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l. Resumen

Introduccion

La histerectomia es la extirpacion quirdrgica del utero.es una de las cirugias
ginecoldgicas mas realizadas en el mundo, es el procedimiento quirirgico que mas
se realiza justo por debajo de la cesarea y se ubica en el tercer lugar en frecuencia
entre las operaciones de cirugia mayor electiva, el 90% de estas, se realizan por
causas benignas.

En el periodo de estudio de un afo se realizaron un total de 127 Histerectomias
Total Abdominal. Actualmente no se cuenta con una base de datos que permita
determinar la frecuencia de las complicaciones postoperatoria en este tipo de
cirugias, tales como nausea, vomito y dolor

Objetivo:

Analizar la diferencia de complicaciones postquirdrgicas tales como dolor
postquirdrgico, nausea y vomito en pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal en el Hospital de Especialidades del Nifio y La mujer de Querétaro.

Metodologia

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado a 114 pacientes sometidas a histerectomia
total abdominal, divididos en dos grupos, el grupo que se le aplico bloqueo TAP
(grupo TA) y el grupo con morfina intratecal (grupo MOR). Se evalué dolor mediante
la escala EVA, la sensacion de nausea y el numero de vémitos presentadas y
cantidad de analgésico y antieméticos requeridos a las 8,12 y 24 horas.

Resultados

Los pacientes del grupo TAP, reportan menores puntajes de dolor a las 24 horas,
menor sensacion de nausea (p=0.02), menor numero de vémitos (Tl 2.3% vs 0%) y
menor uso de rescates analgésico (p<0.01) y antieméticos(p<0.01)

Conclusion: El bloqueo TAP demostro ser efectivo en el control del dolor
postoperatorio a las 24 horas, disminuyd la sensacion de nausea ademas de
disminuir el consumo de analgésicos de rescate y menor uso de antieméticos
principalmente a las 24 horas.

Palabras clave: Dolor, bloqueo TAP ecoguiado, histerectomia, nausea y vomito.



. Summary

Introduction

Hysterectomy is the surgical removal of the uterus. It is one of the most performed
gynecological surgeries worldwide, being the surgical procedure most commonly
performed just below cesarean section and ranking third in frequency among elective
major surgery operations. 90% of these surgeries are performed for benign causes.
During the one-year study period, a total of 127 Total Abdominal Hysterectomies
were performed. Currently, there is no database available to determine the
frequency of postoperative complications in this type of surgery, such as nausea,
vomiting, and pain.

Objective:

To analyze the difference in post-surgical complications such as post-surgical pain,
nausea, and vomiting in patients undergoing total abdominal hysterectomy at
Hospital del Nino y la Mujer de Queretaro.

Methodology:

A randomized clinical trial was conducted on 114 patients undergoing total
abdominal hysterectomy, divided into two groups: the group receiving TAP block
(TA group) and the group receiving intrathecal morphine (MOR group). Pain was
evaluated using the EVA scale, the sensation of nausea, the number of vomiting
episodes, and the amount of analgesics and antiemetics required at 8, 12, and 24
hours.

Results:

Patients in the TAP group reported lower pain scores at 24 hours, a lower
sensation of nausea (p=0.02), a lower number of vomiting episodes (Tl 2.3% vs
0%), and a lower use of rescue analgesics (p<0.01) and antiemetics (p<0.01).
Conclusion:

TAP block proved to be effective in controlling postoperative pain at 24 hours,
reducing the sensation of nausea as well as decreasing the consumption of rescue

analgesics and antiemetics, primarily at 24 hours.

Keywords: Pain, ultrasound-guided TAP block, hysterectomy, nausea, and
vomiting
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l. INTRODUCCION

La histerectomia es la extirpacién quirdrgica del utero.es una de las cirugias
ginecoldgicas mas realizadas en el mundo, es el procedimiento quirdrgico que mas
se realiza justo por debajo de la cesarea y se ubica en el tercer lugar en frecuencia
entre las operaciones de cirugia mayor electiva, el 90% de estas, se realizan por
causas benignas.(Correa-Ochoa, Pandales, 2017 p 173) la incidencia de
histerectomia es muy alta en Estados Unidos, con 510 procedimientos por cada
100 000 mujeres (Rahkola-Sojsalo, Brummer, Sjoberg, 2020 p 868)

Se estima que a una de cada tres mujeres se les ha realizado alguna clase de
histerectomia, al cumplir los 60 afos; dos tercios de estos procedimientos se
realizan por via abdominal.

Las principales indicaciones para la realizacion de histerectomia son:
Endometriosis, hemorragia uterina anormal, masas anexiales benignas, dolor
pélvico cronico en relacién con adherencias secundarias a enfermedad inflamatoria
pélvica o cirugia previa, cancer de endometrio, de ovario y de cérvix estadio I. De
este procedimiento, 90% se realiza por indicaciones benignas; siendo la mas
frecuente, la miomatosis uterina con 62%

En el periodo de estudio de un afo se realizaron un total de 127 Histerectomias
Total Abdominal. Actualmente no se cuenta con una base de datos que permita
determinar la frecuencia de las complicaciones postoperatoria en este tipo de
cirugias, tales como nausea, vomito y dolor

El dolor por Histerectomia total abdominal es multifactorial consta de dos
componentes; somatico y visceral, la parte somatica consta de dos componentes
superficial y profundo, el componente superficial se origina de los nociceptores de
la pared abdominal que son trasmitidos por la rama anterior de la raiz nerviosa,
usualmente T10 — L1, los cuales corren lateralmente en la pared abdominal en
medio de las capas del musculo trasverso abdominal y el oblicuo interno.

Los estimulos nociceptivos uterinos viscerales regresan a través de estimulos
nerviosos aferentes que ascienden a través del plexo hipogastrico interior y entran
a medula espinal, a través de los nervios espinales T10 -L1

El planteamiento del problema esta enfocado en las, son las tres complicaciones
postquirurgicas mas frecuentes y desapercibidas en los pacientes sometidos a
cualquier procedimiento quirdrgico, dolor, nausea y vomito.

Tanto al médico tratante como al anestesiologo le compete modificar las técnicas
utilizadas en el periodo perioperatorio para mejorar la recuperaciéon postquirdrgica



de la paciente y la reintegracién a las actividades cotidianas, dentro de esta técnica
se encuentra el aprender a realizar combinacién de técnica analgésicas, de esta
manera se disminuira el consumo de medicamentos que pudiesen generar o
exacerbar las complicaciones ya mencionadas.

El objetivo de estes estudio es analizar la diferencia en las complicaciones
postquirurgicas, dolor, nausea y vomito a las 8, 12 y 24 horas, en pacientes
sometidas a histerectomia total abdominal

El presente estudio reflejara el beneficio para las pacientes sometidas a cirugia de
abdomen bajo, permitiendo la integracién a sus actividades cotidianas de una
manera mas funcional

El trabajo tiene una utilidad metodol6gica, ya que podra realizarse futuras
investigaciones que usaran metodologias compatibles, de manera que posibilitaran
los andlisis conjuntos, comparacién entre periodos temporales concretos y
evaluacién de técnicas analgésicas solas 0 en combinacién que se estuvieran
llevando a cabo en pacientes que se sometan a cirugia de abdomen bajo.



2.- REVISION DE LA LITERATURA:

2.1. Histerectomia; Epidemiologia e Indicaciones

La histerectomia es la extirpacion quirtrgica del Utero.es una de las cirugias
ginecoldgicas mas realizadas en el mundo, es el procedimiento quirdrgico que mas
se realiza justo por debajo de la cesarea y se ubica en el tercer lugar en frecuencia
entre las operaciones de cirugia mayor electiva, el 90% de estas, se realizan por
causas benignas.(Correa-Ochoa, Pandales, 2017 p 173) la incidencia de
histerectomia es muy alta en Estados Unidos, con 510 procedimientos por cada
100 000 mujeres (Rahkola-Sojsalo, Brummer, Sjoberg, 2020 p 868)

A nivel internacional, en Europa la incidencia reportada en la actualidad por
diferentes autores es muy baja, oscila entre 0,1 y 0,9 %. En un estudio realizado en
Japdn se reportd una incidencia de 1 %. (Giambattista, Ossola; Corvetto, 2011 p
285)

Los primeros reportes de casos de histerectomia datan del afio 120 a. C. En 1988,
H. Reich realiz6 la primera histerectomia laparoscopica. En Estados Unidos, es la
primera intervencién quirdrgica no obstétrica en mujeres, con una distribucién de
56% via abdominal, 20% laparoscopica, 19% vaginal y 5% roboética. (Arcos, Flores,
2018 p 29)

Se estima que una de cada tres mujeres ha sido histerectomizada al cumplir los 60
anos; dos tercios de estos procedimientos se realizan por via abdominal.
(Murillo,Aguirre 2007 p 667)

Las principales indicaciones para la realizacion de histerectomia son:
Endometriosis, hemorragia uterina anormal, masas anexiales benignas, dolor
pélvico cronico en relacién con adherencias secundarias a enfermedad inflamatoria
pélvica o cirugia previa, cancer de endometrio, de ovario y de ceérvix estadio I. De
este procedimiento, 90% se realiza por indicaciones benignas; siendo la mas
frecuente, la miomatosis uterina con 62%. (Hollman,Rodriguez 2014 p26)

La mayoria de las indicaciones de la histerectomia incluyen una o mas de las
siguientes causas: leiomiomas uterinos (34%), endometritis (19%), prolapso
(17,2%), cancer ginecoldgico (10,2%) e hiperplasia endometrial (5,6%), las que son
responsables del 80% de histerectomias realizadas, actualmente se indica en casos
de patologia maligna: ( cancer de vagina, cuello uterino ,cancer de ovario y trompa,
cancer de colon progresando a utero) y patologias benignas ( leiomiomas uterinos,
endometriosis, sangrado uterino anémala, dolor pélvico crénico, prolapso genital) y
patologia obstétrica ( placenta acreta, hemorragia postparto, sepsis con foco uterino
) ( Carpio,Garnique 2009 p267 )
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La decision de forma de abordaje se decide con base en diversos factores (tamafo
y forma del Utero, accesibilidad del utero, extension de enfermedad extrauterina,
necesidad de procedimientos agregados, experiencia del cirujano, tecnologia
disponible en el centro hospitalario, calidad de urgencia /programada de la cirugia)
(Villanieca,Zavala,Arredondo 2019 p 336)

Los abordajes considerados de “minima invasion” por la ausencia de incision
abdominal son la histerectomia vaginal y la histerectomia total laparoscépica, el
procedimiento de minima invasién preferido sigue siendo el abordaje vaginal,
aunque no siempre es el adecuado para muchos pacientes (Brun,Griton, Coret,
Naudin, Hocké, , 2022, Pages 1-14). Otra via de abordaje de minima invasion es la
via laparoscépica, que desde el primer caso descrito en 1989 por el Dr. Reich se ha
utilizado como via de abordaje en diversas patologias uterinas. (Reich, McGlynn
1989 p 213)

La incidencia real en México se desconoce, aunque algunos autores indican que es
del 0.5 al 0.9%. (Nava, Sanchez y Veloz 2012 p 289)

El Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de la Secretaria de Salud en el
Estado de Querétaro, es un hospital de segundo nivel de atencién que atiende a la
poblacion abierta de todo el estado de Querétaro e incluso a pacientes procedentes
de otros estados, con una frecuencia de 12 a 13 mil eventos obstétricos por afo
(Barrios 2018 )

En el periodo de 1 de Enero del 2021 al 31 de diciembre del 2021 se realizaron un
total de 127 Histerectomias Total Abdominal. Actualmente no hay registro adecuado
de la incidencia de complicaciones postoperatorias como nausea, vomito y dolor .

