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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica

La OMS describe, en su ultimo reporte, que el parto por cesarea va en aumento, lo
que representa a mas de 1 de cada 5 de todos los partos. Ello conlleva que, para
el afio 2030 pase del 21% de presentacién a 29%. La recomendacién es que la
opcién de esta via de parto sea principalmente porque esta en riesgo la vida de la
madre y/o del producto; en vista de que, como todo procedimiento, hay mayor

probabilidad de complicaciones, tiempo de recuperacion lento, entre otros (1).

Se observa que, a nivel mundial, existen discrepancias significativas para el acceso
al parto por cesarea. En los paises menos desarrollados, la presentacién es
aproximadamente del 9% (como en Africa subsahariana); en paises de América

Latina y el Caribe, llegan a tasas de hasta cuatro de cada 10 nacimientos (43%)
(1).

A nivel nacional, de acuerdo con la ENDES 2021, se increment6 en 4.7 puntos
porcentuales los partos por ceséarea, a lo que equivale a mas de un tercio de los
nacimientos en comparacion con el 2016. Ademas, se observa que, en la zona
urbana, aument6 hasta un 42%, con una presentacién en aumento conforme se

incrementa la edad materna (2).

En consideracion al aumento porcentual del parto por ceséarea, el manejo del dolor
posoperatorio debe ser una de las prioridades para las pacientes intervenidas. A
nivel mundial, hay una prescripcion excesiva de opioides para manejo
posoperatorio, lo que es un desencadenante de abuso crénico de estos farmacos
por la necesidad de mejorar el dolor crénico (3, 4).

El dolor agudo posoperatorio con una intensidad moderada a severa puede
presentarse inclusive hasta en un 50 a 70% en pacientes cesareadas. Esto se
asocia a una disminucion significativa en los indices de satisfaccion, tiempo para la
deambulacion, desarrollo del dolor crénico, incrementando el riesgo de
complicaciones cardiopulmonares, por ende, un aumento en la morbimortalidad.
Ademas, las pacientes al experimentar este tipo de dolor tienen un riesgo

aumentado de 2.5 a 3 veces de depresion posparto y dolor persistente hasta por



ocho semanas posquirdrgica, en comparacion con las que solo presentaron dolor
leve (5).

Se describe en la literatura, una incidencia del 12.3% de dolor persistente a los 10
meses posteriores a la cesarea, considerando como factor de riesgo aquellas
pacientes que fueron sometidas a anestesia general, problemas previos al dolor o
recuerdo del dolor agudo intenso posquirurgico. El dafio tisular per se es un factor
contribuyente; no obstante, en personas que persiste el dolor mas de lo que se
considera normal, se deba a una desregulacion de los sistemas inhibidores del

dolor que conduce a la sensibilizacion central (6, 7).

Como enfoque para manejo analgésico del dolor, se recomienda la multimodal; se
minimiza el uso de opiaceos y sus eventos adversos. Sin embargo, la mayoria
requiere de dosis multiples como analgesia de rescate. Por tal motivo, dentro de los
nuevos enfoques de manejo para las pacientes intervenidas, se encuentran las
técnicas de anestesia local, incluyendo la infiltracion de la herida y bloqueo de

nervios (como el bloqueo de plano transverso abdominal [TAP]) (8).

A nivel nacional, la informacidon con respecto a este manejo es escaso y la
capacitacion a los profesionales para este tipo de procedimientos es minimo; por
tanto, no hay mucha incidencia de uso de bloqueos de nervios en las pacientes

poscesareadas.

En el Hospital San José del Callao, se atienden en centro quirargico alrededor de
seis pacientes para parto por cesarea, de las cuales mas del 95% recibe una

analgesia multimodal farmacoldégica (9).

El presente proyecto tiene objetivo demostrar el efecto del bloqueo TAP en la
analgesia posoperatoria de las pacientes cesareadas, debido al vacio de
investigaciones sobre el tema en mencidén y para ser empleado como primera

opcion en manejo del dolor.



1.2Formulacion del problema

¢, Cual es la eficacia del blogueo del plano transverso abdominal en analgesia
posoperatoria en pacientes cesareadas del Hospital San José del Callao en el afio
20227

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia de bloqueo del plano transverso abdominal en analgesia
posoperatoria en pacientes cesareadas del Hospital San José del Callao en el afio
2022.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar la clasificacion ASA para las pacientes en estudio.

Identificar la técnica de bloqueo empleada en las pacientes de estudio.

Identificar las caracteristicas de analgesia de rescate posquirtrgico de las pacientes
operadas.

Identificar el nivel de dolor registrado de las pacientes cesareadas posterior al
bloqueo del plano transverso abdominal mediante la escala analdgica visual de

dolor.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

En la actualidad, las intervenciones quirargicas como la cesarea cada vez van en
aumento; sin embargo, el manejo del dolor ante este evento no se rige
adecuadamente en todos los establecimientos. Es importante manejar el dolor,
como previamente se menciond, porque podria desencadenar dolor crénico en la
paciente. A corto plazo, se puede observar que la recuperacion en la puérpera es
mas lenta, ademas de lactancia materna inadecuada y mayor riesgo de depresion
posparto. El empleo de técnicas como el bloqueo TAP ayuda a que las pacientes
puedan realizar sus actividades con normalidad, aun encontrandose en

potoperatorio mediato, sobre todo, en las madres primerizas en las que se busca
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mantener el vinculo con su recién nacido, al permanecer sin dolor y alertas. A
diferencia, de aquellas gque son manejadas con opioides y solo analgesia

farmacoldgica, incrementando los eventos adversos y no deseables.

