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RESUMEN

La colecistectomia es considerada el manejo de eleccién para el tratamiento quirdrgico
de la enfermedad de calculos biliares, las uUltimas décadas la mayoria se realizan por via
laparoscépica. Cerca del 90% de las colecistectomias a nivel mundial se realiza por la
minima invasién, en nuestro medio el porcentaje de colecistectomias realizadas de
manera laparoscoépica es similar a la tasa mundial. Mas recientemente se han descrito
técnicas de bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) guiadas por ultrasonido (US).
El US permite la visualizacién en tiempo real de la aguja y la distribucion del anestésico
local (AL), su uso puede disminuir el riesgo de complicaciones. Objetivo: Analizar el
grado de dolor posoperatorio entre la colecistectomia laparoscopica con bloqueo del
plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido en dolor postoperatorio y
la colecistectomia laparoscopica sin bloqueo del plano transverso basados en la escala
de EVA en el periodo de febrero a abril del 2022 en el Hospital General Pachuca.
Material y métodos: Ensayo clinico, retrolectivo y analitico, la muestra fue de 80
expedientes clinicos divididos en dos grupos (colecistectomia con bloqueo del plano
transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido y colecistectomia sin bloqueo),
se integré una base de datos conforme a las variables de interés (dolor posoperatorio,
efectos adversos y dias de estancia hospitalaria) y el analisis estadistico con SPSS
version 26.0. Resultados: Se revisaron 80 expedientes, el 65% correspondieron al sexo
femenino y el 35% al sexo masculino, el grupo de edad que predomino fue en mayores
de 41 afnos (32%). De los pacientes a los cuales se les realizé bloqueo TAPel 93.3%
tuvo una estancia hospitalaria de 2 dias y el 6.7% de 3 dias, en comparacion con los
pacientes a los cuales no se les coloco. Se presentd disminucién del dolor postoperatorio
a las 4 horas en pacientes con blogueo tap en 27 de 30 pacientes (90%) (OR 10.565 IV
95% 2.833, 39.395), A las 6 horas el dolor fue menor en 25 de 30 pacientes (83.3%)
(OR 120 IV 95% 21.713, 663.206). A las 8 horas disminucién del dolor en 24 de 30
pacientes (80%), (OR 14.182 IV 95% 4.640, 43.342) y en 22 de 30 pacientes (73.3%), a
las 12 horas, (OR 16.893 IV 95% 5.419, 52.665). Conclusiones: Hay menor riesgo de
dolor posoperatorio en el posoperatorio a las 4, 6, 8 y 12 horas cuando el paciente es
sometido a blogueo tap guiado por US.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica-Bloqueo TAP-Escala EVA.



ABSTRACT

Cholecystectomy is considered the management of choice for the surgical treatment of
gallstone disease; in recent decades, most have been performed laparoscopically. About
90% of cholecystectomies worldwide are performed through minimal invasion; in our
environment the percentage of cholecystectomies performed laparoscopically is similar to
the world rate. More recently, ultrasound (US)-guided transversus abdominis plane (TAP)
block techniques have been described. Objective: To analyze the degree of
postoperative pain between laparoscopic cholecystectomy with ultrasound-guided
unilateral transverse abdominal plane block in postoperative pain and laparoscopic
cholecystectomy without transverse plane block based on the VAS scale in the period
from February to April 2022 in the Pachuca General Hospital. Material and methods:
Clinical, retrolective and analytical trial, the sample was 80 clinical records divided into
two groups (cholecystectomy with ultrasound-guided unilateral transverse abdominal
plane block and cholecystectomy without block), a database was integrated according to
the variables of interest (postoperative pain, adverse effects and days of hospital stay)
and statistical analysis with SPSS version 26.0. Results: 80 files were reviewed, 65%
were female and 35% male, the predominant age group was over 41 years of age (32%).
Of the patients who underwent TAP block, 93.3% had a hospital stay of 2 days and 6.7%
of 3 days, compared to patients who did not have it placed. There was a decrease in
postoperative pain at 4 hours in patients with tap block in 27 of 30 patients (90%) (OR
10.565 IV 95% 2.833, 39.395). At 6 hours the pain was less in 25 of 30 patients (83.3 %)
(OR 120 1V 95% 21,713, 663,206). At 8 hours, pain decreased in 24 of 30 patients (80%),
(OR 14,182 IV 95% 4,640, 43,342) and in 22 of 30 patients (73.3%), at 12 hours, (OR
16,893 IV 95% 5,419, 52,665).

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy-TAP block-VAS scale



MARCO TEORICO

La cirugia laparoscopica después de un periodo inicial de aprendizaje y validacién de su
eficacia ha sido el mayor avance de la cirugia abdominal del siglo XX. Constituyendo el
paradigma de la cirugia moderna, que es la cirugia de acceso minimo o denominada
minimamente invasora, sus beneficios de menor trauma, menor dolor y menor

incapacidad para el paciente se han demostrado en diferentes investigaciones?.

Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP), Anatomia

La pared abdominal anterior, esta inervada por las ramas anteriores de los nervios
toracicos T7 a T12, y por el primer nervio lumbar L1. Las ramas terminales de estos
nervios viajan en la pared abdominal dentro de un plano entre el misculo oblicuo interno
y el musculo transverso abdominal. Este plano intermuscular es llamado plano transverso
abdominal. La inyeccion de AL en este plano potencialmente provee analgesia de la piel,

musculos y peritoneo parietal, desde T7 a L1. (Figura 1)>.

Figura 1. Visualizacion de los nervios y musculatura de la pared abdominal.
Existe una fascia entre el musculo oblicuo interno y el transverso abdominal. Los nervios
se ubican por debajo de esta fascia. Es imperativo que este plano sea reconocido para

lograr una adecuada distribucion del AL.

El Triangulo de Petit posee la cresta iliaca como base, el musculo oblicuo externo como
borde anterior y el musculo latisimo dorsal como borde posterior; el piso corresponde a
las fascias tanto del oblicuo externo e interno 2.

El blogueo TAP esta indicado en cirugia abdominal, principalmente de abdomen inferior,

incluyendo apendicectomia, herniorrafia, cesarea, histerectomia abdominal vy



prostatectomia suprapUbica. También se ha demostrado su utilidad en cirugia

laparoscopica 3.