La histerectomia abdominal se utiliza para el tratamiento tanto de enfermedades
benignas como malignas del utero, permite la cirugia anexial y es muy util en caso
de enfermedades pélvicas asociadas. Sin embargo, es una operacion invasiva,
sangrante y muy dolorosa en el posoperatorio y con un periodo de recuperacion
largo, lo que limita a la paciente en su reincorporacion a sus tareas habituales y
trabajo. (Palmero, Fleitas 2011 p 83)

La histerectomia puede ser total o subtotal. La ventaja de la histerectomia total es
que la extirpacién del cérvix elimina una fuente de infeccion, sangrado y de
localizacién de cancer y lesiones precancerosas Por otro lado, la histerectomia
subtotal tiene la ventaja de disminuir la probabilidad de lesiones en la vejiga, uréter
y recto, ya que no se realiza extirpacion del cérvix ( Carpio,Garnique 2009 p267 )

El dolor por Histerectomia total abdominal es multifactorial consta de dos
componentes; somatico y visceral, la parte somatica consta de dos componentes
superficial y profundo, el componente superficial se origina de los nociceptores de
la pared abdominal que son trasmitidos por la rama anterior de la raiz nerviosa,
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usualmente T10 — L1, los cuales corren lateralmente en la pared abdominal en
medio de las capas del musculo trasverso abdominal y el oblicuo interno.

Los estimulos nociceptivos uterinos viscerales regresan a través de estimulos
nerviosos aferentes que ascienden a través del plexo hipogastrico interior y entran
a medula espinal, a través de los nervios espinales T10 -L1 ( Kalayci, Kaya,Oguz
2019 p 478-484)

2.2 Analgesia Multimodal

Un aumento en los efectos adversos y muertes relacionados con los opioides ha
llevado a un aumento en la utilizacion de métodos alternativos para tratar el dolor.
La creciente adopcion de anestesia regional guiada por ultrasonido para el manejo
del dolor agudo es paralela al rapido aumento en la disponibilidad de maquinas de
ultrasonido. (Hammi C, Ahn K. 2021)

El bloqueo TAP en combinacion de acetaminofen y un antinflamatorio no
esteroideo, esteroides y opioides controlarian el dolor parietal, mientras que los
medicamentos antiinflamatorios como los AINES y los esteroides deben controlar el
dolor visceral. (Gasanova et al 2013)

Gasanova et al, en el 2013, demostraron en un estudio comparativo que las
pacientes que recibian bloqueo trasverso del abdomen en combinacién de
paracetamol y ketorolaco tenian mejor alivio de dolor, especialmente en el dolor
dinamico vs los grupos de pacientes que solo recibié el bloqueo del plano trasverso
del abdomen o solamente medicamentos endovenosos.

La analgesia multimodal bloquea diferentes objetivos de dolor, por diferentes
meétodos y medicamentos. Huang et al propusieron que la analgesia multimodal
tiene un efecto positivo en la rehabilitacion de los pacientes. (Wang, Gan 2021)

El principio cientifico que basicamente puede justificar la utilizacion de estas
combinaciones farmacoldgicas a dosis fijas es la sinergia farmacologica. Podemos
definir la sinergia como la accidn conjunta de distintos medicamentos, de tal forma
que el efecto total de ellos es mayor que la suma de los efectos tomados
independientemente; es decir, el efecto resultante de la adicién de 2 0 mas farmacos
es superior a la suma de efectos que se obtendrian por separado. (Alcantara et al
2020)

La analgesia preventiva multimodal podria reducir significativamente la puntuacion
de la EVA, inhibir la respuesta al estrés y reducir la respuesta inflamatoria en
pacientes sometidos a histerectomia transabdominal, lo que puede ser una
estrategia racional para el control del dolor en el futuro. (Wen 2015)

La analgesia multimodal tiene una gran importancia en el manejo del dolor.
Sabemos que la mayor parte del dolor es de naturaleza multifactorial debido a su
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fisiologia y fisiopatologia. La informacidén nociceptiva es transmitida a la médula
espinal a través de al menos 2 tipos de neuronas aferentes primarias. Varias vias
transmiten la sefial a centros superiores en el SNC surge el concepto de analgesia
multimodal, definida como el empleo simultaneo de distintas clases o modalidades
de analgésicos que modulan diferentes vias de trasmision y receptores con el
objetivo de proporcionar un mejor control del dolor (Alcantar el al 2020

La analgesia multimodal proporciona analgesia de calidad, con menos efectos
secundarios debido al uso de analgésicos combinados o técnicas analgésicas. La
anestesia regional juega un papel fundamental en la consecucion de este objetivo.
Las diferentes técnicas de anestesia regional que incluyen bloqueos periféricos y
centrales en una sola dosis o en infusién continua ayudan a modular los estimulos
nociceptivos que acceden a nivel central (Tornero, Rodriguez 2017)

2.3. Bloqueo del Plano Trasverso del Abdomen

El bloque del plano trasverso del abdomen (TAP) fue introducido por primera vez
por Rafi en 2001, como una técnica guiada a través del triangulo de Petit, para lograr
un bloqueo de campo. (Rafi 2001 p 1024) Los TAP, como parte de la analgesia
multimodal, son una opcidn aceptable para el alivio del dolor postoperatorio después
de cirugias abdominales inferiores. (Yoshida 2017)

La pared abdominal anterolateral comprende cuatro musculos; recto abdominal,
oblicuo externo, oblicuo interno y musculos transversos del abdomen. El plano
trasverso del abdomen es un compartimiento anatdémico que contiene el nervio
toracolumbar T6 -L1 que se puede encontrar entre los musculos oblicuo interno y
transverso del abdomen. (Bravo & Neal 2012 p 1166)

Milan et al. Aplicaron 40 ml de tinte bajo visidn directa en el plano trasverso del
abdomen, en diferentes abordajes, subcostal, posterior y lateral, posteriormente
trazaron un area de tinte difuminado, encontrando mayor dispersion para el abordaje
subcostal, seguido del abordaje posterior y por ultimo el abordaje lateral 85 cm2, 78
cm2 y 59 cm2 respectivamente. (Bravo &Neal 2019 p 1170

Los nervios toracolumbares son responsables del suministro cutaneo segmentario
de la pared abdominal. Se divide en el ramo anterior y el ramo posterior poco
después de salir del foramen intervertebral. El ramo posterior viaja hacia atras,
mientras que el ramo anterior se ramifica en los nervios cutaneos laterales y
anteriores. (Yoshida 2017)

La pared abdominal anterolateral esta inervada principalmente por el ramo anterior
de los nervios espinales toracolumbares (T6-L1), que se convierten en los nervios
intercostales (T6-T11), subcostales (T12) e ilioinguinos/iliohipogastricos (L1)
(Yoshida 2017)
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La inyeccion de anestésico local en este nivel provee analgesia en la piel, musculos
abdominales y peritoneo parietal de T7 a L1, otros estudios han demostrado
extension de T10 a L1, la mayor extensién demostrada con la técnica guiada por
ultrasonido es T7 con abordaje subcostal, T9 con la técnica clasica lateral y una
extension de T4 a L1 con el abordaje posterior. (Bravo &Neal 2019 p 1170)

Ripollés et al en 2013 reconocen que los enfoques mas posteriores, da lugar a una
analgesia mas amplia en termino de dermatomas y probablemente bloqueo
temporal por el blogueo simpatico de los ganglios espinales, el abordaje mas
anterior proporciona analgesia en la pared abdominal.

2.4 Técnica del blogueo del plano transverso guiado por ultrasonido

El paciente se coloca en decubito lateral, con el lado a bloquear en la parte superior,
se debe realizar una exploracion preprcoedural de la pared abdominal, de superficial
a profunda se reconocen las siguientes estructuras: grasa cutanea y subcutanea,
musculos oblicuos externos, oblicuos internos y trasversal del abdomen con sus
fascias, mas profundo hay una capa de grasa, grasa preperitoneal que lo separa del
peritoneo y los intestinos, a menudo se identifican por sus movimientos peristalticos.

La aguja se inserta en el plano desde el lado posterolateral y se avanza en direccion
medial y anterior, la aguja se avanza a través de diferentes capas con una sensacion
tactil, el plano apropiado puede confirmarse mediante la inyeccién de poco
anestésico local

La colocacién correcta identifica mediante la solucion, separando el musculo oblicuo
interno del musculo trasverso abdominal profundo (Hebbart 2007)

Sinha et al compararon el uso de bupivacaina 0.25% y ropivacaina 0.375% para el
bloqueo del plano transverso del abdomen, aunque la ropivacaina mostré puntajes
de dolor mas bajos durante la primera hora postoperatoria, ambos fueron
equivalentes en términos de las 24 horas.