Este proyecto sirve para poder extrapolar la informacion que tenemos de bases
extranjeras a nuestra poblacion. Aun con las deficiencias que se tienen en los
establecimientos, mejorariamos el estado general de las pacientes y su satisfaccion
posoperatoria. Desde el punto de vista econémico, genera un beneficio para el
gasto publico del estado, ya que disminuirian los costos en cuanto a la necesidad
analgésica del paciente, disminuye el riesgo de complicaciones posoperatorias, por
lo que, el periodo de estancia hospitalaria también seria menor, y finalmente,
disminuye el estrés, dependencia a opioides, y eventos a largo plazo en las

pacientes.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Hay viabilidad por ser un estudio requiere recabar la informacion de las historias
clinicas de las pacientes y realizar un procedimiento considerado de bajo riesgo,
sin afectar la integridad o salud de la paciente en estudio. Adicionalmente, se
contara con el permiso del Hospital San José del Callao para poder tomar los datos
necesarios para la presente investigacion.

Su factibilidad es dada por contar con los recursos econémicos propios, asi como

los humanos y el tiempo necesario para recolectar la informacion sin dificultad.

1.5 Limitaciones

Se pueden presentar algunas limitaciones dentro del presente estudio; sin
embargo, se plantean las alternativas para disminuir el riesgo de obtencién de datos
en la ejecucion del proyecto. Con respecto al consentimiento informado, puede
haber pacientes que no deseen participar del proyecto o revocarlo afectando al
tamafo de la muestra; no obstante, se explicara adecuadamente y con un lenguaje
entendible a cada paciente de acuerdo a su nivel de instruccion para que se
mantenga el nimero de participantes durante todo el proyecto. Por otro lado, la
capacidad del personal que recolectara la informacidén es un riesgo potencial, que
se buscara mitigar entrenando previamente a las personas responsables, ademas

de que tengan un conocimiento previo en participar de estudios similares.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2021, Yadav et al. investigaron la eficacia analgésica posoperatoria de los
bloqueos bilaterales del plano transverso del abdomen guiados por ecografia en
pacientes sometidas a cesarea. El procedimiento se realiz6 con bupivacaina al
0.25% y cada paciente fue evaluada después de la operacion a intervalos regulares
de hasta 24 horas para la escala numérica de calificacion del dolor y el
requerimiento de petidina. Los resultados fueron significativamente mejores para el
grupo de pacientes con bloqueo TAP, hubo menor dolor, mayor tiempo para el
requerimiento de medicacion analgésica (P<0.05), menor necesidad de uso de
petidina, y no hubo complicaciones atribuibles al bloqueo (12).

El metandlisis, realizado por Wang et al., incluyé un total de 17 estudios, en el que
se observé la comparacion del grupo que recibié bloqueo TAP guiado por
ultrasonido y el grupo control. Se registré un consumo significativamente menor de
opioides en el grupo con bloqueo, asimismo, el tiempo para solicitar por primera
vez la analgesia de rescate posquirargico fue mayor, la necesidad de antieméticos

después de la cesarea fue menor y la satisfaccion de las pacientes fue mayor (13).

En The new trending pain-free cesarean section: TAP block versus IV PCA Salem
et al., comparan la eficacia del bloqueo TAP asistido con ultrasonido (Grupo A) con
la analgesia controlada por el paciente (ACP) en las primeras 24 horas post cesarea
(Grupo B). El resultado fue para el grupo B una menor puntuacion en la escala de
dolor, una mayor frecuencia cardiaca, y nduseas y vomitos significativamente mas
altos que en el grupo A; ademas, la motilidad intestinal fue audible primero en el
grupo A que en el B. Por lo tanto, si bien la ACP mejora significativamente el dolor,
el bloqueo TAP tiene el privilegio de evitar los efectos sistémicos por opioides; no
obstante, para realizar este procedimiento es necesaria la capacitacion del personal

y la maquina de ultrasonido (14).



El estudio realizado, en el afio 2019, Effect of using regional anaesthesia (Tap)
block as a method of analgesia in cesarean section in Iragi female patients: A
postoperative study, se buscé utilizar la analgesia regional bajo guia ecogréfica
para disminuir la necesidad de analgesia posquirirgica. Se comparé al grupo A
(como aquel que recibié el bloqueo con Lidocaina al 1% 20 ml en cada lado) con el
grupo B (recibieron paracetamol 15 mg/kg y diclofenaco 75 mg EV). La duracién de
la analgesia en el bloqueo TAP con lidocaina fue de 20-24 horas. La utilizacién total
de analgésicos también se redujo en el grupo A que en el grupo B. No se

observaron complicaciones con el bloqueo TAP en ambos grupos (15).

En 2018, en la pesquisa de Kupiec et al. dividieron dos grupos aleatoriamente de
88 mujeres sometidas a cesarea electiva, uno de ellos recibi6 bloqueo TAP bilateral
ecoguiado con 40 mL de bupivacaina al 0.25%; ambos recibieron ACP con
tramadol, adicionalmente al manejo con paracetamol intravenoso cada 6 horas. El
bloqueo TAP resulté en una reduccion significativa de la intensidad del dolor
utilizando EVA a las 3, 6 y 12 horas y una disminucién significativa en la
administracion de tramadol durante las primeras 12 horas del posoperatorio. No se
observaron diferencias significativas en la frecuencia cardiaca y la presion arterial
entre los grupos, y no hubo complicaciones relacionadas con el bloqueo TAP,
considerado como un procedimiento seguro y eficaz para el alivio del dolor después

del parto por cesarea (16).

Naveen et al. estudiaron a 140 pacientes, un grupo recibié anestesia raquidea con
bupivacaina hiperbarica y el otro recibié adicionalmente el bloqueo TAP con 20 ml
de bupivacaina al 0.25% con 4 mg de dexametasona a cada lado; todas recibieron
tratamiento endovenoso con paracetamol 1 gramo cada 8 horas, si en la escala de
EVA superaba el valor 4, se les administraba 75 mg de diclofenaco sodico IM y si

habia persistencia del dolor luego de una hora, se administraba petidina 50 mg IM.