Método para el bloqueo TAP

El primer paso es identificar los musculos de la pared abdominal anterolateral. El masculo
oblicuo externo es habitualmente el mas ecogénico. Los musculos oblicuo externo e
interno tipicamente se extienden mas alla que el musculo transverso abdominal. Las
capas por debajo del musculo transverso abdominal son en orden la fascia transversalis,

grasa extraperitoneal y peritoneo®.

El abordaje lateral es la mejor forma de proporcionar acceso mas alla del borde posterior
del musculo transverso abdominal. La posicion lateral retrae el tejido superficial del

transductor por efecto de gravedad, lo que facilita su realizacién en pacientes obesos?®.

El abdomen es expuesto entre el margen costal y la cresta iliaca, se recomienda usar el
transductor lineal de alta frecuencia (6-15 MHz), debido a que las estructuras anatémicas
estan relativamente poco profundas. Después de preparar la piel (asepsia) el transductor
se coloca en un plano axial (transverso) arriba de la cresta iliaca en la region de la linea
axilar anterior a nivel de la cicatriz medio umbilical, realizando un ligero movimiento

posterolateral para una localizacién 6ptima del plano fascial transverso abdominal®.

Se identifican las tres capas musculares de la pared abdominal: el misculo oblicuo
externo (mas superficial), el masculo oblicuo interno (capa mas prominente) y el misculo
transverso abdominal. La cavidad peritoneal se encuentra profunda al musculo
transverso abdominal y puede destacarse por la presencia de los movimientos
peristalticos®. Una aguja para bloqueo de 0.80 x 100 mm 21G de bisel corto se inserta en
plano con el transductor, en una direccion antero-posterior (técnica posterior). El punto
de insercién se realiza ligeramente alejado del transductor para permitir una mejor
visualizacién de la aguja®. El AL se inyecta dentro del plano de cada lado; es
recomendable escanear el abdomen de cefalico a caudal para determinar la extension

longitudinal de la difusiéon®’.



El conocimiento hasta ahora de la fisiologia detrds de la analgesia que proporciona el
bloqueo de TAP y los datos sobre la difusion del anestésico mas alla del compartimento
TAP hacia el musculo cuadrado lumbar y dentro de la region paravertebral intratoracica
hacen que la seleccion del anestésico para el blogqueo sea muy variable®®.

Bupivacaina isobarica

Anestésico local bloqueador de canales de sodio con metabolismo hepéatico como los
demas agentes de este tipo?°.

Farmacocinética

El inicio y duracion de su efecto anestésico dependen del sitio de administracion. Para el
bloqueo TAP su inicio es de 5 a 10 min y su duracion es de 4 a 6 horas. La presentacion
es de 150 mg/30 ml y 7.5 mg/10 ml con una concentracion de 0.5% y 0.75%
respectivamente, utilizando en el bloqueo TAP una concentracion analgésica al 0.25%,
con un volumen de 20 cc, sin superar la dosis de 2-4 mg/kg de bupivacaina, Se distribuye
ampliamente y el 94% se une a proteinas plasmaticas. Sus metabolitos se eliminan en la
orina®.

Farmacodinamia

Bupivacaina es un AL de tipo amida de accion prolongada con efectos tanto analgésicos
como anestésicos. A altas dosis produce anestesia quirdargica, mientras que a dosis bajas
origina un bloqueo sensorial acompariado de un blogueo motor limitado y no progresivo?°.
Efectos adversos

Frecuentes: hipotension, prurito, nausea, vomito, dolor de espalda, parestesia, cefalea,
fiebre. Poco frecuentes: vértigo, cefalea, hipertension, retencion urinaria, alteraciones de
la vision, temblor, aumento del tono muscular, convulsiones. Raras: alteraciones del

ritmo, paro cardiaco®®.

Dolor posquirargico
El dolor que presentan los pacientes es inherente a la lesion de tejidos en el

procedimiento, irritacion del nervio frénico e insuflacion con mondéxido de carbono'-12


https://es.wikipedia.org/wiki/Canales_de_sodio
https://es.wikipedia.org/wiki/Hepatotoxicidad#Metabolismo_hep%C3%A1tico_de_drogas

Formas para medir el dolor

La escala visual analoga (EVA) que se representa con una linea de 10 cm, en el extremo
izquierdo el 0 representa “no dolor” y en el extremo opuesto el 10 “dolor muy intenso”. La
distancia en centimetros desde el punto de “no dolor”’ hasta la que marca el paciente
representa la intensidad del dolor.13-14,

Se han implementado métodos para disminuir el dolor en este tipo de cirugia, reducir el
tamafio de los trécares (instrumento quirdrgico, se coloca en el abdomen durante
la cirugia laparoscopica), utilizar presiones de insuflacion bajas, hacer evacuacion activa
del gas, aplicar AL en las incisiones, analgesia epidural y analgesia multimodal*>-18,

El dolor, segun la IASP (International Association for the Study of Pain), es definido como
una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con dafio tisular. Existen
cuatro procesos fisiopatolégicos: transduccion, transmision, modulacion y percepcion. El
estimulo nociceptivo es captado por las fibras nerviosas tipo C y Ad que viaja hacia la
asta dorsal de la médula espinal, donde se llevara a cabo la modulacion del estimulo para
enviar la informacion principalmente por el haz espino-talamico hacia centros superiores
de la corteza®?L.

El adecuado manejo del dolor postoperatorio puede influir de manera positiva en la
evolucién de un paciente?*?*, Los opioides parenterales son usados ampliamente,
usualmente como analgesia controlada por el paciente?>2%, El bloqueo con AL ya sea
central o periférico, puede ser usado como alternativa o0 medida suplementaria 27-2°.