Bloqueo del plano transverso del abdomen se ha estudiado de manera amplia en el
contexto de histerectomias, ya sean laparoscopicas o abiertas, en el 2018, Zhou et
al, realizaron un meta analisis examinando los beneficios de dicho bloqueo para
histerectomias, tanto abiertas como laparoscépicas, concluyendo que comparado
con placebo o sin bloqueo, el bloqueo del plan

El bloque TAP dual, que técnicamente combina el bloque TAP subcostal con el
bloque TAP lateral / posterior, proporciona una cobertura mas amplia para las
paredes abdominales superior e inferior. Anestesiando tanto el plexo TAP superior
(el plexo intercostal, que consiste en grandes comunicaciones de rama
anterolateralmente) como el plexo TAP inferior (el plexo de la arteria iliaca
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circunfleja profunda) , un enfoque de aguja larga lateral a medial puede cubrir T7/8
a L1 (Chien Yoshida 2017)

o transverso de abdomen en abordaje posterior o lateral redujo la necesidad de
opioide en las primeras 24 horas, disminuye los indices de dolor y menor incidencia
de nausea y vomito, ademas de un incremento en la analgesia en histerectomia
abierta. (Bravo & Neal 2019 p 1174)

2.5. Complicaciones del Bloqueo del plano trasverso del abdomen

La complicaciones del bloqueo del plano transverso son atribuidos a dos factores,
la aguja y el anestésico loca; en cuanto los eventos adversos relacionados con la
aguja, se puede dar hematoma de pared, ya que la pared abdominal esta lo
suficientemente vascularizada, ademas la aguja puede atravesar inadvertidamente
el musculo trasverso del abdomen vy peritoneo, lo que puede resultar en ruptura
peritoneal y lesién visceral, si la aguja se coloca entre el musculo trasverso del
abdomen y la fascia trasversalis, sin perforar peritoneo, la inyeccién del anestésico
local podria provocar blogueo transitorio del nervio femoral (Bravo, Neal 2019
p1176) , las complicaciones anteriores subrayan la importancia de visualizar todo
el largo de la aguja en la realizacion del bloqueo .(Lancaster 2010)

Los bloqueos de plano trasverso, requieren altos volimenes de anestésico local y
a menudo se realizan de manera bilateral, por ende, la toxicidad sistémica por el
uso de anestésico local es un riesgo latente, especialmente en pacientes de edad
avanzada o con disminucién de masa muscular. (Bravo & Neal 2019 1174 ) Para
limitar la toxicidad, sistémica local se debe elegir una baja concentracion de
anestésico local cuando sea necesario un régimen de alto volumen por ejemplo 20
ml bilateralmente ( Weiss, Domoulin 2014)

La administracion de anestésico local en el plano trasverso del abdomen podria
resultar en el bloqueo motor de musculos toraco lumbares, a su vez podria resultar
en la pardlisis de los musculos abdominales (Bravo & Neal 2019 p 1176)

Otras complicaciones reportadas del bloqueo de TAP incluyen convulsiones,
arritmia ventricular y paralisis transitoria del nervio femoral ( Jankovic 2008 )

2.6.-Indicaciones y Contraindicaciones del bloqueo TAP

Las indicaciones del bloqueo TAP incluyen: Cirugia abdominal mayor, cirugias
colorrectales, reparacion de hernias, procedimientos que involucran la pared
abdominal, cesareas colecistectomia laparoscépica, histerectomia laparoscépica y
abierta, apendicetomia laparoscépica, prostatectomia abierta

Las contraindicaciones para los bloqueos TAP incluyen las siguientes, rechazo del
paciente, infeccion activa en el sitio de la inyeccion, pacientes que sean alérgicas
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anestésicos locales, precaucién en pacientes que consuman anticoagulantes,
pacientes embarazadas. (Hammi C, Ahn K. 2021).

2.7 Opioides y Opioides Intratecales

En 1973 Pert y Snyder descubrieron los receptores opioides. En 1977 mediante
técnicas de radioligando se identificaron dichos receptores en la asta dorsal
medular. En 1976 Yaksh demostr6 que los opioides modulan los estimulos
nociceptivos a través de una accién directa sobre la médula espinal Actualmente el
uso de la via intratecal para la obtencién de analgesia con opioides esta
ampliamente difundida en el mundo, constituyéndose en una técnica que ademas
se utiliza en muy diversos escenarios de la actuacion anestésica. (Hinddle 2008
citado por Escobar 2011)

Gehling y Tryba publicaron en 2009 un meta-analisis que investigaba los efectos
secundarios de la morfina intratecal. Se evaluaron 28 estudios. Se estratificaron los
estudios en los que se utilizd morfina en una “dosis mas baja” (< 300 pg) y morfina
en “dosis mas alta” (> 300 ng). Esta es una consideraciéon importante, ya que
estamos viendo cada vez mas utilizar dosis mas bajas de morfina con ventaja
analgésica. Bajas dosis de morfina comparadas con placebo mostraron asociacion
con el aumento del riesgo de: nauseas), voémitos y prurito.

La morfina es un opioide utilizado para el dolor agudo y crénico., la ventaja de la
administracion intratecal sobre la administracion endovenosa oral o transdérmica,
se debe a su entrega en el espacio subaracnoideo, con acceso directo a los
receptores de opiaceos y canales idnicos.

La administracién intratecal de morfina debe ser libre de conservadores, estéril, sin
pirdbgenos, libre de antioxidantes y otros aditivos potencialmente neurotoxicos.
(Deer,Hanes 2019 )

La potencia de la morfina aumenta de manera dramatica con la administracion
intratecal, se puede administrar en forma de bolo o en infusion continua, la dosis
recomendada en bolo para la administracidn intraoperatoria o post operatoria es de
0.1 a 0.2 miligramos (mgs). La dosis inicial recomendada de infusién continua es
de 0.1 a 1.0 mgs por dia.

Usos clinicos de la morfina intratecal, analgesia obstétrica, analgesia perioperatoria
para cirugia de ortopedia de extremidades inferiores, cirugia intra abdominal e intra
toracica analgesia perioperatoria en cesareas., dolor crénico severo, en pacientes
que no obtienen adecuada analgesia de terapias mas conservadoras, €s mas
probable que la morfina intratecal beneficie a los pacientes con dolor nociceptivo o
neuropatico bien localizado y que responde a los opioides sistémicos, el dolor no
tiene que relacionarse con cancer. (Shah, 2021)
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Los opioides intratecales deben evitarse o minimizarse en pacientes con
enfermedad pulmonar, apnea obstructiva del suefio o0 abuso de sustancias.

Uno de los beneficios de la administracion intratecal es que evita el metabolismo de
primer paso y la barrera hematoencefalica, por lo tanto, trabaja en el hasta dorsal
de la medula espinal, la morfina puede lograr un efecto analgésico a una dosis mas
baja y con efectos sistémicos potencialmente menores que con grandes dosis de
opioides orales. (Hutchins, Orza,Navare 2019)

Los opioides actuan en tres distintas areas del sistema nervioso central la sustancia
gris periacueductal periventricular, la medula ventromedial y la medula espinal. La
morfina interactia predominantemente en el receptor MU. Los sitios de uniéon mu de
los opioides estan presentes en el cerebro, con altas densidades de receptores en
sitios como la amigdala posterior, el hipotdlamo, el talamo, el nucleo caudado, el
putamen y algunas areas corticales.

La biodisponibilidad de un opioide tras su administracion perimedular se referira a
la capacidad de distribucion de dicha sustancia desde su lugar de entrada hasta su
punto de accién o biofase medular. Este ultimo reside en el asta posterior de
sustancia gris de la médula espinal (lamina Il), que esta rodeado de un manto de
sustancia blanca. Por lo tanto un farmaco epidural debera atravesar ademas del
contenido del propio espacio epidural, las meninges, el liquido cefalorraquideo, y la
sustancia blanca. Tras la administracion intradural l6gicamente estos tejidos se
reducen. Este viaje a recorrer se podria definir en una persona adulta del orden de
decenas de milimetros. En cambio, tras su administracién sistémica el flujo
sanguineo depositara el opioide a una distancia mucho menor, de tan sélo unas
pocas micras de su biofase supra medular, teniendo tan sélo que cruzar la barrera
capilar de los vasos cerebrales. Esta diferencia en las distancias de difusion marcara
posteriormente las diferentes potencias relativas de cada opioide segun su via de
administracién (bernards 2002)

La sustancia blanca estd formada principalmente por membranas axonales
plasmaticas que sucesivamente estan envueltas por multiples capas de células de
Schwann, por lo que esta constituida por lipidos en un 80%, lo que conlleva una
mayor afinidad por los opioides lipofilicos como fentanilo o sufentanilo. Como la
sustancia gris carece de mielina, es relativamente hidrofilica, y tiene una mayor
afinidad por los opioides hidrofilicos como la morfina. (Hertz 1971)

Los diferentes porcentajes de aclaramiento de los opioides en Liquido
Cefaloraquideo ( LCR ) dara explicacion a la difusidén rostral de cada uno de los
opioides, si un farmaco se elimina rapidamente por aclaramiento del LCR quedara
una cantidad remanente muy pequefa para realizar la progresidn rostral; por
ejemplo el aclaramiento de LCR en humanos del sufentanilo es de 27
microgramos/kilogramo /minuto, es casi 10 veces mayor que el de la morfina 2.8
microgramos / kilogramo/minuto, por ello esta ultima residira mas tiempo en LCR y
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tendra mayor posibilidad de difusién rostral y de efectos secundarios supraespinales
como sedacion, depresion respiratoria (Mugabure,Echaniz 2005)

Los receptores opioides se localizan en el interior de la sustancia gris de la médula
espinal, que esta rodeada de un manto de sustancia blanca. Los opioides lipofilicos
presentes en el LCR difundiran en la sustancia blanca y desde alli seran aclarados
al plasma con rapidez lo que explicaria su alto volumen de distribucion tras su
administracion intratecal. En contraste, los opioides hidrofilicos no penetraran tan
bien pero debido a su mayor tiempo de estancia en el LCR o a su difusion a través
del liquido extracelular de la sustancia blanca alcanzaran los receptores especificos
en la profundidad de la sustancia gris. Consecuentemente, la biodisponibilidad
sobre los receptores opioides medulares de la morfina supera a la del fentanilo o
sufentanilo (Mugabure,Echaniz 2005)

McQuay et al en 1989 demostré que la potencia analgésica de los opioides
intratecales en la rata presenta relacién inversa con la liposolubilidad.

En general los opioides lipofilicos producen una analgesia de corta duracién de 1 a
3 horas que los convierte en una mala opcién para analgesia postoperatoria.

La morfina es un opioide que depositado en el espacio intratecal a dosis de 100-
200 microgramos, produce una analgesia que puede durar hasta 24 horas, la cual
no es apta para analgesia en cirugias ambulatorias, es un farmaco con progresion
rostral importante, lo cual produce un efecto supra espinal, que, podria ser el
complemento a la analgesia observada de larga duracién. Este efecto sinérgico, o
aditivo espinal/supra espinal ha sido comprobado en modelos animales, pero es
desconocido de la misma manera en humanos. Este punto es importante porque
nos replantearia el hecho de usar mesuradamente opioides por via sistémica en un
paciente que los esta recibiendo via espinal (Mugabure,Echaniz 2005)

2.8. Dolor postoperatorio

En 2020 la IASP, propuso una nueva definicion de dolor; El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio
tisular real o potencial. (iasp 2020)

Segun la ASA (american society of anesthesiologists), el dolor postoperatorio es el
que esta presente en el paciente debido a la enfermedad, procedimiento quirurgico
y a sus complicaciones o0 a una combinaciébn de ambos, y se caracteriza
fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible y
evitable.

