximo Media SD
Edad 50 18 35 24.06 5.567
Peso (kg) 50 65.0 89.0 76.040 5.2136
AP Talla (cm) 50 149 173 162.02 5.239
indice de masa corporal 50 27.1 29.8 28.938 6719
N valido (segun lista) 50
Edad 51 18 35 24.43 5.863
Peso (kg) 51 62.0 88.0 76.118 5.0424
TAP Talla (cm) 51 150 172 162.02 4.541
indice de masa corporal 51 27.1 29.8 28.968 .8363
N valido (segun lista) 51
Modalidad Analgesica: AP Modalidad Analgesica: TAP

Frecuencia

ﬂum

Edad

Figura 1. Distribucién de edad por grupos.
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Figura 4. Distribucion de IMC por grupos.
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Media = 28 97
Desviacion tipica = 836
N=51

El analisis de la variable independiente evaluada mediante la ENA se realiz6 para cada momento

en que se aplico el instrumento. La tendencia es notable para menor dolor en el grupo AP para la

primera y segunda medicion [Tablas 3y 4, figuras 5y 6].

Tabla 3. ENA hora 1 por modalidad analgésica.

ENA 1 hr.

0 1 2
Modalidad AP 50 0 0
Analgésica TAP 0 13 25
Total 50 13 25

Total

50
51
101
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Figura 5. ENA para primera la hora por grupo. Figura 6. ENA para la cuarta hora por grupo.

Tabla 4. ENA hora 4 por modalidad analgésica.

Modalidad
Analgésica
Total

ENA 4 hrs. Total
1 2 3 4 5
AP 9 22 19 0 0 50
TAP 1 20 18 9 3 51
10 42 37 9 3 101
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En tres de las cinco mediciones al aplicar la prueba de U de Mann-Whitney, resulta significativo

(p=<. 05), indicando un mejor control de dolor en el grupo AP [figuras 7, 8 y 9].

207

wn
1

95% IC ENA 1 hr.
it

51

1

95% IC ENA 4 hrs.

32

307

284

249

227

207

Figura 7. ENA por grupos para la primera hora.

Modalidad Analgesica

95% IC ENA 12 hrs.

Modalidad Analgesica

Figura 9. ENA por grupos para 12 horas.

AP AP
Modalidad Analgesica

Figura 8. ENA por grupo para 4 horas.
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Se analiz6 un promedio de ENA con la prueba U de Mann Whitney, el resultado fue consistente
con el analisis de ENA medido en distintas horas, reportando una p= 0.000, confirmando la

tendencia para mejor control del dolor en el grupo AP [Tabla 5y 6, figura 10].

Tabla 5. Rangos ENA por grupo

Modalidad N Rango Suma de
Analgésica promedio rangos
AP 50 35.25 1762.50
ENA
) TAP 51 66.44 3388.50
Promedio
Total 101

Tabla 6. Estadisticos de
contraste 2 ]
ENA ]
promedio g
U de Mann- 487.500 g o]
Whitney E
W de Wilcoxon 1762500 I
Z -5.380 7 50
Sig. asintot. .000 . .
(bilateral) T VeddadAnlgesiea
a Variable de agrupacion: modalidad analgésica. Figura 10. ENA promedio por grupos.

37



La prueba no paramétrica realizada con los puntajes del QoR-15 por grupo no resulté significativa,

con un resultado de p= 0.280 [figura 11].

125.07

12257

12009

95% IC QoR 15

115.09

T
AP TAP

Modalidad Analgesica

Figura 11. QoR-15 por grupos.
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4 DISCUSION

La cesarea es la cirugia mas practicada en la actualidad, la gran frecuencia con que se realiza desvia
la atencion de las peculiaridades que ésta representa: es una cirugia mayor que provoca dolor
moderado a severo (Arroyo-Fernandez et al, 2020) (Capogna, 2018) y es Unica por involucrar, en
casos normales, la vida de dos seres vivos. En el 2021 Sorabella y Bauchat publicaron el protocolo
ERAS para cesarea. En medio de las multiples disciplinas interesadas, a anestesiologia corresponde

el control del dolor, que tomara un papel decisivo en la recuperacion 6ptima de la mujer.