A pesar de que la cirugia laparoscopica se considera de minima invasion, esta se asocia
a una incidencia significativa de dolor postoperatorio especialmente en las primeras 24 h
30, En la mayoria de los estudios refieren una reduccion temprana en el uso de opioides
de un 33% a un 73%3-*2, El dolor agudo de moderado a severo, independientemente de
la localizacion puede afectar la funcion de practicamente cualquier Organo,
incrementando asi la morbimortalidad perioperatoria de los pacientes33-34,

La colecistectomia es la cirugia por via laparoscépica mas comun en todo el mundo; se
calcula que sélo en los Estados Unidos de Norte América se practican 500.000
colecistectomias anualmente, 90% por método laparoscopico. Sin embargo, otros paises
presentan una tasa diferente debido a razones relacionadas con la disponibilidad del

recurso tecnoldgico o del personal capacitado®

10


https://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen
https://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa_laparosc%C3%B3pica

Esta descrito que los calculos biliares son comunes, principalmente en la poblacion
occidental. En Estados Unidos, aproximadamente el 6 % de los hombres y el 9% de las
mujeres tienen colecistolitiasis?*. En México, la colecistitis es una de las principales
causas de consulta en el servicio de urgencias y en la consulta externa de cirugia general
y se presenta en el 5 al 20% de los pacientes con colelitiasis. La colecistitis es mas

frecuente en mayores de 40 afios, y en el sexo femenino con una relacién 2:1%4.

La colecistitis aguda es la complicacién mas comun de la enfermedad de calculos biliares
y generalmente se desarrolla en pacientes con antecedentes de calculos biliares
sintomaticos. Heaton y Braddon demostraron la prevalencia de la enfermedad de célculos
biliares en una muestra aleatoria estratificada de 1896 adultos britanicos. La prevalencia
aumentaba con la edad, de forma que a los 60 a 69 afios el 22.4% de las mujeres y el
11.5% de los hombres tenian calculos biliares®.

Gildasio S. de Oliveira et al. (2014) realizaron un metaanalisis de estudios controlados
aleatorizados en donde se revisaron 10 estudios de cirugias laparoscopicas entre los que
se encontraban 3 estudios sobre colecistectomia laparoscopica donde se concluye que
reduce el dolor inmediato en reposo, el mediato en reposo y movimiento, asi como el
consumo de opioides®*.

En 2007 Hebbard, describe un incremento en la seguridad y eficacia al utilizar ultrasonido
para el bloqueo de plano transverso del abdomen al guiar la aplicacién del anestésico
local. ?

De igual manera, en otro metaanalisis, en donde se estudiaron distintos abordajes para
la colocacién de TAP por ultrasonido y se administraron distintas cantidades y tipos de
anestésicos, observando adecuada respuesta analgésica tras la administracion de
volumenes de 15 a 25 ml unilaterales de ropivacaina o bupivacaina en concentraciones
gue varian del 0.25% al 0.5%%’. Los beneficios de una analgesia postoperatoria adecuada
son claros, e incluyen la reduccion de la respuesta al estrés postoperatorio, reduccion de
la morbilidad y en algunos tipos de cirugia mejora el prondstico quirdrgico®’.

Para evaluar la eficacia analgésica como herramienta alternativa en el manejo del dolor
en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica a través de un estudio doble ciego

ambiespectivo, se estudiaron a 49 pacientes sometidos a cirugia abdominal
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laparoscépica en los cuales se evalué el dolor utilizando la escala EVA a las 6, 12y 24
horas del post operatorio; los pacientes se distribuyeron en 3 grupos, Grupo A a 18
pacientes a los cuales se les administro Bupivacaina 0.25%, Grupo B a 15 pacientes se
les administro Ropivacaina 0.35% y un grupo control con 16 pacientes sin intervencion.
De los resultados obtenidos se desprende qué, no hubo diferencias significativas entre el
uso de bupivacaina al 0.25% y ropivacaina al 0.35% a las 6, 12 y 24 horas, en cuanto al
grupo control encontraron que, presentaron mayor dolor a las 6 horas en forma
significativa (p = 0.0359) y ademas requirieron mayor uso de terapias de rescate (p=
0.038)%8.

Por otro lado, Jacob Cole et al. (2017) evaluaron el bloqueo TAP y el uso de morfina
intratecal en cesareas. Realizaron una revision retrospectiva en 142 pacientes que se
sometieron a cesarea en el Centro Médico Naval de Portsmouth entre diciembre 2017 y
marzo 2018. De ellos 43 pacientes tenian bloqueo TAP realizado, se evalu6 el tiempo

hasta la primera administracion de opioides después del alta de quir6fano®°.

Los investigadores encontraron que, el tiempo promedio para el uso de opioides en el
postoperatorio fue mayor en los pacientes que recibieron bloqueo TAP en comparaciéon
con el grupo sin bloqueo TAP, 23.3 versus 12.1, respectivamente (diferencia de 48.2%
(IC 95% 74.0% al 24,3%); p<0.001), Ademas, en el grupo de que recibié bloqueo TAP el
consumo de opioides disminuyo dentro de las 24horas siguientes, 4,55 equivalentes de
morfina intravenosa (IVME) a 2.67 IVME, respectivamente (diferencia de 107.1%(IC del
95%: 145,1% a 69,2%);P<0.006) y los valores de dolor disminuyeron significativamente
en el grupo TAP vs el grupo sin bloqueo TAP hasta 36 horas después de la operacion
concluyendo que el bloqueo TAP realizado junto morfina intratecal puede disminuir el uso
de opioides en las primeras 24 horas postoperatorias y mejorar las puntuaciones del dolor
durante al menos 36 horas después de una cesarea. Y por el favorable perfil de seguridad
del bloqueo TAP pueden contribuir significativamente a la analgesia multimodal para

cesareas?.
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Segun Johns y Col, quienes decidieron realizar un estudio para determinar el efecto del
blogueo TAP vs los requerimientos de morfina en 24 h después de la cirugia abdominal.
En los resultados se encuentra que el efecto del bloqueo TAP vs el uso de morfina 48 h
después de la cirugia, el uso de morfina aumenta la incidencia de nauseas y vomitos
posoperatorios (NVPO) y el impacto en las puntuaciones de dolor informadas. Hicieron
una revision sisteméatica de la literatura de ECA que evaluaban los efectos del bloqueo
TAP en adultos sometidos a cirugia abdominal. Para datos continuos, se formularon
diferencias de medias ponderadas (DMP)3%-4°,