En el grupo del blogueo, el tiempo de demanda de analgesia de rescate se prolongé
hasta 9 horas en promedio, en comparacion a una hora y media del grupo que no
recibio el bloqueo. Asimismo, el consumo total de opioides en el grupo que recibio
el bloqueo fue significativamente menor (14.29 mg) versus el otro grupo con 166.95

mg en 48 horas (17).



En The efficacy of transversus abdominis plane block for post-operative analgesia
after the cesarean section performed under general anesthesia, se dividieron en
dos grupos a treinta pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia general, al
primer grupo se le realizé un bloqueo TAP guiado por ultrasonido con bupivacaina
al 0.25% con un volumen total de 60 ml, y al segundo NaCl al 0.9%. El segundo
grupo tuvo la necesidad mas pronta de uso de analgesia adicional (con meperidina,
tenoxicam y/o paracetamol) significativamente, ademas de ser administradas en
dosis significativamente mayores. Siendo el bloqueo TAP un método comodo y

factible para reducir la necesidad analgesia posoperatoria adicional (18).

Srivastava et al. estudiaron a 62 pacientes cesareadas, en el que un grupo recibié
un bloqueo TAP bilateral con 20 mL de bupivacaina al 0.25% y el otro no recibi6
ningun blogueo, adicional a la analgesia estandar con diclofenaco 75 mg cada 8
horas y analgesia intravenosa controlada por el paciente con tramadol. En las
pacientes que recibieron el bloqueo TAP, se redujo en un 50% el uso de tramadol
comparadas con las que no recibieron (P<0,001) en las 48 hs posteriores a la
cesarea. Adicionalmente, se observO que tuvieron un tiempo analgésico
significativamente mas prolongado, hubo mayor satisfaccién y efectos secundarios
menores (19).

En el estudio The effect of ultrasound guided transversus abdominis plane block for
caesarean delivery on postoperative analgesic consumption, evaluaron la eficacia
del bloqueo TAP ecoguiado y el consumo analgésico posoperatorio en pacientes
intervenidas de cesarea. Se realiz6 el procedimiento con levobupivacaina al 0.25%,
y se evalu6 a las 1, 4, 6, 12, 18 y 24 horas posteriores mediante parametros
hemodindmicos, puntuacion de dolor de calificacion numérica verbal, cantidad de
demanda y consumo de tramadol, tiempo hasta la primera analgesia de rescate y
efectos adversos. Todos los parametros evaluados (Cantidad total de demanda y
consumo de tramadol, el nUumero de demandas y consumo de analgésicos de
rescate, el tiempo hasta la primera analgesia de rescate y la satisfaccion del
paciente) tuvieron un resultado significativamente mejor en el grupo de pacientes

que recibieron el bloqueo TAP (20).



Baeriswyl et al. han examinado un maximo de 12 articulos para evaluar la eficacia
analgésica de los bloqueos TAP guiados por ultrasonido. Se dividié en dos grupos
de resultados, el primario fue el consumo acumulado de morfina intravenosa a las
6 horas posteriores a la cirugia, analizado por el tipo de cirugia, anestesia, momento
del bloqueo, abordaje y presencia de analgesia multimodal posoperatorio; el
secundario, incluyé el consumo de morfina intravenosa a las 24 horas
posoperatorio, puntuacién de dolor en reposo y movimiento a las 6 y 24 horas
posoperatorias, nauseas, vomitos, prurito y tasas de complicaciones. Se observo
que el consumo de morfina disminuyé en promedio hasta 6 mg en aquellos
pacientes que recibieron el bloqueo TAP, inclusive persistio esta diferencia hasta
24 horas posquirargica. También, se redujo la puntuacion de dolor en reposo y
movimiento; no obstante, no hubo diferencias significativas en la incidencia de

nauseas, vomitos y prurito posoperatorio (21).

A nivel Latinoamérica, Santiago et al. estudiaron un grupo de pacientes entre 18 y
44 afos, cesareadas a término de 37 a 41 semanas cumplidas; se establecieron
tres grupos para la investigacion, grupo MIT 50 (50 mcg de morfina intratecal),
grupo MIT 100 (100 mcg morfina intratecal) y grupo Blogueo TAP. Ante las
puntuaciones del EVA, fue equivalente para los tres grupos en 24 horas; sin
embargo, las dosis de morfina y el tiempo para analgesia de rescate fue
significativamente menor en el grupo del bloqueo TAP. La satisfaccion materna fue
similar para los tres grupos, pero el prurito estuvo presente en ambos grupos de
MIT, asi como la presencia de sintomas como nauseas y vomitos, que se

encontraron ausentes para el grupo del bloqueo TAP (22).

En Brasil, Urfalioglu et al. compararon la eficacia, aplicabilidad y complicaciones del
bloqueo TAP guiado por ultrasonido y quirdrgico en pacientes obesas sometidas a
cesarea bajo anestesia general. Describen que la edad, la duracion del
procedimiento, el IMC, el tiempo medio hasta el primer requerimiento analgésico y
el consumo total de analgésicos de rescate en 24 horas fue similar en ambos
grupos. En la puntuaciéon para EVA, no se observaron diferencias significativas
entre los grupos, y los efectos adversos (nauseas y prurito) en las pacientes no
fueron significativos. Por lo tanto, ambos procedimientos son seguros y efectivos,

en cuanto a la analgesia para las pacientes posoperadas (23).
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En Peru, Pun realizo la tesis Eficacia analgésica del bloqueo del plano transverso
abdominal guiado con ecografia posterior a cesarea Hospital Nacional Dos de Mayo
2014, estudio a 60 pacientes sometidas a cesérea, la mitad recibieron el bloqueo
TAP con bupivacaina al 0.25%, y la totalidad recibi6 ketorolaco endovenoso como
parte de la analgesia convencional. La duracién analgésica en el grupo del bloqueo
fue mayor, asi como la calidad en el movimiento para poder voltearse en la camay
sentarse sin ayuda; ademas, los puntajes de EVA disminuyeron significativamente.
No obstante, estos efectos se evidenciaron en las primeras 12 horas, sin cambios

significativos a las 24 horas (24).