Este estudio fue disefiado con el objetivo de explorar alternativas para el control efectivo del dolor
al mismo tiempo que colaboramos a la tarea obligada de integrar avances a la especialidad y a la
unidad donde se llevé a cabo. En publicaciones anteriores se han reportado resultados positivos
(Alemu et al. 2021) para el control del dolor con bloqueo TAP, sin embargo, no hay ensayos con

disefio similar a este trabajo.

Nuestro estudio registré una p= <0.05 para el ENA promedio analizada con prueba no paramétrica,
apuntando a una superioridad para el grupo AP. Gao y colaboradores compararon en 2019 el
bloqueo TAP (Ropivacaina .33%, 30 ml, bilateral) contra analgesia intravenosa controlada por
paciente [AICP] (Sufentanil 100 mcg), los resultados de forma similar a nuestro estudio no fueron
concluyentes para disminucion de intensidad de dolor, Unicamente para menor incidencia de

efectos adversos en el grupo de bloqueo TAP.

Otro estudio publicado por Salem et al. en 2021 reconoce positivamente al bloqueo TAP, por su
menor incidencia de efectos adversos, aunque al igual que este trabajo, no logré comprobar su

superioridad frente a AICP.

Referente a la calidad de recuperacién, medicion relacionada directamente con la satisfaccién del
paciente, nuestro estudio exhibe una gran variabilidad, con mejores puntajes en el grupo AP, a
diferencia de Gao et al. que, a pesar de menor efectividad analgésica, reportd mayor satisfaccion

en el grupo TAP.

El dominio de la técnica para ejecutar el bloqueo TAP con éxito es determinante en el disefio de
este estudio. La curva de aprendizaje de acuerdo con Vial et al. (2015) se ubico en 20 bloqueos
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supervisados por un adscrito experto, para lograr una efectividad de >90%. De acuerdo con esta
referencia es posible que los resultados del bloqueo TAP cambiaron a razén del numero creciente

de procedimientos guiados por ultrasonido que realizaron los investigadores.
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5 CONCLUSIONES

Se concluyd que el bloqueo TAP guiado por ultrasonido resulta menos efectivo al compararse con

analgesia peridural.

La técnica guiada por ultrasonido puede aun asi representar una alternativa de valor cuando esta

contraindicada o es imposible proveer analgesia mediante via epidural.

Para comprobar los resultados consistentes de otras publicaciones sobre menor incidencia de
efectos adversos y mayor satisfaccién con bloqueo TAP, los investigadores juzgamos necesario

extender los alcances del estudio.

Los autores consideramos imprescindible desarrollar competencias y capacitar al personal en
materia de anestesia guiada por ultrasonido, tanto para efectos de investigacién como para calidad

de la atencion.
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7 ANEXOS
Anexo 1
Secretaria de Salud. Universidad Nacional Auténoma de México.
Hospital General Saltillo.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Comparacion de la efectividad analgésica entre el bloqueo de plano abdominal transverso posterior
versus la via peridural en pacientes posoperadas de cesarea.

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto
“Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccion IV asi como del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” Capitulo I,
Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefiala que en toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberéan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21y 22 de dicho Reglamento; y, de
conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, se me ha
explicado e informado que: a raiz de la cirugia que se realizara, sentiré dolor de diferente
intensidad en las horas siguientes por lo que se me ha propuesto participar en un estudio para
determinar la mejor opcién de tratamiento para el dolor. Han hecho de mi conocimiento que por
medio de aleatorizacién (sorteo) se me asignaréa la aplicacion de bloqueo regional por ultrasonido
(anestesia regional) o medicamentos analgésicos epidurales (catéter en la espalda) con el fin de
determinar cudl es el mejor método para control del dolor después de cesarea y poder extenderla
a otros pacientes. Ninguno de los métodos anteriores desvia 0 empeoran el curso de mi
recuperacion, sin embargo, pueden beneficiarme al disminuir el dolor, necesitando menos
medicamentos, mejorando mi recuperacion y facilitando el egreso hospitalario (alta). Los
investigadores (doctores) se comprometen a responder mis preguntas y dar mas informacion
acerca del tema, aun cuando esto pudiera derivar en la revocacion (retiro) de mi consentimiento,