Los resultados se produjeron con un modelo de efectos aleatorios con intervalos de
confianza (IC) del 95%. Se incluyeron nueve estudios, incluidos datos publicados y no
publicados, que contenian un total de 413 pacientes. De estos 205 recibieron un bloqueo
TAP y 208 un placebo. La utilizacion acumulativa de morfina se redujo estadisticamente
significativamente a las 24 horas. [DMA = 23,71 mg (38,66-8,76); P = 0,002] y 48 horas
[DMP = 38,08 mg (18,97-57,19); P<0.0001, en pacientes que recibieron un bloqueo TAP
y la incidencia de NVPO se redujo significativamente [OR = 0.41 (0.22-0.74);9<0.003,
Hubo una reduccién no significativa en las escalas analdgicas visuales del dolor
postoperatorio [DMP = 0,73 cm (1,84-0,38), P<0.02%. No se informaron eventos adversos
después del bloqueo TAP. Finalmente concluyen en que el blogueo del plano transverso
del abdomen es seguro, reduce las necesidades de morfina postoperatorias, las nduseas
y los vomitos y posiblemente la gravedad del dolor después de la cirugia abdominal. Debe
considerarse como parte de un enfoque multimodal para la anestesia y una recuperacion

mejorada en pacientes sometidos a cirugia abdominal3®-4L.
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JUSTIFICACION

En la mayoria de los casos se cree que, en la analgesia post operatoria en cirugia

abdominal, la regla de oro es la técnica peridural, actualmente se sabe que, como avance

en anestesia regional con ayuda de ultrasonido, los bloqueos de pared abdominal han

logrado un mayor impacto, convirtiéendose en una alternativa altamente eficaz con

respecto a técnicas neuroaxiales.

Lo anterior se considera de vital importancia ya que, el dolor de la pared abdominal es una
gueja frecuente en el postoperatorio y al no ser controlado puede afectar la funcién de
practicamente cualquier 6rgano. Al tratarse de un procedimiento rapido, sencillo, seguro y
de bajo costo, podran verse disminuidos los dias de estancia hospitalaria y los costos
hospitalarios.

Anualmente se realizan un importante numero de colecistectomias laparoscopicas en el
Hospital General Pachuca y se ha observado que una de las principales complicaciones
es el dolor posquirargico, por estas razones se requiere de investigar la eficacia del
bloqueo TAP unilateral con ultrasonido para manejo del dolor en pacientes postoperados

de colecistectomia laparoscopica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante las dos ultimas décadas han surgido las técnicas de bloqueos regionales como
el bloqueo del plano transverso del abdomen que ha demostrado ser bueno como una
estrategia analgésica para el postoperatorio disminuyendo el requerimiento de opioides
0 rescates analgésicos disminuyendo las reacciones adversas que podrian acarrear los
opioides intratecales como morfina. El bloqueo del plano transverso del abdomen es un
bloqueo que ha surgido bastante y rapidamente en la practica clinica como parte de la
analgesia multimodal en cirugia abdominal, haciendo un énfasis en la colecistectomia
laparoscépica con apoyo de ultrasonido.

La técnica eco guiada permite reducir las posibles complicaciones que podria acarrear el
procedimiento del bloqueo; asi como, mejorar la visualizacion estructuras y visualizar el
lugar de inyeccion del anestésico local. Finalmente, el bloqueo del plano transverso del
abdomen con guia ecografica como estrategia analgésica para el postoperatorio en los
pacientes, de acuerdo con la literatura de anestesiologia ha venido siendo estudiada y
comparada con otras técnicas de analgesia multimodal en diferentes hospitales de
América.

Resulta de importancia conocer si en nuestra poblacién el bloqueo del plano transverso
abdominal unilateral guiado con ultrasonido disminuye del dolor posoperatorio y de esta
manera encaminar medidas para la reduccion de las principales complicaciones de la

colecistectomia laparoscépica como lo es el dolor en el posoperatorio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢En pacientes posoperados de colecistectomia laparoscopica en el Hospital General
Pachuca, el blogueo del plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido

reduce el dolor postoperatorio de acuerdo con la escala EVA?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el grado de dolor posoperatorio entre la colecistectomia laparoscépica con
bloqueo del plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido en dolor
postoperatorio y la colecistectomia laparoscépica sin bloqueo del plano transverso
basados en la escala de EVA en el periodo de febrero a abril del 2022 en el Hospital
General Pachuca.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacién de estudio de acuerdo con sus variables socio
demogréficas y clinicas.

Identificar los grados de dolor de acuerdo con la clasificacion de EVA.

3. Asociar la disminucion de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica con bloqueo del plano transverso abdominal
unilateral guiado con ultrasonido en comparacion con los pacientes sin bloqueo
del plano transverso abdominal.

4. Describir los efectos adversos asociados al bloqueo del plano transverso
abdominal unilateral guiado con ultrasonido (taquicardia, hipotension, convulsion,
hematoma, reaccion alérgica).

5. Evaluar la tasa de mortalidad y dias de estancia hospitalaria en pacientes
posoperados de colecistectomia laparoscopica con bloqueo del plano transverso

abdominal unilateral guiado con ultrasonido.

HIPOTESIS

Hi: El bloqueo del plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido disminuye
el dolor postoperatorio de la colecistectomia laparoscépica al ser menor a 4 de acuerdo
con la escala de EVA comparado con los pacientes a los que no se les aplica el bloqueo
del plano transverso abdominal.

Ho: El bloqueo del plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido no
disminuye el dolor postoperatorio de la colecistectomia laparoscopica al ser igual o mayor
a 4 de acuerdo con la escala de EVA comparado con los pacientes a los que no se les

aplica el bloqueo del plano transverso abdominal.
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METODOLOGIA

Ensayo clinico, retrolectivo y analitico.

DISENO DE ESTUDIO

Andlisis univariado.

Se presentard la distribucion de frecuencias para cada una de las variables y el andlisis
de las medidas de tendencia central de cada una de ellas, se presentaran en tablas y
graficos.

Andlisis bivariado.