2.2 Bases tedricas

Dolor agudo perioperatorio

El resultado del trauma tisular o lesion nerviosa es la inflamacién que conlleva al
dolor perioperatorio. La via aferente del dolor es el mecanismo por el cual es
paciente presenta este problema; en primera instancia, el trauma libera los
mediadores inflamatorios locales y genera hiperalgesia o alodinia, asimismo, se
podria producir un aumento en la excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso
central (25).

Los mediadores inflamatorios liberados estimulan a los nociceptores, transmitiendo
el impulso del dolor hasta el asta dorsal de la médula espinal, haciendo contacto
con las neuronas del segundo orden, que cruzan al lado opuesto de la médula y
ascienden por el tracto espinotalamico hasta el sistema de activacion reticular y al

talamo; siendo percibido por la corteza somatosensorial (25).

Para contrarrestar los mecanismos centrales involucrados en la percepcion del
dolor, el manejo del dolor se baso tradicionalmente en los medicamentos opioides.
Sin embargo, en la actualidad se recomienda un enfoque multiple incluyendo
agentes farmacoldgicos y técnicas, que actlen a diferentes niveles de la via del
dolor, mas conocido como analgesia multimodal. Asi se reduce la dependencia a
un solo farmaco, eliminando el riesgo de dependencia a opioides, y disminuyendo

los efectos no deseados (26).



Para disminuir indirectamente la activacion del receptor del dolor, mediante la
disminucion de la respuesta hormonal local, se pueden usar agentes
antiinflamatorios. Algunos analgésicos (ketamina, paracetamol, gabapentina, entre
otros) inhiben o aumentan la actividad de los neurotransmisores responsables de
transportar sefiales eléctricas a través de las uniones comunicantes entre las

neuronas (27).

Estrategia de manejo analgésico

Se describe para el manejo del dolor en pacientes cesareadas emplear analgésicos
opioides neuroaxiales, administraciéon horaria de no opioides, y reservar los
opioides sistémicos para el dolor no controlado; fuera de las pacientes que
recibieron anestesia general o con factores de riesgo para dolor severo
posquirdrgico. Por tanto, cada paciente se estratifica para recibir un manejo
adaptado a sus necesidades especificas, con apoyo de herramientas para

prediccion del dolor perioperatorio (28).

Como discusién preoperatoria con la paciente, se deben establecer expectativas
maternas apropiadas para el dolor y brindar informacion sobre el uso correcto de

opioides, asi se disminuiria su uso posoperatorio (29).

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia valoran en su consenso como
objetivos el permitir el vinculo materno con el neonato, facilitar la movilizacion
precoz posoperatoria, preservar la capacidad materna de cuidar al neonato,
minimizar el uso de opioides y permitir una lactancia materna segura, con una

transferencia minima de farmacos al neonato (30).

Técnicas neuroaxiales analgésicas

En pacientes con alto riesgo de dolor severo posoperatorio, una opcion analgésica
es la técnica de infusién epidural; sin embargo, se asocia a una disminucién de la
deambulacion, mayor carga laboral para el personal de enfermeria y mayor costo.
De optar por esta técnica, se considera la analgesia controlada por la paciente con
bupivacaina al 0.1 % con fentanilo 2 mcg/mL, en una infusion de 10 a 15 mL/hora

y con dosis de demanda de 5 mL (31).
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En cuanto a otra opcion, se recomienda al bloqueo de nervios (TAP, bloqueo de
cuadrado lumbar, entre otros); siendo el primero el mas utilizado. Siendo siempre
una preocupacion la toxicidad sistémica del anestésico local como un evento
adverso no deseable, mas aun por el incremento de riesgo en gestantes. El bloqueo
de cuadrado lumbar tiene la posibilidad de proporcionar una mejor analgesia
visceral, pero puede presentarse debilidad de miembros inferiores particularmente
con los enfoques mas centrales que implican la administracion del anestésico cerca
del plexo lumbar (32, 33).

Hay variaciones de esta técnica, donde se describen el anterior, lateral y posterior,
en relacion a la ubicacion del muasculo cuadrado lumbar y estd asociado a

disminucién de uso de opioides.(33)

Se ha descrito otros tipos de bloqueos como del erector de la columna (ESP),
ilioinguinal iliohipogéastrico (IIH) y del plano de la fascia transveralis, pero con
limitacién en su informacién. El bloqueo ESP, podria tener mejor cobertura visceral
comparado con el resto; no obstante, la cobertura de los dermatomas depende del
volumen y la dosis de anestésico local administrado. El IIH puede reducir el uso
posopoperatorio de opioides, siempre y cuando no se empleen en conjunto con
morfina neuroaxial (34, 35).

La infiltracion de la herida operatoria también es una opcién analgésica; para
infusion es necesaria la colocacién de un catéter multiorificio debajo de la fascia al
momento del cierre de la herida. Se recomienda un primer bolo antes del cierre de
15 ml de anestésico local, y luego la infusién que varia de 4 hasta 10 ml/h por 30
horas (36).

En relacion a la administracion intraperitoneal de anestésico local (p.Ej. 20 ml de
lidocaina al 2%) podria mejorar a las dos horas las puntuaciones de dolor
posoperatorio temprano, con un beneficio prolongado; no obstante, los estudios son

escasos Y no justificaria el uso rutinario (37).

Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP)
En la Ultima década, el interés hacia el bloqueo TAP ha ido en aumento, por ser
considerada una técnica segura y sin efectos secundarios significativos. Ademas,

disminuye el consumo de opioides. La introduccion de la técnica guiada por
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ultrasonido ha hecho que el bloqueo forme parte de la analgesia multimodal en las
pacientes posoperadas, y se sugiere que sea mediante una sonda de ultrasonido

lineal de alta frecuencia (38).

En primera instancia se debe conocer la anatomia para poder lograr un abordaje
adecuado. En la pared abdominal anterolateral tienen tres capas de musculos, el
musculo oblicuo externo, oblicuo interno y transverso abdominal. A nivel medial se
estrechan las aponeurosis y forman la linea semilunar, formando parte del borde
lateral de la fascia del musculo recto abdominal. El plano transverso abdominal es
un espacio entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, se
extiende anteromedialmente desde el musculo recto abdominal hasta el masculo
cuadrado lumbar (39, 40).

La inervacién de la pared abdominal anterolateral se da por las ramas de T6 a L1,
de T6 a T11l se convierten en los intercostales, el T12 en subcostal, L1 en
ilioinguinal e hipogastrico. Del agujero intervertebral emergen los toracolumbares
para dividirse en ramas primarias anterior y posterior, los anteriores atraviesan el
plano transverso abdominal, perfora el musculo recto abdominal y continua como

rama cutédnea anterior inervando la piel (39, 40).

Las ramas anteriores a nivel de la linea axilar media perforan el musculo oblicuo
externo, continua como rama cutanea lateral para dividirse en ramas anterior (que
pasa a través del musculo cuadrado lumbar) y posterior. A nivel del tercio anterior
de la cresta iliaca emergen los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico, aunque el curso
de estos es muy variable. Y su irrigacion es dada por los vasos epigastricos superior

e inferior y la arteria iliaca circunfleja profunda (41).

Para realizar el bloqueo TAP, se recomienda que el transductor del ecégrafo sea
de alta frecuencia (de 5 a 10 MHz), con una profundidad adecuada que puede ir de
3 a6 .cm,y el paciente debe ser colocado en decubito supino. Se puede realizar un
bloqueo TAP anterior, lateral, posterior o subcostal; pero lo que se recomienda es
el lateral o posterior para las pacientes cesareadas(39, 42).

Se debe colocar el transductor en una orientacion axial a nivel de la linea media a
la altura del ombligo para identificar los musculos rectos abdominales y la linea

alba. Se traslada lateralmente hasta la linea media axilar para visualizar la linea
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semilunar, seguida del masculo oblicuo interno y externo, y finalmente al transverso
abdominal. Es de consideracion que la fascia de Scarpa puede confundirse con el
musculo oblicuo externo; no obstante, ésta se extiende medialmente por encima

del musculo recto abdominal (39, 42).

Una vez localizado el espacio a nivel de la linea medioaxilar, se debe insertar una
aguja de calibre de 20 a 22, de 80 a 120 mm de largo con un abordaje en plano de
lateral a medial. Se inyecta de 2 a 3 ml de anestésico local o solucion salina para
visualizar si hay separacion de los musculos indicados. De estar en la posicion
adecuada, se administra de 20 a 30 ml, con aspiracion suave cada 5 ml de

anestésico local (39, 42).

Como opciones de anestésicos locales de accion prolongada se encuentran la
ropivacaina, levobupivacaina 0.2 a 0.375% o bupivacaina al 0.25%; el volumen total
por cada lado debe abarcar de 15 a 20 ml, se debe tener en cuenta que si se
realizan otros blogueos adicionales lo que debe disminuir es la concentracion del

anestésico mas no el volumen (43, 44).

2.3 Definicién de términos basicos

Analgesia: Desaparicion, natural o provocada, de cualquier sensacion de
dolor(45).

Analgesia multimodal: es la administraciéon combinada de farmacos que actdan a
diferentes niveles de las vias del dolor, para conseguir un efecto sinérgico, mejorar
la biodisponibilidad y disminuir los eventos adversos, con el objetivo de evitar la

estimulacién dolorosa(46).

Anestesia regional: Conjunto de técnicas anestésicas donde se aplican farmacos

anesteésicos locales para bloqueos a nivel central o periférico.(47).

Dolor: sensacion y afeccion en la persona que puede ser causada por un agente

interno o externo (45).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de Hipotesis

El bloqueo del plano transverso abdominal es eficaz para analgesia en pacientes
posoperadas de ceséarea en el Hospital San José del Callao entre agosto de 2022
y diciembre de 2022.

3.2 Variables y su definicién operacional
Variable independiente: Bloqueo TAP

Variable dependiente: Dolor agudo posoperatorio

Variables intervinientes: Clasificacion ASA, uso de analgesia de rescate

Dimensione | Variable Definicion Tipo por Indicador Escala de Categorias y Instrumen
s su medicion sus valores to
naturalez
a
Procedimien Farmaco Medicamento | Cualitativa Farmaco Nominal Bupivacaina al Ficha de
to bloqueo empleado utilizado para 0.5% recoleccié
TAP el bloqueo n de datos
TAP
Dilucién Hacer que Cuantitativ | Porcentaje De razén ( )0.125%
del disminuya la a de dilucién

anestésico | concentracion
del anestésico

empleado
Volumen Cantidad total | Cuantitativ | Volumen De razén ( )40cc,
total de la a
administra sustancia
do anestésica
empleada
Tamafio Dimensiones Cualitativa Tamafio Nominal Aguja 21G x 32
de aguja de la aguja mm
empleada para blogueo
Abordaje | Direcciénenla | Cualitativa | Abordaje Nominal () En plano
del que va la dicotémica
bloqueo aguja con
respecto al
transductor del
ecografo
Numero Cantidad de Cuantitativ Numero De razén Numero
de vece en las a de
intentos que se realiz6 intentos
de el