ademas de la total libertad de abandonar el estudio en cualquier momento. Durante el tiempo que
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se me requiera en el estudio y para la publicacién de resultados, permito el uso de los datos
capturados para que sean expuestos con fines estadisticos, siempre manteniendo en secreto mi
informacidn personal. En ningin momento el estudio generara gastos extra para mi, y en caso de
que esto suceda, seran cubiertos por el investigador. Conozco los riesgos asociados al bloqueo de
plano abdominal transverso y de la analgesia epidural, segin se me explicaron: toxicidad
sistémica por anestésico local (confusidn, presion baja, paro cardiaco, convulsion), perforacion

intestinal, lesion vascular.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que

se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto,

yo con namero de expediente acepto

participar en el estudio titulado: Comparacion entre el bloqueo posterior de plano abdominal
transverso y la via peridural posterior a cirugia cesarea: efectividad analgésica en el

posoperatorio.

Nombre y firma del paciente o responsable legal.

Nombre y firma testigo Nombre y firma testigo
Direccién Direccion
Parentesco Parentesco

La Direccién, Ensefianza o el Comité podran requerir este documento en cuanto lo consideren
necesario. Este documento debera ser conservado por el investigador responsable durante un

minimo de 5 afos.
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Dudas o comentarios dirigirse al doctor Pablo Luquefio Hernandez, investigador principal, al
telefono 5543820093.

Anexo 2

No. GrupoTB  Grupo AP Edad Peso Talla IMC EVA ENA EVERA

10
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Anexo 3
1,2,45,6,7,10,14,15,18,20,22,23,24,28,29,30,32,34,40,41,44,53,54,55,56,57,58,59,60,61,6
2,63,66,69,71,74,75,76,81,82,86,89,92,94,97,98.

AP

3,9,11,12,13,16,17,19,21,25,26,27,31,33,35,36,37,38,39,42,43,45,46,47,48,49,50,51,52,64

,65,67,68,70,72,73,77,78,79,80,83,84,85,87,88,90,91,93,95,96,99,100,101. e
Anexo 4
Cuestionario QoR- paciente
Fecha: Sujeto No.
Seccién A
¢COémo se ha sentido en las ultimas 24 horas?
(De 0 a 10, donde O=nunca (malo) y 10=todo el tiempo (excelente)
1.- Capaz de respirar facilmente Nunca 0123456 7 8 910 Todo el tiempo
2.- Capaz de alimentarse Nunca 0123456 7 8 910 Todo el tiempo
3.- Sensacidn de descanso Nunca 01234567 8910 Todo el tiempo
4.- Suefio reparador Nunca 01234567 8910 Todo el tiempo
5.- Capaz de ir al bafio y asearse sin ayuda Nunca 012345©6 7 8 910 Todo el tiempo
6.- Capaz de comunicarse con familia y amigos Nunca 012345¢6 7 8 910 Todo el tiempo
7.- Recibe atencién por enfermeria y médicos  Nunca 0123456 7 8 910 Todo el tiempo
8.- Capaz de realizar actividades cotidianas Nunca 0123456 7 8 910 Todo el tiempo
9.- Sentirse cdmodo y auténomo Nunca 01234546 7 8 910 Todo el tiempo
10.- Sensacion general de bienestar Nunca 01234546 7 8 910 Todo el tiempo
Seccién B
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¢Ha sentido cualquiera de lo siguiente en las Ultimas 24
horas?

(De 10 a 0, donde: 10=nunca (excelente) y 0= todo el tiempo (malo)

11.- Dolo moderado Nunca 10 9 876 54321 0 Todo el tiempo
12.- Dolor grave Nunca 10 9 876 54321 0 Todo el tiempo
13.- Nausea y vémito Nunca 10 9 876 54321 0 Todo el tiempo
14.- Preocupacion y ansiedad Nunca 10 9 876 543 21 0 Todo el tiempo
15.- Tristeza o depresién Nunca 10 9 876 543 21 0 Todo el tiempo
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