Se estableceran dos grupos: colecistectomia con bloqueo del plano transverso abdominal
unilateral guiado con ultrasonido y colecistectomia sin bloqueo del plano transverso
abdominal, se integrard una base de datos conforme a las variables dolor posoperatorio
de acuerdo con la escala de EVA, efectos adversos (taquicardia, hipotension, convulsion,
hematoma y reaccién alérgica) y dias de estancia hospitalaria. Se establece disminucion
del dolor posoperatorio con una escala de EVA menor a 4 puntos. Las pruebas que se
realizaran seran tablas de contingencia y Odds Ratio, con el paquete SPSS version 26.0.
Ubicacion espacio-temporal

Lugar

La investigacion se llevara a cabo en el servicio de anestesiologia del Hospital General
Pachuca.

Tiempo

La investigacion se llevara a cabo durante el periodo de julio-diciembre del 2023.

Se consideraran los expedientes de pacientes operados de colecistectomia
laparoscopica en el periodo febrero a abril del 2022.

Persona

Se revisaran expedientes clinicos de pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica durante febrero a abril del 2022.

SELECCION DE LA POBLACION
CRITERIOS DE INCLUSION
e Expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.

e Expediente de pacientes mayores de 18 afios.
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e Expedientes de pacientes de ambos sexos.
e Expedientes de pacientes neuroldgicamente integro.
e Expedientes de pacientes con procedimiento de anestesia regional (bloqueo

mixto).

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Expediente de pacientes con alergia conocida al anestésico local.
e Expediente de pacientes con IMC mayor a 30.
e Expediente de pacientes con antecedente de dolor crénico y/o ingesta crénica de
analgésicos.
CRITERIOS DE ELIMINACION
e Expediente clinico de pacientes que fueron operados de colecistectomia

laparoscopica con datos incompletos.

MARCO MUESTRAL

TAMANO DE LA MUESTRA

Se determino el tamafio de muestra (80) en base a los registros internos del servicio de
anestesiologia, se van a considerar todos los registros de colecistectomias
laparoscopicas durante el periodo febrero a abril de 2022. La colecistectomia
laparoscopica es una de las cirugias de mayor prevalencia en el Hospital General de
Pachuca, en la estadistica interna del servicio de anestesiologia del afio 2022 se reporto
una incidencia de 279 pacientes diagnosticados con coledocolitiasis de los cuales fueron
intervenidos por via laparoscépica 224, convencional 55 pacientes y aplicacion de
bloqueo TAP con un total de 66 por afio con mayor incidencia en los meses de febrero a
abril del 2022.

MUESTREO

Se formaran dos grupos: El primer grupo consistira en pacientes en los cuales se les
practico colecistectomia laparoscépica con bloqueo del plano transverso abdominal
unilateral guiado con ultrasonido y el segundo grupo de pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscoépica sin bloqueo.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Edad Es el espacio de | Tiempo en afios que | Cuantitativa | Encuesta
tiempo ha vivido una | discreta
transcurrido persona desde que
desde el | nacio. Medicién:
nacimiento hasta afnos
el momento
actual.
Sexo Caracteristicas | Condicion de un| Cualitativa Encuesta
gue definen a | organismo que | dicotémica:
hombres y | distingue entre | Masculino
mujeres. masculino y | Femenino
femenino
Escolaridad | Nivel Grado de estudios | Cualitativa Encuesta
académico con el que cuenta | Ordinal:
gue tiene un el individuo. Primaria
individuo. Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
indice de | Parametro Medicion obtenida | Cuantitativa | Encuesta
masa antropometrico en relacion del peso | discreta
corporal que informa | con la talla. Medicion:
estado Kg/m2
nutricional.
Efecto Presencia de | Cambios en el | Cualitativa Encuesta
adverso al | alteraciones en|estado de salud| dicotomica
bloqueo el estado de | relacionados con el | Sio No
salud del | procedimiento
individuo realizado.
relacionado con
la  ministracion
del medicamento
Tipo de | Tipo de | Tipo de cambios en | Cualitativa - Encuesta
efecto alteracion en el | el estado de salud | ordinal
adverso al | estado de salud | relacionados con el | Taquicardia
bloqueo del individuo | procedimiento Hipotension
relacionado con | realizado. Convulsion
la  ministracion Hematoma
del medicamento Reaccion
alérgica
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

°
Hospital General Pachuca f
h

Subdireccion de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL

ESTABS B HiIbALGO Departamento de Investigacion

Disminucion del dolor postoperatorio en colecistectomia laparoscopica con
bloqueo del plano transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido de
acuerdo con la escala de EVA en el periodo febrero a abril del 2022 en el
Hospital General Pachuca.

General

FOLIO:
1.- Edad 1.-
1.- 2.-
2.- Sexo masculino femenino
1.- 2.- 3.- 4.-
3.- Escolaridad primaria  secundaria preparatoria licenciatura
4.- IMC 1.-
5.- Bloqueo del
plano
transverso 1.-si 2.- N0
6.- Efecto
adverso 1.-si 2.- N0
7.- Tipo de 1.- 2.- 3.- 4.- 5.- reaccion
efecto adverso taquicardia hipotension convulsion hematoma alérgica
8.- Escala de 1-EVA2 2-EVA2 3.-EVA3 4.-EVA4 5.-EVAS
EVA 6-EVA6 7.-EVA7 8-EVA8 9.-EVA9 10.- EVA10
9.- Dias de
estancia
hospitalaria 1.-
10.- Mortalidad 1.- Si 2.- No
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Recursos humanos

Investigador principal: MC. Ménica Ramiro Castillo- médico residente del tercer afio de
Anestesiologia.

Asesor clinico. Leoncio Valdez Monroy. Anestesiologo, diplomado de anestesia regional
guiado por ultrasonido. (2020, Ciudad de México, Instituto Nacional de rehabilitacion).
Asesor metodologico. Raquel Carifio Cortes. Dra. En Ciencias Quimicobiolégicas.
Recursos Fisicos

Expediente Clinico.

Una computadora con recursos electrénicos y software especializado en analisis
estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.

