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RESUMEN. Introducción: existen pocos datos sobre 
los protocolos fast track en cesáreas. Éstos recomiendan 
bloqueos de nervios periféricos para el control del dolor. 
Material y métodos: ochenta y cuatro pacientes progra-
madas para cesárea fueron aleatorizadas para un ensayo 
clínico triple ciego en tres grupos paralelos (TAP, morfina 
y control). Hipótesis: el bloqueo TAP (plano transverso 
abdominal) no es inferior a la morfina epidural. Variable 
principal: dolor a las 24 horas. Resultados: la media de 
dolor a las 24 horas y su desviación estándar del grupo 
TAP es 2.86 y 2.01, respectivamente, mientras que en 
el grupo morfina es 2.9 y 1.88. La diferencia de medias 
entre TAP y morfina es de -0.04 (IC95% -1.07; 0.99). 
Considerando que el límite superior del intervalo es inferior 
al límite de no inferioridad establecido, se establece la 
hipótesis de no inferioridad. El grupo TAP presenta menos 
dolor a las seis horas (p = 0.037/IC95% -2.52; -0.08) y al 
deambular al alta (p = 0.001/IC95% -2.36; -0.65), inicia 
antes la deambulación (p = 0.04/IC95% -2.52; -0.08) causa 
menos efectos secundarios y mejora la satisfacción global 
que el grupo morfina. Conclusiones: el bloqueo TAP no 
es inferior a 1 mg de morfina epidural para el control del 
dolor en cesáreas.

ABSTRACT. Introduction: there are few studies 
about fast track protocols in caesarean sections. They 
recommend peripheral nerve blocks for pain control. 
Cesarean section causes severe pain. There are analgesic 
techniques in the literature, but few studies compare 
them. Material and methods: 84 patients scheduled for 
cesarean section were randomized for a triple-blind clinical 
trial in three parallel groups (TAP, morphine and control). 
Hypothesis: TAP (transverse abdominal plane) block is 
not inferiority than epidural morphine. Primary outcome: 
pain after 24 hours. Results: pain mean at 24 hours and 
its standard deviation of the TAP group is 2.86 and 2.01 
respectively, while in the morphine group it is 2.9 and 1.88. 
The mean difference between TAP and morphine is -0.04 
(95%CI -1.07; 0.99). Considering that the upper limit of the 
interval is lower than the established non-inferiority limit, 
the non-inferiority hypothesis is established. TAP group 
presented less pain at 6 hours (p = 0.037/95%CI -2.52; 
-0.08) and walking at discharge (p = 0.001/95%CI -2.36; 
-0.65), starts walking earlier (p = 0.04/95%CI -2.52; -0.08), 
causes fewer side effects and improves overall satisfaction 
than the morphine group. Conclusions: the TAP block is 
not inferior to 1 mg epidural morphine for pain control in 
cesarean sections.
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Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ASA = Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(American Society of Anesthesiologists).
ERAS = recuperación acelerada después de 
cirugía (Enhanced Recovery After Surgery).
IV = intravenoso.
TAP = plano transverso abdominal.

INTRODUCCIÓN

La cesárea causa un dolor moderado-intenso 
con expectativas de recuperación muy 

alta(1). Los protocolos fast track consisten en 
tomar medidas en el período perioperatorio para 
reducir el estrés del proceso quirúrgico y dismi-
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nuir la morbimortalidad(2,3). En estos protocolos, el control del 
dolor es un objetivo fundamental y la analgesia multimodal 
es el gold standard. Aunque la bibliografía sugiere que la 
asociación de morfina neuroaxial junto con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) es la estrategia más efectiva(3), también 
sugiere que podrían causar efectos secundarios y alterar la 
recuperación(4,5). Por esto, se han popularizado los bloqueos 
de nervios periféricos, como el bloqueo del plano transverso 
abdominal (TAP). 

La hipótesis principal fue que el bloqueo TAP no es inferior 
a la morfina epidural dentro de una estrategia de analgesia 
multimodal con la ventaja de causar menores efectos secun-
darios que ésta, y sí que es superior a la analgesia sistémica 
en la cesárea electiva para el control del dolor. 