bloqueo procedimiento
para lograr el

objetivo
Dolor agudo Dolor Nivel de dolor | Cualitativa NUmero Nominal Leve:1-2 Escala
agudo medido ordinal del 1 al 10 Moderada: 3 — analégica
post- mediante enla 6 visual del
operatorio escala escala de Severa: 7 - 10 dolor pos-
psicométrica dolor, procedimi
gue se utiliza aplicado a ento
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generalmente

las 6h,

en una 12h,y
encuesta de 24h.
atencion
médica para
conocer los
distintos
grados
de dolor
Uso de Tiempo NUmero de | Cualitativa Horas Nominal () <6 horas Ficha de
analgesia de para la horas  hasta | Politémica ()6-<12 recoleccié
rescate primera que la horas n de datos
demanda | paciente ()12-<24
de solicite horas
analgesia | analgesia (' )=24 horas
adicional
posquirdrgica
Uso de Uso de Cualitativa | Administra Nominal ()Si
opioides opioides como | Dicotémic cién de ( )No
analgesia post a opioide
cesérea
Opioide Farmaco Cualitativa | Farmaco Nominal () Tramadol
utilizado utilizado como | Dicotémic utilizado () Petidina
analgésico de a
tipo opiaceo
Dosis Concentracion | Cuantitativ Dosis De razén Numero
administra total a discreta aplicada
da de administrada
opioide en la paciente
Ndmero Cantidad de Cuantitativ Numero De razén ()1
de dosis veces que se a dosis ()2
aplicada aplica opioide discreta ()3
del opioide como ()4
analgésico
Clasificacion ASA Evaluacion Cualitativa Tipo de Nominal ASA | Clasificaci
ASA realizada por ordinal ASA ASA Il 6n ASA
el médico ASA Il
responsable ASA IV
para clasificar ASAV
el estado ASA VI
fisico del
paciente que
se pudiera
asociar a
riesgos
potenciales
para el

procedimiento
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Segun la intervencién del investigador: experimental, sera un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego.

Segun el alcance: es analitico

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: ser& longitudinal
Segun el momento de la recoleccion de datos: sera prospectivo, donde las variables

se evaluaran entre agosto y diciembre de 2022.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo

Todas las pacientes intervenidas de cesarea en el area de centro quirargico del

Hospital San José del Callao.
Poblacién de estudio

Todas las pacientes que recibieron bloqueo del plano transverso abdominal para
analgesia posoperatoria atendidas en el area de centro quirdrgico del Hospital San

José del Callao entre enero y diciembre de 2022.

Criterios de elegibilidad

De inclusion

Grupo A

Pacientes con edades entre 18 y 50 afos.

Pacientes ASA 1y I

Pacientes quirdrgicamente intervenidas por cesarea en el Hospital San José.
Pacientes que recibieron bloqueo del plano transverso abdominal post cesarea.
Pacientes que firmen el consentimiento y acepten participar del estudio.

Grupo B

Pacientes con edades entre 18 y 50 afios.

Pacientes ASA 1 y lI
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Pacientes quirdrgicamente intervenidas por cesarea en el Hospital San José.
Pacientes que firmen el consentimiento y acepten participar del estudio.

Pacientes que no recibieron bloqueo del plano transverso abdominal post cesarea.

De exclusion

Pacientes menores de 18 afios o mayores de 50 afios.

Pacientes que no acepten participar y/o firmar el consentimiento.

Pacientes ASA Ill o mayor.

Pacientes que no hayan sido intervenidas quirdrgicamente.

Los que hayan sido intervenidas por otro tipo de cirugia.

Pacientes que hayan recibido otro tipo de bloqueo de nervios.

Pacientes con patologias previas como alergia a los farmacos a utilizar, problemas

neuroldgicos, enfermedad renal crénica.
Tamafio de la muestra

Para el tamafio de la muestra, se establecera el muestreo consecutivo donde se
incluira a toda la poblacidén de pacientes posoperadas de cesarea atendidas en el
tiempo descrito. Por tanto, se utiliza una calculadora muestral de fisterra, con un
95% de nivel de confianza, 5% de margen de error y 2% de proporcion de

complicaciones.

Estimar una proporcion

Total de la poblacion (N)

Nivel de confianza o seguridad (1-a)

Precision (d)

Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir)

(Si no tenemos dicha informacion p=0.5 que maximiza el tamafio muestral)

TAMANO MUESTRAL (n)
El tamafio muestral ajustado a perdidas

Proporcién esperada de pérdidas (R)
MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

Se determino un minimo de 58 pacientes de acuerdo con la evidencia cientifica.
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4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se realizara la recopilacion de informacion mediante una ficha de recoleccion de
datos autoelaborada (ANEXO 2), donde sera necesario obtener el consentimiento
informado (ANEXO 3y 4) firmado por la paciente que acepta formar parte del grupo
de estudio. Posterior a esto, de manera aleatoria se distribuiran a las pacientes en
dos grupos, sin que tengan en conocimiento a cual perteneceran. El grupo A para
aquellas que recibieron el bloqueo del plano transverso abdominal analgésico (58
pacientes) y el grupo B aquellas pacientes que formaran parte del grupo control o
placebo (58 pacientes). El bloqueo TAP se realizara al término de la cirugia en sala
de operaciones, con apoyo ecografico, el grupo A recibira bupivacaina al 0.125%
con un volumen de 40 ml en total (20 ml para cada lado infiltrado) y el grupo B
recibird cloruro de sodio al 0.9% con un volumen de 40 ml en total. Las jeringas
seran previamente preparadas por un médico anestesiélogo a puerta cerrada, y
empaquetadas sin diferencias entre los grupos, considerando que solo seran
marcadas con cédigos conservando el ciego. Seran esterilizados los paquetes para
ser utilizados en el procedimiento. Una persona ajena al estudio realizara la
aleatorizacion de los grupos, adjudicando un cédigo que asocie el paquete del
medicamento a administrar con la paciente. Y esto se preservara en sobre cerrado
en el area estéril de sala de operaciones hasta el momento del procedimiento. Para
determinar la eficacia del procedimiento, se le realizar4 una breve entrevista a la
paciente indicando el nivel de dolor que percibe en el area quirdrgica, mediante la
Escala Visual Analogica del Dolor, que serd medido a las 6h, 12h y 24h del
posoperatorio; siendo registrada esta informacién en la ficha de recoleccion de
datos. Se considerara un bloqueo eficaz si es que el dolor es leve o hay ausencia
de éste. De requerirse manejo analgésico post-procedimiento, se utilizara tramadol
o petidina en las pacientes bajo evaluacion previa del dolor. Tanto los evaluadores
como los pacientes no tendran en conocimiento la solucion administrada durante el