EL dolor postoperatorio inmediato, es aquel que se produce en las primeras horas
tras la cirugia en la unidad de reanimacion posanestésica, se centra, ademas en un
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periodo mas amplio dentro de las 12 y 24 horas. Se han determinado factores que
determinan la intensidad y las caracteristicas del dolor, como son: el tipo de cirugia
y el tipo de anestesia, la gravedad e intensidad del dolor tras la intervencién
quirurgica se correlaciona con la cantidad de tejido dafado, las comorbilidades y la
enfermedad previa, otros aspectos, como son la falta de informacién previa a la
intervencion, la ansiedad y el miedo pueden potenciar la aparicion de dolor.
(Cabedo, Gomar 2016)

Su mal control afecta negativamente la calidad de vida, la recuperacién funcional y
aumenta el riesgo de complicaciones postquirirgicas y se asocia a un aumento de
la morbilidad y de los costes, aumentado el riesgo de desarrollar dolor crénico
persistente.

El objetivo del control del dolor posoperatorio es reducir las consecuencias
negativas asociadas con el dolor posquirurgico agudo y ayudar al paciente a realizar
una transicién suave de regreso a la funcién normal. Tradicionalmente, la terapia
con analgésicos opioides ha sido el pilar del tratamiento del dolor posoperatorio
agudo. Sin embargo, el aumento reciente de la morbilidad y la mortalidad asociadas
con el uso indebido de opiaceos ha dado lugar a una mayor demanda de mas
esfuerzos de investigacion para desarrollar estrategias de tratamiento del dolor que
pongan mas énfasis en el uso de un enfoque multimodal. Estos esfuerzos han
demostrado ser un desafio, ya que la naturaleza subjetiva de la percepcién del dolor
complica alin mas la capacidad de lograr un control satisfactorio del dolor. Ademas,
las comorbilidades especificas del paciente y los factores sociales pueden
predisponer a los pacientes a tener una mayor percepcién del dolor. (cabedo,
Gomar 2016)

La incidencia de dolor agudo postoperatorio parece no haber cambiado en los
ultimos 20 anos . Se calcula que aproximadamente el 50 % de los pacientes cursan
con dolor moderado en la Escala Visual Analoga (EVA) de 4 a 6 puntos y hasta un
20 % intenso (EVA 7-10). Entre las cirugias mas dolorosas se encuentran la cirugia
abdominal mayor y los procedimientos de extremidades inferiores y espinales
(Krammer2021)

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio, podria retrasar las actividades
de los pacientes, prolongar la estancia intrahospitalaria y reducir su satisfaccion.
Una buena analgesia podria acelerar la recuperacion de enfermedades y evitar
complicaciones, de lo contrario, podria afectar la calidad de vida de los pacientes
durante mucho tiempo Los efectos secundarios por la analgesia mas comunmente
presentados pueden ser, depresion respiratoria, prurito, alucinaciones, nausea y
vomito postoperatorios. (Wan 2021)
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2.9.Nuasea y Vomito Post Operatorio

La Nausea y Vomito Posoperatorio (NVPO) afectan en torno al 30% de los pacientes
quirargicos, su incidencia llega a elevarse hasta el 80% en el caso de aquellos
pacientes con factores de riesgo que no reciben ninguna profilaxis. Las NVPO
suponen un freno para los procesos de recuperacion y un incremento en los costes
hospitalarios asociados, por tal motivo, al dia de hoy la clave del éxito parece residir
en el empleo de abordajes multimodales.

Existen diversos factores emetogenos a tener en cuenta. En primer lugar, los
opioides aumentan considerablemente la incidencia de NVPO por sus efectos a
nivel central y visceral, actian sobre el area postrema, tronco cerebral, zona gatillo
quimiorreceptora y sistema vestibular, entre otros. Ademas, afectan la mecanica
gastrointestinal, todo ello puede desembocar de manera directa o indirecta en la
génesis de NVPO.

La morfina, quimicamente es un alcaloide, cuya fuente de obtencién sigue siendo el
Papaver Somniferum. Es una sustancia controlada, utilizada en el tratamiento del
dolor, agudo y crénico, Es un polvo blanco, cristalino, inodoro y soluble en agua. Su
efecto se caracteriza por carecer de “techo analgésico”, se ubica en el tercer
escalén, de la escalera de la OMS (Colleau 2006) La combinacion del farmaco en
sus receptores, es lo que inicia el efecto. La intensidad del efecto, es el resultado
del nimero de receptores ocupados por el opioide. (Aldrete 2004 p 270)

La herramienta mas utilizada para estratificar el riesgo de nausea y vomito post
quirargico en adultos, fue desarrollada por Apfel y colaboradores en 1999.

La escala de riesgo Apfel proporciona una manera simplificada de estimar el riesgo
de NVPO utilizando cuatro factores de riesgo: sexo femenino, estado de fumador,
historia de NVPO o cinetosis y el uso de opioides postoperatorios, se aplica una
ponderacion igual a cada factor de riesgo, con cada factor un aumento del 20% en
el riesgo de NVPO. (Darvall 2021)

La primera estrategia para reducir NVPO incluye administracion de antieméticos en
todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal y que reciban anestésicos /
analgésicos hemetogenicos. La segunda estrategia es disminuir el riesgo de NVPO
evadiendo anestesia general, usando infusién de Propofol, evitando anestésicos
volatines y 6xido nitroso, reduciendo el uso de opioides. (Nelson et al 2012)

Un acercamiento multimodal para prevencién de NVPO se estd convirtiendo
rapidamente en un estandar de atencion, los antieméticos se clasifican en las
siguientes categorias; antagonistas del receptor 5HT3m antagonistas NK-1,
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corticoesteroides, butirofenonas, antihistaminicos, anticolinérgicos y fenotiazidas;
la combinacion de dos o mas clases de antieméticos mejorar su potencia (Nelson
et al 2012)

Las pacientes sometidas a procedimientos ginecolégicos deberian recibir profilaxis
utilizando un acercamiento multimodal para NVPO, usando mas de dos agentes
antieméticos, El riesgo de NVPO se reduce con el incremento en el uso de anestesia
regional, disminuyendo o eliminando opioides, neostigmina y anestésicos volatiles
y aumentando uso de Propofol. (Nelson et al 2012)

Recientemente, Wengritzky 2010 et al. publicaron un estudio en donde los autores
desarrollaron y testaron una Escala de Intensidad de NVPO, para evaluar NVPO
clinicamente importantes. Una puntuacion > 50 en la Escala de Intensidad de NVPO
se defini6 como NVPO clinicamente importantes y fue asociado con la necesidad
de terapia antiemética, con tasas mas altas de complicaciones y con el tiempo
prolongado de recuperacion. Esa puntuaciéon fue desarrollada y testada en una
poblacién quirtrgica en general y tuvo un buen desempeno en los dominios de
validez, confiabilidad y receptividad (VEigia 2013)

La escala de intensidad de NVPO fue desarrollada para identificar las caracteristicas
de NVPO que describian la intensidad e importancia clinica. Las principales
caracteristicas de la escala incluyen intensidad, estandar y duracion de la nausea ,
una puntuacion de 50 en Escala de Intensidad NVPO fue definida como
clinicamente importante. Y una puntuacién superior a 70 fue el punto de cohorte
para nausea grave (Veigia 2013) (ANEXO 2)

Los blogueos TAP, como parte de la analgesia multimodal, son una opcion
aceptable para el alivio del dolor postoperatorio después de cirugias abdominales
inferiores. (McDonnell, O"Donell, Gough 2007)

Un componente importante del dolor total de la histerectomia abdominal surge de la
incision de la pared abdominal anterior, por tanto, todo el suministro sensorial de la
pared abdominal anterior podria ser bloqueado con el bloqueo TAP, el manejo
optimo consiste en un régimen multimodal combinado con un bloqueo TAP (Tubog,
Harenberg 2018)

Ambooken et al. En el 2021 Demostraron que un bloqueo TAP pre incisional redujo
el dolor agudo, los requisitos analgésicos y la incidencia de NVPO en comparacion
con un bloqueo realizado después de la finalizacién del procedimiento quirtrgico)

Comparados con un control placebo, el bloqueo TAP, reduce el dolor postquirargico
en las primeras 8 horas.

El bloqueo TAP analgésico es eficaz para la histerectomia abdominal, puede reducir
el dolor en reposo y en movimiento, sin aumentar efectos secundarios, pero tiene
efectos limitados en histerectomia laparoscopica. (Pan, Shuai.Luo 2018)
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3.- METODOLOGIA:

Se realizo un ensayo clinico aleatorizado en el hospital del nifio y la mujer de
Querétaro, en el periodo de un ano.

Se acude al servicio de epidemiologia con la finalidad de identificar el nimero de
histerectomias que se realizan en un ano, y con base a ello, estimar el tamano de
la muestra para llevar a cabo la presente investigacion

Se obtuvo una base de datos en el servicio de epidemiologia del Hospital de
Especialidades Del Nifno y La Mujer de Querétaro, con un universo de 144
pacientes, sometidas a histerectomia, de las cuales la poblacién en estudio
correspondi6 a 127 pacientes, con las que se lleva a cabo el célculo de tamafo de
muestra con la férmula para poblaciones finitas, considerando un nivel de confianza
de 98% con una probabilidad de 5% y error del 2%

En base la férmula para poblaciones finitas se obtiene una muestra de 114
pacientes (n=114), de las cuales seran asignadas a dos grupos, grupo MOR y Grupo
TAP (bloqueo de plano trasverso del abdomen) que se eligieron en un sorteo tipo
tombola quedando asignados a cada grupo 57 pacientes. En el grupo TAP se aplico
el bloqueo del plano transverso del abdomen con 20 ml de ropivacina 4% bilateral
al grupo y en el grupo MOR una dosis de 100 microgramos de morfina en espacio
subaracnoideo

3.1 Sujeto Experimental.

Se incluyeron a todos los pacientes programados para Histerectomia Total
abdominal bajo los lineamientos del protocolo del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia con edades entre los 19 y 65 afos de edad, ASA I- lll que fueran capaces
de recibir y comprender las instrucciones relacionadas con el procedimiento, sin
antecedentes de alguna alergia o reacciones secundarias al empelo de anestésicos
locales. Se excluyeron a todos los pacientes que no aceptaron el procedimiento,
tuvieran enfermedades neurologicas que impidieran la realizacién de alguna de las
técnicas anestésicas requeridas para este ensayo, tuvieran enfermedades
sistémicas en descontrol, , se requiriera algun cambio en la técnica anestésica o
quirurgico durante el procedimiento quirdrgica , se eliminaron a los pacientes que
presentaran complicaciones transoperatorias como choque hipovolémico, deterioro
neuroldgico secundario a hipovolemia por sangrado

Al ingresar la paciente al servicio de ginecologia, se realizé6 una valoracién pre
anestésica, con los datos obtenidos en la entrevista, se le asignaba un riesgo
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quirurgico, de ASA1 a ASA 1V, asi también se asignaba riesgo de nausea y vomito
postoperatorio con la escala de APFEL, si las pacientes cumplian con los criterios
de inclusion se les solicito leer y firmar el consentimiento informado, la técnica
analgésica se seleccion6 con un sorteo tipo tombola. Apéndice 3

Treinta minutos antes de realizar la histerectomia total abdominal, se administr6é una
dosis de 60 miligramoss de ketorolaco endovenoso y 1 gramo de paracetamol
endovenoso, dependiendo de su puntacion en la escala de APFEI, se administré
uno o dos antieméticos, APFEL 1-2, 4 miligramos de ondansetron , 3 o 4
ondansetron 4 miligramos endovenoso y 4 miligramos de dexametasona
endovenosa.