Nuestro objetivo principal fue valorar el control del dolor 
en reposo a las 24 horas de realizar la cesárea. Los objetivos 
secundarios fueron valorar este dolor en reposo a las 2, 6 y 
48 horas, el dolor con el movimiento a las 24 y 48 horas, 
determinar la necesidad de rescates analgésicos, observar el 
tiempo en iniciar la deambulación, registrar la aparición de 
efectos secundarios, valorar la satisfacción global, así como 
las características del bloqueo TAP para ser incluido en proto-
colos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery o, en español, 
recuperación acelerada después de cirugía) en las cesáreas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 87 mujeres (American Society of Anesthesio-
logists [ASA] I-II, mayores de 18 años) programadas para 
cesárea para realizar un ensayo clínico aleatorizado, triple 
ciego, controlado, unicéntrico con tres grupos paralelos (TAP, 
morfina y control) para evaluar el control del dolor en la cesá-
rea electiva (número de EudraCT 2014-001-1857-17). Proto-
colo aprobado por el Comité de Ética del Hospital Clínico San 
Carlos (Madrid, España) (CI 14/349-R). Se analizaron 84 por 

la pérdida de tres de ellas. Siempre se obtuvo el consentimien-
to informado. Todas las pacientes consecutivas programadas 
para cesárea fueron invitadas a participar el mismo día de la 
operación, antes de ser trasladadas al quirófano. 

La cesárea se realizó con bupivacaína 0.375% adminis-
trada por un catéter epidural lumbar. Tras la cirugía, las 
pacientes del grupo TAP recibieron 5 mL de solución salina 
a través del catéter epidural y se realizó un bloqueo TAP 
bilateral con 15 mL de bupivacaína al 0.375% más 4 mg de 
dexametasona (16 mL en total) en cada lado. Las pacientes 
del grupo morfina recibieron 1 mg de este fármaco diluido 
en 5 mL de solución salina a través del catéter epidural y al 
realizar el bloqueo TAP se les inyectó 16 mL de solución 
salina de forma bilateral. Por último, las pacientes del grupo 
control recibieron suero fisiológico a través del catéter epidu-
ral (5 mL) y se infiltraron con 16 mL de suero fisiológico al 
realizar el bloqueo TAP de forma bilateral. Todas recibieron 
50 mg de dexketoprofeno intravenoso (IV) cada ocho horas. 
Las pacientes con una puntuación numérica de dolor de 4 
o más recibieron analgesia de rescate (tramadol 50 mg IV). 
Se prescribió ondansetrón (4 mg IV) en el caso de náuseas 
y vómitos postoperatorios. 

La variable principal fue el dolor en reposo a las 24 ho-
ras medido con la escala numérica del dolor. Las variables 
secundarias fueron el dolor en reposo a las dos, seis y 48 
horas, el tiempo en iniciar la deambulación, así como el 
dolor al iniciar la deambulación y al deambular a las 24 y 48 
horas, la necesidad de rescates analgésicos, la aparición de 
efectos adversos y la satisfacción global. Las pacientes fueron 
aleatorizadas por bloques (29 bloques de tres pacientes con 
aleatorización 1:1:1). La lista de aleatorización estuvo a cargo 
de una enfermera ajena al estudio y encargada de preparar la 
medicación. La persona encargada de evaluar los criterios de 
valoración del estudio tampoco conocía a qué grupo pertene-
cían las pacientes.

Pacientes evaluados (92)

Pacientes aleatorizadas (87)

Pacientes excluidos (5)

Grupo control (29)

0 pérdidas

Analizados (29)

Grupo TAP (29)

2 pérdidas

Analizados (27)

Grupo morfina (29)

1 pérdida

Analizados (28)

Figura 1: 

Diagrama de flujo del progreso 
a través de las fases de 

este ensayo clínico.
TAP = plano transverso abdominal.
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Se realizó un análisis estadístico para conseguir una po-
tencia de 80.0% para detectar diferencias en el contraste de 
no inferioridad mediante una prueba t de Student unilateral 
para dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el 
nivel de significación es de 5%, y asumiendo que el límite 
de no inferioridad es -1.5. La hipótesis de no inferioridad se 
confirmaría si el límite superior de la diferencia entre medias 
es inferior al límite de no inferioridad establecido (delta = 
1.5). En todo momento se utilizó el paquete estadístico SPSS 
versión 23.0.