Recursos materiales

Ultrasonido portatil Butterfly 1Q+ (propio)

Bupivacaina isobarica 150 mg/30 ml (otorgado por el hospital)

Hojas impresas del cuestionario para recopilacion de los datos

Lapices Impresora

Boligrafos. Cartuchos de tinta

Engrapadora estandar Revistas médicas de investigacion
Grapas estandar Libros

Equipo de computo
Recursos financieros

Estimados en $9,000.00 y seran a cargo del investigador responsable.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud en su Titulo Segundo relacionado a aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, en sus Articulos 13 al 27, para
salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. De acuerdo con el Articulo 17 se
considera un riesgo tipo | investigacion sin Riesgo. Manifestando que esta investigacion,
no presenta ningun riesgo que ponga en peligro la integridad de los participantes,

garantizando la confidencialidad de su identidad y de la informacién obtenida.
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ANALISIS ESTADISTICO
Se present6 la distribucion de frecuencias para cada una de las variables y el andlisis de
las medidas de tendencia central de cada una de ellas, se presenta en tablas y gréficos.

Se establecieron dos grupos: colecistectomia con bloqueo del plano transverso
abdominal unilateral guiado con ultrasonido y colecistectomia sin bloqueo del plano
transverso abdominal, se integrard una base de datos conforme a las variables dolor
posoperatorio de acuerdo con la escala de EVA, efectos adversos (taquicardia,
hipotensién, convulsion, hematoma y reaccién alérgica) y dias de estancia hospitalaria.

Se establece disminucion del dolor posoperatorio con una escala de EVA menor a 4

puntos. Las pruebas que se realizaron son tablas de contingencia y Odds Ratio, con el
paguete SPSS version 26.0.
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RESULTADOS

Se tomaron en cuenta a 80 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién del
Hospital General Pachuca sometidos a colecistectomia laparoscépica durante el periodo
febrero — abril 2022 con la finalidad de analizar si el bloqueo del plano transverso guiado
por ultrasonido disminuye el dolor posoperatorio. De acuerdo con el sexo de los pacientes
operados de colecistectomia el 65% correspondi6é al sexo femenino y el 35% al sexo

masculino. (Ver grafica No. 1).

Grafica No.1 Sexo de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril 2022.

60

Recuento

Hombre Mujer

Sexo

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Dentro de los grupos de edad (grafica No. 2), se encontraron de 31 a 45 afos (40%), 46
a 60 afos (26.25%), 18 a 30 afos (23.75%) y entre los 61 a 75 afos (8%) de acuerdo

con el orden de mayor frecuencia.
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Grafica No.2 Grupos de edad de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica
en el Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril 2022.

Recuento

de18 a 30 anos de 31a4d5afos dedbablafos 61a 75 anos mayor a 75 afos

Edad
Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Como se puede observar en la tabla No. 1, la edad media fue de 42.09 afios con una
mediana de 41, una edad minima de 18 y maxima de 73 afios.

Tabla No. 1 Resultados de medidas de tendencia central de edad de los pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica en el Hospital General Pachuca, durante el
periodo de febrero 2022 a abril 2022.

N 80
Media 42.09
Mediana 41.00
Moda 40
Desv. 13.884
Desviacion

Varianza 192.764
Minimo 18
Maximo 73

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
En cuanto al grado de escolaridad el 62.5% tiene el nivel académico de preparatoria,
18.75% secundaria, 15% licenciatura y solamente el 3.75% primaria. Demostrado en la

grafica No. 3.
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Grafica No.3 Grado de escolaridad en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril
2022.

Recuento

Frimaria Secundaria Freparatoria Licenciatura

Escolaridad
Fuente: Formulario de recoleccién de datos
En relacion con el indice de masa corporal el 37.5% de los pacientes presentd sobrepeso
al presentar un IMC de 25 a 30 kg/™?, 36.25% de 19 a 24 kg/™?, 23.75% de 15 a 18 kg/™?
y solo el 2.5% de 31 a 35 kg/ ™. (Grafica No. 4)
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Gréfica No.4 indice de masa corporal en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril
2022.

30

20

Recuento

de15a18 de19a24 de25a 30 de 31a3b
IMC

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

De los 80 pacientes seleccionados a 30 (37.5%) se les realizd6 bloqueo del plano
transverso guiado por ultrasonido como se demuestra en la grafica No. 5.

Grafica No.5 Bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el Hospital General Pachuca, durante el
periodo febrero 2022 a abril 2022.

50

40

30

Recuento

20

Bloqueo Tap

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
26



De los 30 pacientes comprendidos en el grupo de pacientes a los que se les realizd
bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido, se presentaron efectos adversos en
solamente 2 pacientes (2.5%), y de estos fueron: taquicardia (50%), e hipotensién con un
50% (Ver graficas no. 6y 7).

Gréfica No.6 Efecto adverso en bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital General Pachuca,

durante el periodo febrero 2022 a abril 2022.
Efecto
Adverso

Hsi
Mo

50

40

Recuento

Bloqueo Tap
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Grafica No.7 Tipo de efecto adverso en bloqueo del plano transverso guiado por
ultrasonido en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital

General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril 2022.

40

Recuento

20

| 1 | 1
50.00% 50.00%

Taquicardia Hipotension

Tipo de efecto Adverso

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
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Los dias de estancia hospitalaria de los pacientes operados de colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril
2022 fueron de 2 dias en 55 pacientes (68.75%), 3 dias en 23 pacientes (28.75%) y
solamente 2 pacientes estuvieron hospitalizados durante 4 dias (2.5%). Ver gréfica No.
8.

Grafica No.8 Dias de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abiril
2022.

Recuento

2 3 4

Dias de estancia hospitalaria

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

El tiempo de hospitalizacion disminuye cuando se realiza el bloqueo del plano transverso
como se demuestra en la tabla No. 2 y en la grafica No. 9. De los pacientes a los cuales
se les realiz6 blogueo del plano transverso guiado por ultrasonido, el 93.3% tuvo una
estancia hospitalaria de 2 dias y el 6.7% de 3 dias, en comparacion con los pacientes a
los cuales no se les coloco el bloqueo del plano transverso, el 54% tuvo una estancia de
2 dias, 42% de 3 dias y el 4% de 4 dias.
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Tabla No. 2 Dias de estancia hospitalaria de los pacientes operados de colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a

abril 2022 en relacién con el bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido.