procedimiento.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se realizara un analisis descriptivo de todas las variables, donde en las
cuantitativas se mediran la media, mediana y rango. En las variables cualitativas se

calcularan frecuencias y porcentajes.
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Asimismo, se realizard un andlisis bivariado para poder identificar aquellas
variables con un p<0.05. En las variables cuantitativas, se utilizara t de student, y

para la comparacion de variables cualitativas se empleara test de ANOVA.

4.5 Aspectos éticos

Toda la informacion recopilada sera debidamente vigilado y resguardado con
acceso solo al investigador y al personal relacionado con el presente proyecto. Se
solicitara la evaluacion del proyecto por el comité de ética del Hospital San José del
Callao, previo a la realizacién de la presente investigacion. Como investigadora
declaro no presentar ningun conflicto de intereses, y al obtener los resultados, se
plantea la publicacién en una revista cientifica. Posteriormente, se registrara en la
oficina de Registro Peruano de Ensayos Clinicos del Instituto Nacional de Salud
(INS).

19



CRONOGRAMA
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2022 - 2023
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SEP
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Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Correccion del
trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente proyecto de investigacion, seran necesarios los

siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
RECURSOS HUMANOS 1700.00
MATERIALES Y SUMINISTROS 1500.00

Material de oficina

Formularios de recoleccion de datos

Suministros electronicos

TRANSPORTE 2000.00
SERVICIOS 4000.00
Uso de computadoras/ almacenamiento de datos

Costos de publicacion

Servicios graficos

Impresiones

TOTAL 9200.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

pacientes de
estudio.

Identificar las
caracteristicas
de analgesia de
rescate
posquirargico de
las pacientes

operadas.
Identificar el
nivel de dolor
registrado de las
pacientes
cesareadas
posterior al
bloqueo del

plano transverso

el
procedimient
0.

en las cuantitativas
se mediran la
media, mediana y
rango. En las
variables

cualitativas se
calcularan
frecuencias y
porcentajes.
Asimismo, se
realizara un
andlisis bivariado
para poder

identificar aquellas
variables con un
p<0.05. En las
variables

cuantitativas, se

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de Instrumento
Investigacion disefio de estudio y de
estudio procesamiento recoleccion
de datos
¢Cuél es la | Objetivo El blogqueo del plano | EI presente | La poblacién en Ficha de
eficacia  del | General transverso abdominal | proyecto es | estudio esta recoleccion de
bloqueo  del ) es eficaz para | un ensayo | conformada  por datos
plano Determinar  la | analgesia clinico todas las
transverso eficacia de | posoperatoria en | aleatorizado, | pacientes que
abdominal en | blogueo del | pacientes cesareadas | analitico, recibieron bloqueo
analgesia plano transverso | atendidas en el | longitudinal, | del plano
posoperatoria | abdominal  en | Hospital San José del | doble ciego, | transverso
en pacientes | analgesia Callao en 2022. donde las | abdominal  para
cesareadas posoperatoria en variables se | analgesia
del  Hospital | Pacientes evaluaran posoperatoria
San José del | cesareadas entre agosto | atendidas en el
Callao en | atendidas en el y diciembre | &rea de centro
20227 Hospital ~ San de 2022. El | quirdrgico del
José del Callao participante | Hospital San José
en 2022 del estudio | del Callao entre
desconocerd | enero de 2021 y
a que grupo | mayo de 2022.
Objetivos formara Par:’;l la mL_Jestra
Especificos parte (grupo | seran 58 pacientes
A que | en el grupo A
. recibira el | (quienes reciben el
Determinar  la blogueo bloqueo) y 58
clasificacion analgésico y | pacientes para el
ASA para las grupo B que | grupo B (placebo).
pacientes en sera el
estudio. placebo), asi | Para el
como, el | procesamiento de
Identificar la personal que | datos se realizara
técnica de evaluard el | un analisis
bloqueo dplor sera | descriptivo de
empleada en las diferente @ | todas las
quien realiza | yariables, donde




abdominal
mediante la
escala analégica
visual de dolor.

utilizara t de
student, y para la
comparacién  de
variables

cualitativas se
empleara test de
ANOVA.
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2. Instrumentos de recoleccion

de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INFORMACION GENERAL

N° Historia clinica:

‘ Clasificacion ASA:

PROCEDIMIENTO: BLOQUEO TAP

Farmaco empleado

() Bupivacaina al 0.5%

Dilucion del anestésico () 0.125%

Volumen total administrado ( )40cc

Tamafio de aguja empleada () Aguja 21G x 32mm
Abordaje de bloqueo () En plano

N° de intentos

FARMACOS POSQUIRURGICOS PARA ANALGESIA

Tiempo hasta la primera demanda | ( ) <6 horas ( ) 18- <24 horas
analgésica posquirdrgica ( ) 6-<12 horas ()= 24 horas
( )12 -<18horas
Uso de opioides posquirtrgico ( )Si ( ) No
Farmaco empleado () Tramadol () Morfina
Dosis administrada
N° de dosis empleada ()1 ()3
()2 ()24
ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOLOR
()1 ()6
2 7
EVA a las 6 horas post bloqueo TAP ) 3 ) 8
analgésico () ()
()4 ()9
()5 ( )10
()1 ()6
()2 ()7
EVA alas 12 horas post bloqueo 3 8
TAP analgésico () ()
()4 ()9
()5 ()10
()1 ()6
()2 ()7
EVA alas 24 horas post bloqueo 3 8
TAP analgésico () )
()4 ()9
()5 (10




3. Informacioén del consentimiento informado

FECHA: _/ /| __  HORA:

IDENTIFICACION DEL PERSONAL RESPONSABLE
NOMBRE: MELANIE XAVIERA ORELLANA CASTILLO
CMP: 77543

SERVICIO: ANESTESIOLOGIA

TRABAJO A REALIZAR: “Eficacia del bloqueo del plano transverso abdominal en
analgesia posoperatoria de cesarea hospital San José del Callao 2022”

INFORMACION GENERAL

El presente estudio se realizard a aquellos pacientes que ingresan al area de sala
de operaciones que seran intervenidos quirdrgicamente. Se le solicita revisar y
responder el presente documento si es que usted acepta participar, ademas de

brindar su consentimiento para la revision de su historia clinica.

El procedimiento que se realizara es el bloqueo analgésico del plano transverso
abdominal, que consiste en la inyeccion de un farmaco que deja la zona de
operacion poca o nula sensibilidad dolorosa. Se aplicara en dos puntos alrededor
del nervio, el cual se encuentra habitualmente superficial, es decir cercano a la piel.
La técnica es usualmente sencilla utilizando un ecégrafo para localizar con
precision el lugar del bloqueo. Debe tener en cuenta que ni usted ni el anestesidlogo
tendra en conocimiento el tratamiento que se le va a aplicar, formara parte de un
grupo destinado al azar, donde un grupo recibira el anestésico local y el otro grupo

cloruro de sodio.
PARTICIPACION

Para el presente estudio es voluntaria su participacion; por lo tanto, en cualquier
momento puede revocar su consentimiento sin verse perjudicada en relaciéon al
manejo médico que pueda necesitar. Asimismo, se dara de caracter anénimo y los

fines son empleados Unicamente para investigacion.
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El procedimiento sera realizado bajo efectos de la anestesia regional, para que se
encuentre comoda y tranquila durante la realizacion del bloqueo. Como parte de los
riesgos que se encuentran asociados al estudio son hematomas, infeccion en la
zona del procedimiento, lesiébn de vasos sanguineos, intoxicacion por anestésico
local y lesidon neurolégica; considerando que son complicaciones poco frecuentes

pero que podrian llegar a ser graves.

CONTACTO

En caso de alguna consulta o duda, la persona responsable es la Dra. Melanie
Xaviera Orellana Castillo, con el nimero de teléfono 938336049. De igual manera,
si considera que ha habido vulnerabilidad por parte de sus derechos puede
comunicarse con el presidente del Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad San Martin de Porres, Dr. Amador Vargas al teléfono (01) 3652300, o
al Presidente del Comité de Etica del Hospital San José del Callao.

Se agradece por su participacion.
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4. Consentimiento informado

N° de historia clinica: Servicio:

Nombre del paciente:

Edad: sexo: () femenino () masculino

DNI:

Diagnastico pre operatorio:

Procedimiento quirdrgico:

Procedimiento analgésico propuesto: () Bloqueo del plano transverso

abdominal
Yo identificada con N° de
documento de identidad: , declaro que se me ha explicado

de forma clara y en lenguaje sencillo todo lo que se detalla en la hoja de
informacion. He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la
técnica analgésica, asi como sus posibles riesgos y complicaciones. Se me ha dado
la oportunidad de aclarar todas mis dudas; no obstante, soy consciente de que
puedo formular en cualquier momento preguntas con respecto al procedimiento que
me sera practicado.

Se me ha informado que, si tengo factores de riesgo y/o patologias previas o
actuales, mi riesgo al procedimiento aumentara. Por lo que declaro que todos los
datos otorgados al médico anestesiologo responsable son exactos y sin omision
alguna.

Se me ha explicado y he comprendido que en cualquier momento puedo solicitar la
necesidad de revocar la firma del presente documento. Por lo tanto, en forma
consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me realice el
procedimiento descrito, sin haber sido objeto de persuasion, ni manipulaciéon por
parte de la persona responsable y luego de haber leido detenidamente el
documento informativo que se me ha alcanzado.

Callao, de de 2022

Firma y huella digital del participante Firma del personal responsable

32



l | SMP UNIDAD DE POSGRADO
FACULTAD DE

SAN MARTIN DI PORRES | MEDICINA HUMANA

La Molina, 10 de agosto de 2022

CARTA DE CONFORMIDAD DEL ASESOR Y TURNITIN PR-3-2022

Sefior doctor

Director de la Unidad de Posgrado
Facultad de Medicina Humana de la USMP
Presente

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a usted para informarle que he revisado y encuentro conforme, en
metodologia y Turnitin, el proyecto de investigacion titulado EFICACIA DEL
BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO ABDOMINAL EN ANALGESIA
POSOPERATORIA DE CESAREA HOSPITAL SAN JOSE DEL CALLAO 2022

de la Segunda Especialidad en ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACION,
presentado por MELANIE XAVIERA ORELLANA CASTILLO.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi

mayor consideracion.

Atentamente:

Dr. Percy ROSSELL PERRY
Miembro Comité Tesis y Publicaciones
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