RESULTADOS

Noventa y dos pacientes fueron evaluadas para completar un 
tamaño muestral de 87 pacientes, las cuales fueron aleatori-
zadas a los tres grupos. La recogida de datos de tres pacientes 
fue errónea, de manera que fueron excluidas del estudio. Por 
tanto, 84 de ellas fueron analizadas, quedando asignadas de 
la siguiente manera: 27, 28 y 29 a los grupos TAP, morfina 
epidural y control, respectivamente (Figura 1). No se obser-
varon diferencias demográficas ni clínicas significativas entre 
los grupos. Tampoco hubo complicaciones postoperatorias 
que resultaron en un retraso en el alta hospitalaria (48 horas 
de ingreso). 

Morfina epidural y TAP versus control: la compara-
ción de los resultados del dolor en reposo del grupo TAP y 
morfina frente al control se pueden observar en las Tablas 
1 y 2, respectivamente. En comparación con el grupo de 
control, tanto la morfina epidural como el bloqueo TAP 
permitieron un mejor control del dolor en reposo después 
de 24 horas. Sin embargo, sólo las pacientes con TAP pre-
sentaron una puntuación de dolor menor que el control a 
las dos, seis y 48 horas. La comparación de los resultados 
sobre la deambulación del grupo TAP y morfina frente al 
control se observan en las Tablas 3 y 4, respectivamente. 
En comparación con el grupo control, las parturientas del 
grupo TAP empezaron a caminar antes y las puntuaciones 
de dolor al inicio de la marcha fueron menores tanto en el 
grupo morfina como en el grupo TAP. En el grupo morfina el 

dolor al deambular fue también menor en comparación con 
el control a las 24 horas, mientras que en el grupo TAP eran 
menores tanto a las 24 como a las 48 horas. Las pacientes 
del grupo TAP requirieron menos rescates analgésicos que 
las del grupo control en el período 2-6 horas (RR 0.35, 
IC95% [0.15; 0.82] dosis, p = 0.016) y en el intervalo de 
6-24 horas (RR 0.37, IC95% [0.15; 0.91] dosis, p = 0.03). 
Las pacientes del grupo epidural requirieron menos res-
cates que los del grupo control sólo en el período de 6-24 
horas (RR 0.60, IC95% [0.47; 0.99] dosis, p = 0.049). No 
se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en la satisfacción global entre el grupo morfina y el grupo 
control (X -0.80, IC95% [-1.76; 0.16], p = 0.115). Sin 
embargo, sí encontramos diferencias significativas en la 
satisfacción global entre el grupo TAP y el grupo morfina 
(X 2.10, IC95% [1.01; 3.2], p < 0.001).

TAP versus morfina epidural: la comparación de los 
resultados de la variable dolor en reposo y de la deambulación 
se observan en las Tablas 5 y 6, respectivamente. Podemos 
observar que el bloqueo TAP no es inferior a la morfina epi-
dural (hipótesis principal). Además, las pacientes del grupo 
TAP experimentaron menos dolor a las seis horas, comenzaron 
a caminar antes y con menor puntuación de dolor al caminar 
a las 48 horas. La satisfacción global de las parturientas fue 
mejor en el grupo de TAP que en el grupo morfina epidural 
(X 1.26, IC95% [0.18; 2.35], p = 0.018).