La paciente ingresaba a sala y se realiz6 monitoreo no invasivo, se tomé datos sobre
sus constantes vitales iniciales y posteriormente se realiz6é bloqueo neuroaxial mixto
con técnica aséptica, se realizd asepsia y antisepsia de region toracolumbar, se
infiltro con lidocaina simple en espacio L2-L3, y se administré dosis de bupivaciana
hiperbarica 150 a 200 microgramos por kilo de peso, posteriormente se dejo catéter
peridural para (en caso de requerirse) una administracién subsecuente de
anestésico local subsecuente y se colocé en supino.

Durante el evento quirdrgico, se otorgaba sedacion endovenosa a eleccion del
médico tratante, teniendo siempre como base midazolam y fentanil, solamente,
cuando se necesitd la administracion de anestésico local por catéter peridural, se
administré a criterio del médico tratante, sin uso de opioide en el espacio peridural.

Al término del evento quirlrgico, a las pacientes que ingresaron al grupo de bloqueo
de plano transverso del abdomen se realizé rastreo abdominal, aun con monitoreo
continuo no invasivo como lo indica la NOM 006, se identificé la cresta iliaca y la
doceava costilla de ambos lados, posteriormente se procedid a realiza bloqueo de
plano transverso abdominal ( TAP) eco guiado, por el investigador y por el personal
de anestesiologia del hospital, con el paciente en posicidn supina se realiz6
abordaje lateral , posterior a la técnica aséptica y cobertura del transductor lineal de
alta frecuencia (18 MHz) se coloc6 el mismo a la mitad de estas dos referencias
identificando las estructuras por sonoanatomia en el siguiente orden: piel, tejido
celular subcutaneo, musculo oblicuo externo, oblicuo interno, trasverso abdominal
y peritoneo.

Se introdujo aguja Stimuplex de 100 mm en plano de medial a lateral avanzado
hasta llegar al objetivo entre en oblicuo interno y el transverso abdominal, posterior
ala aspiracion negativa, se deposité un volumen total de 20 ml de Ropivacaina 0.4%
dentro de los siguientes 2 a 3 minutos, se realizé lo mismo del lado contralateral.

Al ingresas a la unidad de cuidados postoperatorios, se volvian a tomar constantes
vitales y se indagaba sobre la aparicion de dolor, en caso de presentar dolor, se le
solicité a la paciente que indicara en EVA la intensidad del dolor, asi mismo se
indago la presencia de nausea o vomito.
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Se procede la valoracidon de las pacientes a las 8, 12 y 24 horas posterior al evento
quirurgico, para el adecuado llenado del instrumento de recoleccion

Para la utilizacién del instrumento de recoleccién de informacién se llevo a cabo un
piloteo de 10 pacientes que no entran en el protocolo, con la observacién de estos
pacientes, lo que permitié llevar a cabo un registro mas detallado de la evolucién
del paciente, durante el periodo de estudio.

El instrumento fue previamente sometido a validacién interna para la utilizacion del
mismo Con tal de contener mayor numero de variables.

3.2 MEDICIONES Y ANALISIS

La intensidad de dolor referida por el paciente se evalué mediante la aplicacién de
la escala Numérica analoga (ENA) a las 8, 12 y 24 horas Apendice 1

El protocolo de rescate de dolor se realiza de la siguiente manera, con dolor
moderado considerando puntajes de 4 a 6 se administré 1 gr de paracetamol via
intravenosa (rescate menor), para el dolor severo considerando puntajes de 7 a 10,
se administrd 0.75 miligramos de tramadol por kilo de peso del paciente.

La intensidad de Nausea postoperatorio se evalud con la escala de validacién de
Nausea y Vomito Post Operatorio (NVPO), a las 8,12 y 24 horas. Apéndice 2

El protocolo de rescate para NVPO se realizé de la siguiente manera, sin
sintomatologia, (0 puntos) no se administré nada, para nausea leve 1-24 puntos, no
se administr6 medicamento, para nausea moderada (25 a 49 puntos) y severa (50
puntos o mas) y se administra una dosis de 4 miligramos de ondansetron
endovenoso.

Lo anterior se registr6 en el instrumento de medicidn que contaba con apartados
segun las horas evaluadas, ademas de eventos asociados al empleo de medicacion
de rescate y posibles complicaciones asociadas al bloqueo. Apéndice 4

Por dltimo, se compararon los eventos de dolor con el registro de enfermeria de
signos vitales horarios.

Posterior a la recoleccién de datos, se realizd la primera base de datos con el
programa Microsof Excel.16.17.18090901 para las variables demograficas como
edad, IMC.

La base de datos se complementaba con variables cuantitativas discretas como
puntajes de dolor (0-10) y NVPO (0-75), asi como numero de veces en las que se
administro medicamento de rescate tanto para dolor, nausea y vomito post
quirargico, de igual manera, se lleva a cabo un registro de la intensidad del prurito
y de la regién afectada en el paciente
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS V.24, con estadistica
analitica inferencial a través de pruebas no paramétricas como fue Chi Cuadrada,
Estadistica demografica y medidas de tendencia central.

4.- RESULTADOS

Un total de 135 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién del estudio, cabe
mencionar que se excluyeron un total de 21 pacientes por complicaciones
anestésicas, tales como puncion advertida de duramadre ( 8 pacientes) , altura
insuficiente del bloqueo ( 2 ) lo que llevo a conversién de la técnica anestésica,
seleccion de técnica anestésica diferente (1 Bloqueo peridural, 6 pacientes bajo
Anestesia General Balanceada y 1 un paciente fue sometido a Anestesia Total
Intra Venosa ) , complicaciones durante el periodo transoperatorio, como choque
hipovolémico (1), patologia que no requeria histerectomia total abdominal 2 ( 1
endometrioma , 1 miomectomia), de esta manera 114 pacientes fueron las
seleccionadas para participar en el protocolo. Figura 1.

Dentro de los datos demogréficos de la poblacién de estudio, encontramos que la
media de la edad de los pacientes dentro del grupo TAP fue de 45.3 Yy para el
grupo MOR de 45.8. Hubo una mayor frecuencia de histerectomias en el grupo de
41 a 50 anos de edad, para ambos grupos de estudio (36 en el grupo de TAP y 33
en el grupo MOR), 69 pacientes en total, lo que representa un 60.52% de la
poblacion en estudio

Gréfico 1: Distribucién por grupo de edad
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Figura 1 Flujograma de la investigacion
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La media de IMC fue de 28.24 en el grupo TAP vy en el grupo MOR 30.25. Al
realizar el andlisis estadistico para estas dos variables, no existe diferencia
significativa, concluyendo que la poblacién fue homogénea respecto a estas dos
variables.

Del total de la poblacién en estudio (n=114), 39 se encontraban en sobrepeso, 38
pacientes se encontraban en el grupo de obesidad grado 1 , 12 pacientes
presentaban obesidad grado 2 y 2 pacientes con obesidad grado 3

DE la poblacién estudiada, 91 pacientes presentaron un grado de sobrepeso u
obesidad (79.8%)

Grafico 2 Distribucién de IMC por grupo TAP/ MOR
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Fuente: Base de Datos del investigador

De las 114 pacientes incluidas en el estudio, la miomatosis uterina fue el diagnostico
predominante que llevo a la histerectomia, afectando a 82 pacientes (71.9%). En
segundo lugar, la hiperplasia simple endometrial se present6 en 14 pacientes
(12.2%). Posteriormente, se observd la combinacién de miomatosis uterina e
hiperplasia simple endometrial en 11 pacientes. Ademas, tres pacientes
presentaron miomatosis uterina junto con quiste de ovario (derecho o izquierdo),
mientras que solo una paciente fue diagnosticada con absceso tuboovarico.
También se registraron casos individuales de hiperplasia simple endometrial con
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endometrioma, miomatosis uterina con endometriosis, y miomatosis uterina con
prolapso de érganos pélvicos.

Grafica 3: Principales diagnésticos identificados en este estudio como causa de la
histerectomia total abdominal
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El comportamiento del dolor postoperatorio a través del tiempo fue uno de los
hallazgos mas importantes en el estudio, al no encontrar diferencias en el grado de
dolor en ambos grupos, a las 8 y 12 horas y que en el grupo TAP disminuy6
conforme avanzo el tiempo.

Se lleva acabo analisis de varianza para confirmar la interaccion significativa del
dolor postoperatorio a través del tiempo; para confirmar si existe diferencia entre
ambos grupos. De acuerdo con el andlisis la Unica diferencia entre tratamientos se
ve reflejado a las 24 horas. En base a la Escala Numérica de Dolor existe una
disminucion significativa en el grupo TAP: Grupo MOR 5.1 (8 horas), 5.4 (12 horas)
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y 4.7 (24 horas) VS Grupo TAP 5.7 ( 8 horas); 5.4 (12 horas) y 3.2 ( 24 horas) siendo
importante la disminucién del dolor para el grupo TAP ( 2.55 unidades)

Grafico 4: Comportamiento del dolor a través del tiempo; Grupo MOR vs Grupo TAP
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Fuente: Base de datos del investigador

El total de rescates analgésicos requeridos por grupo en total fueron de 51 para los
pacientes con TAP alas 8 horas (20 mayores y 31 rescate menor) a las 12 horas
46 rescates analgésicos (17 Rescate mayores y 29 rescate menores) y a las 24
horas solamente 20 rescates menores, sin necesidad de opioide.

En total de rescates analgésicos en el grupo de morfina se distribuyeron de la
siguiente manera a las 8 horas 36 rescates menores, y 11 rescates mayores, a las
12 horas 37 rescates menores y 9 rescates mayores y a las 24 horas 43 rescates
menores y 5 rescates mayores.

Se realizo estudio de Chi cuadrada para comprobacién de hipétesis (Ver Anexo 1,
anexo 2, Anexo 3.), no hay asociacién entre frecuencia de rescates menores,
mayores o sin rescate en el grupo de morfina y de TAP, por lo que el
comportamiento de pacientes es igual en los dos tratamientos tanto a las 8 como a
las 12 horas.

Hay asociacion significativa entre la frecuencia de Rescate menores, rescate mayor
y sin rescate con morfina o tap, por lo que el comportamiento de pacientes es
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diferente en los dos tratamientos a las 24 horas, con un aumento significativo en
pacientes en SIN RESCATES ANALGESICO PARA EL GRUPO TAP. Significancia
p <0.01.