Dias de estancia hospitalaria Total
2 3 4

BIE)rgl;eo Frecuencia 28 2 0 30
Porcentaje| 93.3% 6.7% 0.0% 100.0%

Frecuencia 27 21 2 50
Porcentaje| 54.0% 42.0% 4.0% 100.0%

Total Frecuencia 55 23 2 80
Porcentaje| 68.8% 28.8% 2.5% 100.0%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Grafica No.9 Dias de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General Pachuca, durante el periodo febrero 2022 a abril
2022 en relacion con el bloqueo tap.

10 Dias de
estancia
hospitalaria

2
s
]

20

Recuento

Bloqueo Tap
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
El dolor posoperatorio a las 4 horas disminuye cuando se realiza bloqueo del plano
transverso guiado por ultrasonido, se presentd disminucién del dolor en 27 de 30
pacientes (90%), en comparacion con la cirugia sin bloqueo tap en la cual solo se

presenté disminucion de dolor en 23 de 50 pacientes (46%) (tabla No. 3).
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Tabla No. 3 Tabla de contingencia del dolor posoperatorio a las 4 horas en pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica con bloqueo tap y sin bloqueo tap en el
Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Disminucion de dolor a las
Total
4 horas
Si No
Blogueo Si Frecuencia 27 3 30
Tap

Porcentaje 90.0% 10.0% 100.0%

No Frecuencia 23 27 50
Porcentaje 46.0% 54.0% 100.0%

Total Frecuencia 50 30 80
Porcentaje 62.5% 37.5% 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Al realizarse bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido, se tiene un menor
riesgo (OR 10.565 1V 95% 2.833, 39.395) de presentar dolor posoperatorio a las 4 horas
en comparacion con la cirugia a la cual no se realiza bloqueo tap que conlleva a mayor
riesgo de dolor posoperatorio. (Ver tabla No. 4)

Tabla No. 4 Odds ratio de dolor posoperatorio a las 4 horas en pacientes operados de
colecistectomia laparoscoépica con relacion a blogueo tap y sin bloqueo tap en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

, Intervalo de confianza de 95 %
Odds ratio : :
Inferior Superior
Razon de ventajas para

Fuente: Base de datos del estudio

A las 6 horas el dolor es menor cuando se realiza bloqueo del plano transverso guiado
por ultrasonido, en 25 de 30 pacientes (83.3%) hubo disminucién del dolor, en
comparacion con 2 de 50 pacientes (4%) en los cuales no se les realizé bloqueo del plano

transverso, se representa en la tabla No. 5.

30



Tabla No. 5 Tabla de contingencia del dolor posoperatorio a las 6 horas en pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica con bloqueo tap y sin bloqueo tap en el
Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Disminucion de dolor a las
6 horas Total
Si No

Bloqueo Tap Si Frecuencia 25 5 30
Porcentaje 83.3% 16.7% 100.0%

No Frecuencia 2 48 50
Porcentaje 4.0% 96.0% 100.0%

Total Frecuencia 27 53 80
Porcentaje 33.8% 66.3% 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Se presenta menor riesgo de presentar dolor posoperatorio a las 6 horas al realizar
bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido (OR 120 1V 95% 21.713, 663.206).
(Ver tabla No. 6)

Tabla No. 6 Odds ratio de dolor posoperatorio a las 6 horas en pacientes operados de
colecistectomia laparoscoépica con relacion a blogueo tap y sin bloqueo tap en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Intervalo de confianza de 95
%

Odds ratio | Inferior Superior
Razon de ventajas 120.000 21.713 663.206
para Bloqueo Tap
(Si/ No)

Fuente: Base de datos del estudio
Cuando se realiza el blogueo del plano transverso, el dolor posoperatorio a las 8 horas
€S menor en comparacion con la cirugia sin bloqueo tap. hubo disminucion del dolor en

24 de 30 pacientes (80%), y en 11 de 50 pacientes 22%) respectivamente. (Tabla No. 7)
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Tabla No. 7 Tabla de contingencia del dolor posoperatorio a las 8 horas en pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica con bloqueo tap y sin bloqueo tap en el
Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Disminucion de dolor a las
8 horas Total
Si No

Bloqueo Tap Si Frecuencia 24 6 30
Porcentaje 80.0% 20.0% 100.0%

No Frecuencia 11 39 50
Porcentaje 22.0% 78.0% 100.0%

Total Frecuencia 35 45 80
Porcentaje 43.8% 56.2% 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Hay menor riesgo (OR 14.182 IV 95% 4.640, 43.342) de presentar dolor posoperatorio a
las 8 horas en comparacion con la cirugia a la cual no se realiza bloqueo tap. (Ver tabla
No. 8)

Tabla No. 8 Odds ratio de dolor posoperatorio a las 8 horas en pacientes operados de
colecistectomia laparoscoépica con relacion a blogueo tap y sin bloqueo tap en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

. Intervalo de confianza de 95 %
Odds ratio : :
Inferior Superior
Razon de ventajas
para Bloqueo Tap 14.182 4.640 43.342
(Si / No)

Fuente: Base de datos del estudio
Hubo disminucion del dolor en 22 de 30 pacientes (73.3%), en comparacion con la cirugia
sin bloqueo tap en la cual solo se presenté disminucion de dolor en 7 de 50 pacientes

(14%) a las 12 horas del posoperatorio, se representa en la tabla No. 9.
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Tabla No. 9 Tabla de contingencia del dolor posoperatorio a las 12 horas en pacientes

operados de colecistectomia laparoscopica con bloqueo tap y sin bloqueo tap en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Disminucion del dolor a las

12 horas
Si No Total

Bloqueo Tap  Si Frecuencia 22 8 30
Porcentaje 73.3% 26.7%| 100.0%

No Frecuencia 7 43 50

Porcentaje 14.0% 86.0%| 100.0%

Total Frecuencia 29 51 80
Porcentaje 36.3% 63.8%| 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

El riesgo de presentar dolor posoperatorio a las 12 horas es menor cuando se realiza
bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido (OR 16.893 IV 95% 5.419, 52.665)

en comparacion con la cirugia a la cual no se realiza bloqueo tap, como se demuestra en

la Tabla No. 10.

Tabla No. 10 Odds ratio de dolor posoperatorio a las 12 horas en pacientes operados

de colecistectomia laparoscopica con relacion a bloqueo tap y sin bloqueo tap en el

Hospital General Pachuca, durante el periodo de febrero 2022 a abril 2022.