DISCUSIÓN

Los resultados confirman que el bloqueo TAP y 1 mg de 
morfina epidural producen una mejor analgesia que la 
analgesia sistémica estándar, permite que las parturientas 
caminen antes, con una deambulación menos dolorosa y una 
mayor satisfacción general. Se diferencian de otro estudio de 
Kanazi y colaboradores(6) que mostró que 200 μg de morfina 
intradural permitieron obtener un mejor control del dolor 
en las primeras 12 horas postoperatorias en comparación 
con TAP asociándose con más efectos secundarios. Palmer 
y colegas(7) observaron que la analgesia no mejoraba con 

Tabla 1: Comparación del dolor en reposo entre el grupo TAP y control.

Intervalos 
(horas)

Diferencia 
entre medias p

Intervalo de confianza de 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

0-2 -1.23 0.037 0.07 2.38
2-6 -2.55 < 0.001 -3.62 -1.49
6-24 -1.62 0.004 -2.7 -0.54

24-48 -1.19 0.016 -2.15 -0.23

TAP = plano transverso abdominal.

Tabla 2: Comparación del dolor en reposo 
entre el grupo morfina y control.

Intervalos 
(horas)

Diferencia 
entre medias p

Intervalo de confianza de 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

0-2 -0.98 0.15 -2.32 0.36
2-6 -1.11 0.08 -2.37 0.15
6-24 -1.6 0.004 -2.67 -0.54

24-48 -0.47 0.21 -2.15 -0.23
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dosis superiores a 3.75 mg, y los efectos secundarios se 
observaron independientemente de la dosis utilizada (dosis 
mínima: 1.25 mg, dosis máxima: 5 mg). Sudha y su grupo(8) 
no observaron diferencias significativas entre 1.5 y 3 mg de 
morfina epidural, pero sí registraron menos efectos secun-
darios con 1.5 mg. 

Nuestros datos muestran que el bloqueo TAP produjo un 
mejor control del dolor que la morfina epidural seis horas 
después de la cirugía, permitiendo una deambulación más 
temprana y menos dolorosa que la morfina epidural. Estos 
resultados son diferentes a los de McMorrow y su equipo(9), 
posiblemente por la realización del TAP sin guiarse con eco-
grafía. En parte, la eficacia del bloqueo TAP se debe a su fácil 
y seguro funcionamiento bajo guía ecográfica(10). Canakci y 
colegas(11) también obtuvieron resultados diferentes al nuestro, 
observaron un mejor control del dolor y satisfacción general 
en aquellos pacientes que recibieron morfina epidural en com-
paración con aquellos con bloqueo TAP. En este estudio las 
pacientes del grupo de morfina epidural recibieron anestesia 
epidural, mientras que las del grupo TAP recibieron anestesia 
subaracnoidea. Esta diferencia podría influir en los resultados 
del dolor postoperatorio.

Nuestros resultados podrían ofrecer una perspectiva 
diferente en el control del dolor después de la cesárea en 
comparación a los pensamientos tradicionales. Los opioides 
neuroaxiales son el gold standard dentro de una estrategia 
de analgesia multimodal en el tratamiento del dolor en ce-
sáreas, pero sus efectos secundarios también son conocidos 
y pueden dificultar una rápida recuperación. Teniendo esto 

en cuenta, el bloqueo TAP podría ser una alternativa intere-
sante a los opioides neuroaxiales para mejorar los programas 
de recuperación después de la cirugía (fast track) después 
de la cesárea. De hecho, nuestros resultados muestran que 
la satisfacción global es mejor en el grupo TAP que en el 
epidural. Incluso esta satisfacción global no mejora con la 
morfina epidural con respecto al control. Esto puede ser 
debido a que el confort no depende exclusivamente de la 
ausencia de dolor, sino también a la ausencia de efectos 
adversos que ocurren con más frecuencia cuando se utilizan 
opioides neuroaxiales. 

Los protocolos fast track fueron diseñados para promover 
planes de atención perioperatoria estandarizados que, cuando 
se combinan con un sistema de auditoría y un equipo multi-
disciplinario dedicado, dan como resultado una disminución 

Tabla 3: Comparación de la deambulación entre el grupo TAP y control.