Cuadro 1 Cantidad de rescates analgésico MOR vs TAP

8 12 24
horas horas horas
MOR TAP MOR TAP MOR TAP
R. 36 31 37 29 43 20
Menor
R. 11 20 9 17 5 0
Mayor
Sin 10 6 11 11 9 37
Total 57 57 57 57 57 57
p=01 3 p= =
0.17 <0.01

Fuente: Base de datos del investigador.

Grafico 5: Numero de rescates analgésico a través del tiempo
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La sensacion de nausea postquirdrgica fue evaluada en este estudio de acuerdo a
la escala de NVPO, si bien no hay una escala donde se clasifique en leve, moderado
0 severo, para el comportamiento de nausea en esta investigacion se clasifico de
acuerdo al puntaje obtenido en la escala previamente mencionada, otorgando las
siguientes magnitudes

0 puntos -Sin sintomas
2 a 24 puntos - Sintomatologia Leve
25 a 49 puntos — sintomatologia Moderada

Mas de 50 puntos Sintomatologia Severa.

Cuadro 2: Intensidad de Nausea postquirlrgica a través del tiempo, en ambos
grupos de estudio

8 horas 12 24
horas horas

MOR TAP MOR TAP MOR TAP
Sin 26 41 33 42 45 54
Leve 20 5 11 5 6 3
Moderada 11 11 13 10 6 0
Total 57 57 57 57 57 57

p= p=0.15 =
0.002 0.02

Fuente: Base de Datos del Investigador

Es notable que mas del 70% de las pacientes en las que se utilizé el bloqueo del
plano trasverso del abdomen no presentaron nausea a las 8, 12 y 24 horas.

Por otra parte, las pacientes con morfina en el espacio subaracnoideo, desarrollaron
algun grado de intensidad de nausea.

Los hallazgos mas sobresalientes se reportan tanto a las 8 horas, como a las 24
horas posterior al evento quirurgico, a las 8 horas en el grupo TAP se reportan un
total de 41 pacientes sin sintomatologia, 5 con sintomatologia leve y 11 pacientes
con sintomatologia moderada, en el grupo MOR a las 8 horas se reportan solamente
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26 pacientes sin sintomatologia (45%), 20 con sintomas leves y 11 con
sintomatologia moderas, p= 0.002

El hallazgo méas sobresaliente se report6 a las 24 horas, donde en el grupo TAP se
reporta un total de 54 pacientes sin sintomatologia y solamente 3 con sintomas
leves, mientras que en el grupo MOR, se observa un total de 45 pacientes sin
sintomatologia, 6 pacientes con sintomas leves y 6 pacientes con sintomas
moderados, p =0.02

A las 12 horas se reporta un comportamiento similar

Se realizé un estudio de Ji2 de 3 columnas para los grupos TAP y MOR a las 8, 12
y 24 horas posterior al evento quirirgico, en donde se puede observar significancia
estadistica a las 8 horas (p=0.002) y a las 24 horas (p=0.02). Apéndice XXX

El nUmero de vomito postoperatorio fue un hallazgo importante durante el estudio,
se observ6 una incidencia total de vomito post operatorio (la suma de ambas
técnicas analgésicas) a las 8 horas de 4.38% ( 5 pacientes ), a las 12 horas de
6.14% ( 7 pacientes ) y a las 24 horas de 2.6 % ( 3 pacientes) demostrando que la
profilaxis de nausea y vomito post operatorio de acuerdo a la escala de APFEL y a
las guias establecidas por la ASA son altamente efectivas.

En el desglose de la incidencia de Vomito post quirdrgico por grupo de estudio (MOR
y TAP) a través del tiempo se observaria de la siguiente manera.

Cuadro 3: Incidencia de Vémito a través del tiempo en ambas técnicas
analgésicas

Incidencia de Emesis

8 horas 12 horas 24 horas
Total 4.3%( 5) 6.1% (7) 2.6% (3)
TAP 3.5% /2) 7% (4) 0% (0)
MOR 5.2% (3) 5.2% (3) 5.2% (3)

Fuente: Base de datos del investigador

No hay una correlacidon estadisticamente significativa a las 8 y a las 12 horas; a las
24 horas no hay presencia de vomito post operatorio en el grupo TAP.

Se observd que el requerimiento de rescate antiemético varié entre ambos grupos
en distintos intervalos de tiempo. A las 8 horas postoperatorias, el grupo Mor y el
grupo TAP mostraron una incidencia similar de necesidad de rescate antiemético,
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con un valor de p no significativo (p=1). A las 12 hora, se evidencié una tendencia
similar, aunque ligeramente mayor en el grupo MOR, aunque sin alcanzar la
significancia estadistica (p=0.63). Sin embargo, a las 24 horas, se registr6 una
diferencia significativa entre ambos grupos, con un menor requerimiento de rescate
antiemético en el grupo TAP en comparacién con el grupo MOR (p<0.01)

Cuadro 4: Evolucion del Rescate antiemético MOR vs TAP

Tiempo 8 horas 12 horas 24 horas
MOR TAP MOR TAP MOR TAP

Con 11 11 13 10 6 0

Rescate

Sin 46 46 44 47 51 57

Rescate

Total 57 57 57 57 57 57
p=1 p=0.48 p<0.01

Fuente: Base de datos del investigador

Durante el anadlisis de los efectos secundarios observados en los pacientes
sometidos a este estudio, se observaron diferencias significativas entre los grupos
tratados con bloqueo del plano trasverso ( TAP ) y morfina intratecal ( MOR)

En el grupo TAP, solo una paciente de las 57 reporté prurito nasal después de 24
horas, mientras que en el grupo MOR, 47 pacientes expresaron algun grado de
prurito, evaluando en una escala verbal analoga del 1 al 10, siendo 1 prurito leve y
10 prurito intenso. Estos resultados indican una incidencia considerablemente
mayor de prurito en el grupo MOR en comparacién con el grupo TAP.

Ademas, se observo que 24 pacientes del grupo MOR experimentaron prurito en al
menos una region corporal, de estos, 12 pacientes reportaron prurito en dos areas
diferentes, 7 pacientes en tres areas distintas, 2 pacientes en 4 areas y 1 pacientes
en 5 regiones anatdmicas diferentes y una sola paciente refirid prurito en 9 regiones
corporales (prurito generalizado)

El andlisis detallado de las areas afectadas, revelo que la cara fue la region mas
comunmente afectada, con 32 menciones, seguida de ojos, el abdomen y los brazos
con 11 menciones. Asi mismo la nariz y la boca fueron mencionadas en 9 ocasiones,
mientras que térax anterior y térax posterior recibieron 6 menciones cada uno. En
contraste tanto la cabeza como las piernas fueron mencionadas en 3 ocasiones.
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Grafico 6 : Numero de regiones Anatdmicas afectadas con prurito
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Grafico 7 : Regiones anatdmicas con mayor afeccidn de prurito
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En el grupo de pacientes que recibieron morfina intratecal, se registré un evento
notable; una Unica paciente de las 57 incluidas en el grupo requiri6 de apoyo
suplementario de oxigeno mediante puntas nasales. Este episodio se presenté de
manera inesperada y sin una causa aparente evidente. Este hallazgo resalta la
importancia de una vigilancia cuidadosa y una evaluacion exhaustiva de cualquier
efecto secundario o evento adverso en pacientes sometidas a procedimientos como
la administracion de morfina intratecal, para garantizar su seguridad y bienestar
durante el periodo postoperatorio

Ninguna paciente en el grupo TAP, refirié sintomas de intoxicacion por anestésico
local.
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5.- DISCUSION:

Sharma P et al en 2018, realizaron un estudio comparativo, en donde pudieron reportar una
disminucién del ENA en las pacientes que recibieron el bloqueo TAP a las 6,12 y 24 horas,
pero no a las 36 ni a las 48 horas, situacion que no se observo en este estudio por el tiempo
de observacion, ademas reportaron una disminucién del uso de tramadol como farmaco de
rescate para dolro severo-moderado, en las primeras 24 horas, situacion similar a la
reportada en estes estudio .

En 2023 Arzate Pefaloza realizé una revisién sistémica en PubMed, The Cochrane Library
y en Clinical Trials, donde se revisaron tres articulos con metodologia similar, un hallazo
importante en la revisién sistematica, es la falta de literatura que reporte ensayos clinicos
controlados, que comparen el bloqueo TAP contra la morfina intratecal en histerectomia,
quiza porque no esta tan extendido el uso del TAP como en su uso en Cesareas.

Si bien, el efecto analgésico del bloqueo del plano trasverso es adecuado para
reducir el dolor tipo somatico, en las primeras horas del periodo post operatorio se
reportaron indices de dolor elevados, la descripcion de este tipo de dolor hace
referencia a dolor tipo visceral ( jalones, apretones, empujones), se recomienda uso
de otras técnias analgésicas, donde sea posible, proporcionar analgesia somatica y
visceral, tal como lo realiz6 Kamel et al en 2020 y Shulka et al e 2022, donde
demostraron una disminucién del dolor , prolongacién del efecto analgésico y
20disminucién del consumo de tramadol utilizando el blogueo del plano del musculo
erector de la espina guiado por ultrasonido (ESP block).

Pefate Suarez et al, realizaron un estudio clinico aleatorizado en el Hospital
Departamental Universitario Quindio San juan de Dios. Armenia. Colombia (2021),
utilizaron el bloqueo en el plano del musculo erector espinal, con 10 mililitros de
lidocaina 1% en T7- T8 y 60% de los pacientes no refirieron dolor o refirieron dolor
leve entre las 12 y 24 horas.

Naaz et al (2021) y Shulka et al en 2023, demostraron que el uso del bloqueo
cuadrado lumbar, al igual que el bloqueo erector de la espina, disminuye el dolor
postquirurgico y los pacientes reportan indices de dolor mas bajos vs bloqueo del
plano trasverso del abdomen. En nuestro estudio, se decido utilizar el bloqueo del
plano trasverso del abdomen, por cuestion de dificultad, al ser catalogado como
Vienna 1 (bloqueo TAP) y el Bloqueo en el plano del musculo erector espinal y
cuadrado lumbar, se consideran Viena 2.

Ambooken et al, encontraron una importante disminucién del dolor postoperatorio,
sobre todo durante las primeras 12 horas del postoperatorio, esto pudiera deberse
a que el bloqueo lo realiz6 previo a la incision quirurgica, a diferencia de este estudio
donde se realiz6 al final, posterior al cierre de la herida. Esta diferencia en el tiempo
de la ténica empleada pudiera interferir en el comportamiento del farmaco
empleado, por vida media del mismo.
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También se podrian utilizar adyuvantes en los farmacos aplicados en el bloqueo del
plano trasverso, por ejemplo Sinha J, en el 2021, quien realiz6 un estudio
comparativo, afadiendo dexametasona o dexmedetomidina al anestésico local
(levobupivacaina) utilizado en el bloqueo del plano trasverso, demostrando un
aumento de duracién de la analgesia en el grupo dexmedetomidina.