Odds ratio

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior

Superior

Razon de ventajas
para Bloqueo Tap
(Si/ No)

16.893

5.419

52.665

Fuente: Base de datos del estudio
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DISCUSION

Se analizaron a 80 pacientes operados de colecistectomia por medio de la técnica
laparoscépica, de las cuales 50 (62.5%) correspondieron para el grupo de
colecistectomia sin bloqueo TAP y 30 (37.5%) para el grupo de colecistectomia con
bloqueo TAP. De los pacientes comprendidos en el grupo de la colecistectomia
laparoscépica con bloqueo TAP (30 pacientes), Leyte et reporto que no se presentaron
eventos adversos o complicaciones asociadas al empleo del bloqueo TAP ni durante el
transoperatorio, ni durante las primeras 24 horas*!, de acuerdo con nuestros resultados
se presentaron efectos adversos en 2 pacientes (2.5%) y estos fueron: taquicardia (50%),

e hipotension 50%.

El tiempo de hospitalizacion también se ve implicado cuando se bloquea el plano
transverso guiado por ultrasonido, la estancia hospitalaria disminuye en pacientes
operados de colecistectomia laparoscoépica Siriwardana et al reporto de 3 a 4 dias de
estancia hospitalaria en paciente sin bloqueo TAP, sin complicaciones y adecuada
evolucién*?, concluyendo con nuestros resultados que el 93.3% de los pacientes a los
gue se les realizo bloqueo TAP tuvo una estancia de 2 dias y el 6.7% de 3 dias, en
comparacion con los pacientes a los cuales no se les colocé el bloqueo del plano

transverso, el 54% tuvo una estancia de 2 dias, 42% de 3 dias y el 4% de 4 dias.

El blogueo TAP ha demostrado cierta eficacia con respecto al control de dolor
postoperatorio. Zhao et al. incluyeron 14 estudios de casos controlados aleatorizados con
905 pacientes, en los cuales se aplico bloqueo TAP contra placebo para diversos
procedimientos laparoscopicos, de los cuales seis ensayos que incluian 647 pacientes
(321 con bloqueo TAP y 326 recibieron placebo) mostraron una reduccién significativa
del dolor postoperatorio en cuanto a puntajes con la escala visual analoga a las dos horas
postoperatorias (p < 0.00001). De acuerdo con nuestros resultados, el bloqueo del plano
transverso guiado por ultrasonido influye en el dolor posoperatorio, y por grupo el dolor
disminuyo con mayor frecuencia a las 4 horas en la cirugia con bloqueo TAP en 90% (27

de 30 pacientes) comparado con el 46% (23 de 50 pacientes) en la cirugia sin bloqueo
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TAP, en base a nuestros datos obtenidos el 83.3% (25 de 30 pacientes) presento
disminucion del dolor posoperatorio a las 6 horas al ser sometido a bloqueo TAP vs el
4% (2 de 50 pacientes) del grupo sin bloqueo TAP, a las 8 horas el 80% (24 de 30
pacientes) presenta disminucion del dolor posoperatorio cuando se coloca bloqueo TAP
en relacion con el 22% (11 de 39 pacientes) a los que no se les coloco, el dolor
posoperatorio a las 12 horas es menor cuando se realiza bloqueo TAP ya que 22 de 30
pacientes (73.3%) del grupo en el que se les coloco bloqueo TAP presento disminucion
del dolor posoperatorio y solo 7 de 43 pacientes (14%) presento disminucion del dolor al

no ser sometido a este procedimiento anestésico.

El realizar bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido, hay menor riesgo de
presentar dolor posoperatorio a las 4 horas (OR 10.565 1C95% 2.833, 39.395), 6, 8y 12
horas (OR120 IC 95% 21.713, 663.206), (OR 14.182 IC 95% 4.64, 43.342), (OR16.893,
IC 95% 5.419, 52.665), respectivamente.

CONCLUSIONES

Hay menor riesgo de dolor posoperatorio en el posoperatorio a las 4, 6, 8 y 12 horas
cuando el paciente es sometido a bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido.
El tiempo de hospitalizacidén es un factor sobre el cual hay impacto al ser menor en los
pacientes sometidos a bloqueo del plano transverso guiado por ultrasonido en
comparacion con los pacientes que no se les realiza el bloqueo tap, es una técnica segura

con baja tasa de efectos adversos.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Hospital General Pachuca

-p~™=D%o=

Subdirecciéon de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion

Departamento de Investigacion

Consentimiento Informado

Yo: ,Me han informado que el
objetivo de la investigacion es sobre la recoleccion de mis datos personales y
autorizo que podran recolectar, usar y tratar datos recabados de mi expediente
clinico para realizar una investigacion denominada Disminucion del dolor
postoperatorio en colecistectomia laparoscopica con bloqueo del plano
transverso abdominal unilateral guiado con ultrasonido de acuerdo con la
escala de EVA en el periodo febrero a abril del 2022 en el Hospital General
Pachuca”. De igual manera doy por enterado que he sido informado sobre los
objetivos de la investigacion y que mi participacion en esta investigacion es
completamente libre y voluntaria. No recibiré beneficio personal de ninguna
clase por la participacion, ni retribucién econémica alguna. Se me informaray
obtendré respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca
de los asuntos relacionados con la investigacion, asi como el hecho de que
podré retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio en el momento que deseé. Toda la informacion obtenida y los
resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente.

Investigador principal Dra. Ménica Ramiro Castillo, Tel: 4441597009.

Comité de ética en investigacion Dra. Maricela Soto Rios, Tel: 7717134649.

Nombre y Firma del paciente:

Testigo 1:

Testigo 2:
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ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

La Escala Analdégica Visual (EVA) es otro abordaje valido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida consiste en
una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el
peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en
milimetros. La ventaja de la EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad,
permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor.

0 = sin dolor 1-2 = dolor leve 3 — 5 = dolor moderado 6 — 8 = dolor severo 9 — 10 = dolor
intenso Valores de 0 a 3= analgesia satisfactoria Valores de 4 a 10 =analgesia no

satisfactoria 53

Escala de rostros de dolor
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