Diferencia entre medias p

Intervalo de confianza de 95%

Límite inferior Límite superior

Inicio de la deambulación (horas) -3.54 < 0.001 -5.124 -1.95
Dolor al inicio de la deambulación -2.37 < 0.001 -3.28 -1.47
Dolor a las 24 horas de la deambulación -2.01 < 0.001 -3.01 -1.01
Dolor a las 48 horas de la deambulación -2.27 < 0.001 -3.17 -1.38

TAP = plano transverso abdominal.

Tabla 4: Comparación de la deambulación entre el grupo morfina y control.

Diferencia entre medias p

Intervalo de confianza de 95%

Límite inferior Límite superior

Inicio de la deambulación (horas) -1.61 0.09 -0.27 3.5
Dolor al inicio de la deambulación -1.91 < 0.001 -2.94 -0.89
Dolor a las 24 horas de la deambulación -1.83 0.01 -2.84 -0.83
Dolor a las 48 horas de la deambulación -0.74 0.067 -1.53 0.05

Tabla 5: Comparación del dolor en reposo entre el grupo TAP y morfina.

Intervalos 
(horas)

Diferencia 
entre medias p

Intervalo de confianza de 
95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

0-2 -0.21 0.746 -1.49 1.07
2-6 -1.3 0.037 -2.52 -0.08
6-24 -0.04 0.94 -1.07 0.99

24-48 -0.8 0.065 -1.65 0.051

TAP = plano transverso abdominal.
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Tabla 6: Comparación de la deambulación entre el grupo TAP y morfina.

Diferencia entre medias p

Intervalo de confianza de 95%

Límite inferior Límite superior

Inicio de la deambulación (horas) -1.74 0.04 -2.9 -0.58
Dolor al inicio de la deambulación -0.36 0.41 -1.24 0.51
Dolor a las 24 horas de la deambulación -0.11 0.82 -1.06 0.84
Dolor a las 48 horas de la deambulación -1.51 0.001 -2.36 0.65

TAP = plano transverso abdominal.

del estrés quirúrgico, una mejor recuperación fisiológica 
y funcional, una disminución de la duración de la estancia 
hospitalaria y menos complicaciones. Esta disminución en la 
estancia hospitalaria se asoció con una mayor satisfacción del 
paciente y menores costes en la atención médica(12). Aunque 
estos protocolos son comunes, ha habido poca implementa-
ción en cirugía obstétrica. Huang y su equipo revisaron los 
protocolos fast track para cesáreas, y observaron que se debe 
tener en cuenta la educación del paciente, así como su opti-
mización previa a la cirugía, tiempo de gestación, ingesta de 
carbohidratos líquidos dos horas antes de la cirugía, profilaxis 
tromboembólica, preparación de la piel con antimicrobianos, 
técnica quirúrgica, manejo del dolor, prevención de náuseas 
y vómitos postoperatorios, dosificación de oxitocina, manejo 
de líquidos, nutrición, deambulación postoperatoria temprana, 
promoción de la lactancia y retiro temprano de sonda vesical. 
Por tanto, un adecuado control del dolor, evitando los opioi-
des, es un aspecto clave para una rápida recuperación tras la 
cesárea que nos ayudará en muchos de estos ítems que Huang 
y su grupo analizaron(13). 

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. A pesar de los 
intentos de asegurar el cegamiento, los efectos característicos 
de los opioides neuroaxiales (prurito y náuseas principalmen-
te) o la pérdida de sensibilidad de la herida quirúrgica, pero no 
de la sensibilidad uterina asociada con el bloqueo TAP, podrían 
haber permitido a los investigadores a cargo de la recolec-
ción de datos deducir a qué grupo pertenecían las pacientes. 
Finalmente, el diseño de nuestro estudio monocéntrico limita 
sus conclusiones a centros universitarios similares. Los datos 
obtenidos en nuestro estudio, que confirman nuestra hipótesis, 
nos llevan a pensar que el uso de bloqueo TAP en lugar de 
morfina epidural podría ser una alternativa aceptable para 
pacientes sometidas a cesárea en cuanto al control del dolor, 
reducción de efectos secundarios, deambulación, lactancia y 
cuidado del recién nacido, y podría ser parte de los protocolos 
fast track para cesáreas.
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