Los efectos adversos de la morfina en el espacio subaracnoideo, se pueden ver
reducidos al reducir la dosis utilizada, actualmente Jimenez Cardona (2018) ha
recurrido a dosis minimas de morfina intratecal, recomendando uso de 50
microgramos, en su estudio clinico aleatorizado, reporté que la analgesia obtenida
posterior a una cesarea, es similar con una dosis de 50 microgramos o 100
microgramos de morfina, pero los efectos adversos, siendo prurito el mas
significativo, se ve disminuido en el grupo de 50 microgramos. También nos
recomienda que el manejo de dolor postquirirgico no debe ser una monoterapia con
morfina intratecal, el mejor esquema es la analgesia multimodal y dosis de rescate

Finalmente, cabe recordar que dentro de las complicaciones del bloqueo TAP se incluyen,
falla del bloqueo, inyeccién intravascular e inyeccion en cavidad peritoneal. En este estudio
no se reportd ninguna complicacion asociada al empleo de la técnica durante su realizacion,
ni dentro de las horas del postoperatorio. Lo anterior refuerza mas a la ventaja del bloqueo
TAP ecoguiado, al ofrecer seguridad al paciente y operador.
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6.- Conclusiones

El bloqueo del plano trasverso abdominal (TAP) ecoguiado demostro ser efectivo para el
control del dolor postoperatorio en la histerectomia total abdominal, al mostrar una
importante reduccién en los puntajes de dolor a las 24 horas de evolucion de los pacientes.
Ademas, los pacientes que recibieron blogueo del plano trasverso, tuvieron una menor
sensacion de nausea y una menor incidencia de vomito a las 8 y a las 24 horas.

Las pacientes sometidas a bloqueo de plano trasverso del abdomen requirieron menos uso
de rescates analgésicos y rescates antieméticos, por lo tanto, los eventos adversos
asociados a su empleo se vieron disminuidos de igual forma.

La técnica fue segura de emplear bajo adiestramiento adecuado, de igual manera se
adiestr6 al personal del servicio de anestesiologia, para que el factor operador, no fuera un
factor determinante en este estudio. No se reportaron complicaciones durante la realizacion
del bloqueo del plano trasverso. Con lo que podemos concluir que es una técnica que
ademas de ofrecer seguridad al operador, ofrece beneficio a este tipo de pacientes, por la
extension y cobertura.

Si bien las pacientes podian referir un ENA similar a las pacientes en el grupo con morfina
subaracnoidea, las pacientes del grupo TAP referian una localizaciéon del dolor mas
especifica y de menor tamarno, lo que mejoraba la funcionalidad de las pacientes, podian
tolerar la via oral, deambular y realizar actividades con menor dolor, lo que lleva a un
periodo postquirdrgico mas corto.

Desde el punto de vista econémico, el implementar el bloqueo TAP como técnica para
proveer analgesia postoperatoria a estas pacientes pudiera acompanarse en ua reduccién
de costos hospitalarios e incluso de gastos innecesarios aunados a un mal manejo de las
complicaciones asociadas.

El presente estudié podra tomarse como base para investigaciones futuras, siendo un tema
con muchos interrogantes por resolver. Resulta interesante realizar a futuro comparaciones
entre diferentes técnicas regionales como el uso del bloqueo de musculo del plano erector
espinal y bloqueo del musculo cuadrado lumbar, en cualquiera de sus abordajes, asi como
la combinacién de una técnica de anestesia regional y dosis minimas de morfina intratecal.

El manejo del dolor postquirdrgico debe ser integral, multidisciplinario y multimodal, en
ningun momento se debe de infravalorar el incide de dolor referido por la paciente, al ser
un sintoma multifactorial y subjetivo, su tratamiento puede ser complicado, pero su
adecuado manejo podra disminuir complicaciones propias al dolor y al uso de
medicamentos para disminuir el mismo. El objetivo comun del personal médico es la rapida
integracion de la paciente a la vida cotidiana, de una manera natural e indolora

38



7.- Apéndice

Apéndice 1 Escala Anédloga de Dolor, utilizada como referencia para encuestar a los
pacientes

0 | P 3 L] 5 -] / 2 9 10
—k : i 1 L 1 1 i 1

B T 4 § B 1 T ] 1

Ningtn Dalor El pear
dolor moderado dolor

Escala numérica de intensidad del dolor.

1 1
I 1
Ningun El peor
dolor Escala analogica visual. dolor

Escala de clasificacidn del dolor FACES de Wong-Baker. (Tomado de Hockenberry M), Wilson D,
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Apéndice 2 Escala validada de nausea y vomito post operatorio para clasificar la sensacién
de nausea en el periodo postquirtrgico

| Cuestionario Puntuacion
A) 6 horas despues de la ciruma (o a la hora del alta, en caso de cirugia ambulatorial)
Q1) ;Nomito o realizo esfuerzo de vomito no productive!

a) No ]
b) 102 veces 2
€} 3 o mas veces 50

Q2] Sitid nauseas (;“una indisposicion gastrica y ligeros deseos de vomitar?) 5i la respuesta es si, ;la sensacion de nausea
nterfirio en sus actividades cotidianas, coma levantarse de la cama, moverse sin restricciones en la cama, caminar
narmalmente o comer y beber?
a) No
b) A veces
c) Amenudo o la mayor parte del tiempo
d) Siempre
Q3) Los episodios de nausea fueron predominantemente:
a) intermitentes (“jsurgen y desaparecen?™)
b} constantes (¥;siempre o casi siempre presentes?™)
Q4) ;Cual fue ta duracion del episodio de nauseas?
{en horas o fraccion de haoras)
Para la parte Asi la respuesta a Q1 = ¢) puntuacion A = 50; de
otro moda, seleccione la puntuacion mas elevadade Q1 o Q2 y Puntuacion de Intensidad de NVPO =
multipligue X Q3x04
Para [a parte Asi Q1= c entonces A = 50
De otra mado, seleccione la puntuacion mas elevada de Q1 0 Q2 v HVPO =
| multiplique por Q3x04

P Bd = D

[

horas

*Registre el aporecimienta de episodios distintas: el aparecimiento de varios episodios de vomito o deseo de vomito no
productive durante un pequena perioda de tiempo; por ejempla, cinco minutos deben ser registrados como un episodio;
epizodios multiples deben ser considerados si tienen intervalas por periados sin vomitos/ deseo de vemito no proguctiva.

Puntuacién para la impertancia clinica de los NYPD
' Puntuacion

WVPO clinicamente importantes se definen como una puntuadon = 50

en cualguier periodo del gstudm. I;s pur!tuacmnes obtenidas en & v B R e e Sscals e
24 haras (y en 72 horas, si se consideran importantes en el contexto intensidad de HVPO (0-72h)
clinico), pueden ser sumadas para la cuantificacion del periodo total o

pueden ser subescalas usadas para cada penodo.
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Apéndice 3 Consentimiento informado

Querétaro, Querétaroa ____ de del 2023

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

BENEFICIOS DEL BLOQUEO DEL PLANO TRASVERSO DEL ABDOMEN EN PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

Se solicita tomar parte en el estudio que se realizara en los quiréfanos del Hospital de Especialidades
del Nifio y La Mujer de Querétaro. Es importante que usted lea y comprenda la informacién en este
consentimiento informado, sienta la libertad de hacer preguntas, hasta que usted entienda
completamente.

Este estudio consiste en la colocacidn habitual de bloqueo neuroaxial para la realizacion de su
procedimiento quirurgico (Histerectomia total abdominal ), se seleccionara de manera aleatoria las
pacientes que reciban una dosis de morfina (medicamento para mitigar dolor postquirurgico) ala
par de este bloqueo y en un segundo grupo se seleccionara a las pacientes que reciban bloqueo de
plano trasverso del abdomen bilateral ( técnica para disminuir el dolor postquirirgico),
posteriormente se recabar en un formulario los siguientes datos: nombre, edad, peso, tallay técnica
seleccionada para analgesia postquirurgica.

Se evaluard la intensidad del dolor a las 8, 12 y 24 horas posterior al evento quirudrgico, asi como la
presencia de nausea y vomito post quirudrgico en el mismo tiempo.

Estoy consciente de que para lograr el objetivo mencionado aceptaré y colaboraré en la colocaciéon
del procedimiento anestésico, asi como la obtencién de los datos para su registro en el formulario
correspondiente.

Entiendo que los resultados que se obtengan en el presente estudio derivaran en el siguiente
beneficio; contribuir en determinar la incidencia de dolor, nausea y vomito posquirdrgicos en
pacientes sometidas a histerectomia.

Su identidad no serd revelada excepto si ésta es requerida legalmente. Los resultados de este
estudio podran publicarse para fines cientificos bajo el entendido que su identidad no serd revelada.

He leido o lo han leido para mi, la informacién anteriormente escrita antes de firmar esta forma de
consentimiento. Yo he tenido siempre la oportunidad amplia de preguntar y he recibido las
respuestas que han satisfecho dichas preguntas, si no participo o descontinuo mi participacién en
este estudio, no seré penalizado y no renunciare a ninguno de mis derechos legales. Por lo tanto, yo
acepto voluntariamente tomar parte de este estudio.

He decidido participar de forma andnima en este estudio y estoy de acuerdo en la colocacién de
bloqueo de plano transverso del abdomen como adyuvante al procedimiento anestésico,
entendiendo que las principales complicaciones que reciben de este bloqueo son : lesién de viscera
hueca, hematoma de pared abdominal, dolor en sitio de puncidn, paresia de musculos abdominales,
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paralisis del nervio femoral, intoxicacién por anestésico local, anafilaxia, infeccion en sitio de
puncién, muerte, ademads de las complicaciones propias al bloqueo neuroaxial.

He decidido participar de forma andnima en este estudio y estoy de acuerdo en la colocacién de
morfina en el espacio subaracnoideo, entendiendo que las principales complicaciones son, nausea,
vomito, retencidn urinaria, prurito, depresién respiratoria, ademas de las propias complicaciones
del bloqueo neuroaxial.

Se me ha informado que puedo recibir cualquiera de las dos técnicas mencionadas previamente,
pero no tendré conocimiento sobre cual recibiré, no encuentro ningln inconveniente sobre lo
previamente mencionado

Testigo 1 Testigo 2

Paciente Investigador Principal
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Apéndice 4.- Instrumento de recoleccion de datos utilizado para la realizacion de
este protocolo

Nombre:
1. Edad: anos
2. ASA:clase APFEL

3. Técnica para analgesia:
Blogueo del plano transverso
Opioide intratecal (morfina)

TA TAM FC FR SpO2 Peso Talla IMC
Técnica Anestésica Inicio Anestesia Inicio de cirugia
Medicamentos subaracnoideos Sitio de puncién__ __Intentos

Sedacion IV Hora
Subsecuente hora

Adyuvantes analgésicos

Hora

Adyuvantes antieméticos

Hora

Uso de Catéter Peridural Medicamento dosis hora
Subsecuente Medicamento dosis hora

Termino de cirugia
En caso de TAP hora del bloqueo TAP

Cirujano Anestesidlogo

Observaciones:

Alingreso a UCPA  Hora:
TA TAM FC FR Sp02 Broomage

Presenta dolor Si__ No

En caso de presentar dolor ;Cémo lo calificaria? NRS

[0 TP 5 [ 6 [ 7 8 | N/C

¢ Uso medicamentos de rescate? Si no

Presento nausea S| No EVA EINVP

Uso medicamento de rescate SI  No ¢ Cual?
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Observaciones:

8 horas posterior al evento quirargico
TA TAM FC SpO2 FR
Presentadolor Si_ No_

En caso de presentar dolor, Cémo lo calificaria? NRS:

(o [T [T 2 NS4 5 [ 6 [ 7 [ 8 | N/C

¢ Uso de medicacion de rescate? Sl NO
¢ Presenta nausea? Sl no_ EVA___ EINVP
¢, Uso medicamento de rescate? Sl NO__ ;cual?

Observaciones:

12 horas posterior al evento quirirgico
Presentadolor Si_ No_

En caso de presentar dolor, ;Cémo lo calificaria? NRS:

[o [T1 T 2 W4T 5 [ 6 [ 7] 8 | N/C

¢ Uso de medicacion derescate? SI_ NO__
¢Presentanausea?SI___ _no__ EVA__ EINVP____
¢ Uso medicamento de rescate? SI__ NO__
Observaciones:

24 horas posterior al evento quirdrgico
Presentadolor Si_ No

En caso de presentar dolor, ;Cémo lo calificaria? NRS:

(o [TH [T 2 [R8T4T 5 [ 6 [ 7 [ 8 N/C

¢ Uso de medicacion de rescate? Sl NO
¢ Presenta nausea? Sl no  EVA  EINVP_
¢, Uso medicamento de rescate? SI_ NO_

Observaciones:
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Las siguientes preguntas hacen referencia al dolor que usted ha experimentado desde la operacién

En esta escala, califique el peor dolor que ha sufrido después de la cirugia

o [ T2 [SENs (¢ [7 [ NN

Sin dolor El peor dolor posible

En esta escala, califique el menor dolor que ha sufrido después de la cirugia

o [ T2 SN [¢ [7 [ N

Sin dolor El peor dolor posible

¢Con que frecuencia después de la cirugia ha experimentado dolor severo?

Marque con un circulo, el porcentaje de tiempo que mejor exprese el dolor intenso que ha
experimentado:

0% |10% [20% [30% [40% |50% [60% |70% |80% |90% | 100% |
Nunca dolor intenso Siempre dolor intenso

Marque con un circulo, el nimero que mejor describe cuanto interfirié/ impidié el dolor que ha
tenido desde la operacidn las siguientes actividades:

Hacer actividades en la cama, girar, sentarse, cambiar d posicidn

o 1 |2 [3 [4 |5 Je [7 |8 J9 |10 |
No interfirid Interfirié completamente

Respirar profundamente y/ o toser

o J1 J2 [3 Ja [5 Je [7 [8 J9 [ |
No interfirid Interfirié completamente

Dormir

o 1+ J2 [3 Ja [5 Je [7 [8 Jo [0 |
No interfirio Interfirié completamente

Se ha levantado de la cama

S| NO

En caso de ser afirmativo, en qué medida el dolor interfirié que realizara actividades fuera de la
cama, como caminar, sentarse en una silla, permanecer de pie:

o J1 J2 [3 Ja [5 Je [7 [8 Jo [ |
No interfirio Interfirié completamente
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El dolor puede afectar su estado de &nimo y emociones.

En esta escala marque con un circulo el numero que mejor muestre lo que el dolor
le ha hecho sentir desde su operacion

Ansioso

o J1 J2 |3 Ja |5 Je [7 [s8 o Jio |
En absoluto Extremadamente

Indefenso

o J1 J2 |3 Ja |5 Je [7 [s8 o Jio |
En absoluto Extremadamente

¢, Ha tenido usted alguno de estos efectos adversos desde la operacion?
Marque con un circulo el “0” si no ha tenido ninguno, en caso afirmativo, indique el

namero que mejor exprese la intensidad de cada efecto

NAUSEA

o [ T2 SN [s¢ [7 s
Ninguna Intenso
SOMNOLENCIA

o [ T SN [6 [7 s
Ninguna Intenso
COMEZON

o o T2 SN [¢ [7 |8
Ninguna Intenso
MAREOQOS

o o T2 SN |6 [7 |8
Ninguna Intenso
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Apéndice 5.- Ejercicio de Chi2 para la cantidad de rescates analgésicos a las 8
horas posterior al evento quirudrgico.

Cuadro observado

GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor sin Total
MOR 11 36 10 57
TAP 20 31 6 57
Total general 31 67 16 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor sin Total
MOR 15.5 33.5 57
TAP 15.5 33.5 57
Total general 31 67 16 114
1.30645 0.18657 0.50000
1.30645 0.18657 0.50000 ,
3.98604 Ji2 calculada

Prueba Ji 0.136283395

Significancia

Interpretacion: No hay asociacion entre frecuencia de Rescate mayor, Rescate
menor o sin rescate con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es
igual en los dos tratamientos a las 8 horas.
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Apéndice 6.- Ejercicio de Chi cuadrada para rescates analgésicos a las 12 horas

Cuando observado

GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor sin Total
MOR 9 37 11 57
TAP 17 29 11 57
Total general 26 66 22 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor sin Total
MOR 13 33 11 57
TAP 13 33 11 57
Total general 26 66 22 114
1.23077 0.48485 0.00000
1.23077 0.48485 0.0000

343124 Ji2calculada
Prueba Ji  0.179852589

Significancia

Interpretacion: No hay asociacién entre frecuencia de Rescate mayor, Rescate
menor o sin rescate con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es
igual en los dos tratamientos a las 8 horas.
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Apéndice 7 ; Ejercicio de Chi cuadrada para rescates analgésicos a las 24 horas

Cuadro observado

GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor sin Total
MOR 43 5 9 57
TAP 20 0 37 57
Total general 63 5 46 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica R.Mayor r.menor Sin Total
MOR 31.5 2,5 23 57
TAP 31.5 2.5 23 57
Total general 63 5 46 114
4.19841 2.50000 8.52174
4.10841 2.50000 8.52174

30.44030 Ji2 calculada

Prueba Ji 2.45455E-07
Significancia

Hay asociacion significativa entre frecuencia de Rescate mayor, Rescate menor o
sin, con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es diferente en los
dos tratamientos a las 24 horas, con un aumento significativo en pacientes en SIN
para TAP.
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Apéndice 8: Ejercicio de Chi cuadrada para intensidad de nausea a las 8 horas
posterior al evento quirdrgico

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 11 20 26 57
TAP 11 5 41 57
Total general 22 25 67 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 11 12,5 33.5 57
TAP 11 12.5 33.5 57
Total general 22 25 67 114
0.00000 4.50000 1.67910
0.00000 4.50000 1.67910

12.35821 Ji2 calculada

Prueba Ji  0.002072283
Significancia

Hay asociacion significativa entre frecuencia de pacientes sin sensacion de nausea
y nausea leve, con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es
diferente en los dos tratamientos a las 8 horas, con una disminucién significativa en
pacientes sin nausea y nausea leve para TAP.
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Apéndice 9: Ejercicio de Chi cuadrada para intensidad de nausea a las 12 horas
posterior al evento quirdrgico

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 13 11 33 57
TAP 10 5 42 57
Total general 23 16 75 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 11.5 8 37.5 57
TAP 11.5 8 37.5 57
Total general 23 16 75 114
0.19565 1.12500 0.54000
0.19565 1.12500 0.54000. _
372130 Ji2 calculada

Prueba Ji 0.155571138

Significancia

Interpretacion: No hay asociacidn entre la intensidad de nausea con MOR o TAP,
por lo que el comportamiento de pacientes es igual en los dos tratamientos a las 12

horas.
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Apéndice 10; Ejercicio de Chi cuadrada para intensidad de nausea a las 24 horas
posterior a evento quirdrgico.

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 6 6 45 57
TAP 0 3 54 57
Total general 6 9 99 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Moderada Leve Sin Total
MOR 3 4.5 49.5 57
TAP 3 4.5 49.5 57
Total general 6 9 99 114
3.00000 0.50000 0.40909
3.00000 0.50000 0.40909 ,
781818 Ji2 calculada
Prueba Ji  0.020058728
Significancia

Hay asociacién significativa entre frecuencia de pacientes sin sensacion de
nausea y nausea moderada, con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de
pacientes es diferente en los dos tratamientos a las 24 horas, con una disminucién
significativa en pacientes sin nausea y nausea leve para TAP
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Apendice 11: Ejercicio de Chi cuadrada para la cantidad de rescates antieméticos
a las 8 horas post quirdrgicas.

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 11 46 57
TAP 11 46 57
Total general 22 92 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 11 46 57
TAP 11 46 57
Total general 22 92 114
0 0
0 0

0 Ji2 calculada

Prueba Ji 1
Significancia

Interpretacion: No hay asociacion entre frecuencia en el uso de rescate antiemético
en pacientes con MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es igual
en los dos tratamientos a las 8 horas.
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Apendice 12: Ejercicio de chi cuadrada para calculo de rescates antieméticos a las

12 horas posterior de evento quirdrgico

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 13 44 57
TAP 10 47 57
Total general 23 91 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 115 45.5 57
TAP 11.5 45.5 57
Total general 23 91 114
0.195652 0.049451
0.195652 0.049451 _
0.490205 Ji2 calculada
Prueba Ji 0.483835674
Significancia

Interpretacion: No hay asociacion entre frecuencia del uso rescate o sin rescate con
MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es igual en los dos
tratamientos a las 12 horas posteriores al evento quirurgico.
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Apendice13: Ejercicio de chi cuadrada para la cantidad de rescates antieméticos a

24 horas del evento quirurgico

Cuadro observado

GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 6 51 57
TAP 0 57 57
Total general 6 108 114
Cuadro esperado
GRUPO
Técnica Con Rescate | Sin Rescate Total
MOR 3 54 57
TAP 3 54 57
Total general 6 108 114
3 0.166667
3 0.166667 _
6.333333 Ji2 calculada

Prueba Ji
Significancia

0.011848941

Hay asociacion significativa entre la frecuencia de uso de rescates antieméticos con
MOR o TAP, por lo que el comportamiento de pacientes es diferente en los dos
tratamientos a las 24 horas, con una disminucién significativa en pacientes sin
rescates antieméticos para TAP
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