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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccidn: El dolor posquirurgico abdominal y escapular son las principales molestias asociadas a
la cirugia laparoscépica, el uso del bloqueo TAP ha mostrado una adecuada eficacia analgésica con

disminucion de complicaciones postquirdrgicas.

Objetivo: La ropivacaina y bupivacaina utilizada como anestésico local en el bloqueo del plano
transverso abdominal dual presenta diferencias en cuanto a potencia analgésica cuando se usa en
personas sometidas a laparoscopia abdominal. El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia
analgésica como herramienta alternativa en el manejo del dolor en pacientes sometidos a cirugia

laparoscoépica.

Métodos: Estudio doble ciego, ambiespectivo, un total de 49 pacientes sometidos a cirugia
abdominal laparoscdépica en los cuales se evaluara la escala EVA a las 6, 12 y 24 horas del post
operatorio, divididos en 3 grupos, Grupo A 18 pacientes a los cuales se le administro Bupivacaina
0.25%, Grupo B 15 pacientes se les administro Ropivacaina 0.35% y un grupo control con 16

pacientes sin intervencion.

Resultados: No se cumple con la hipdtesis ya que no hay 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
encontramos 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).



ABSTRACT
Introduction: Post-surgical abdominal and scapular pain are the main discomforts associated with
laparoscopic surgery, the use of TAP block has shown adequate analgesic efficacy with a decrease in

postoperative complications.

Objective: Ropivacaine and bupivacaine used as a local anesthetic in the dual abdominal transverse
plane block show differences in terms of analgesic potency when used in people undergoing
abdominal laparoscopy. The objective of this work is to evaluate analgesic efficacy as an alternative

tool in pain management in patients undergoing laparoscopic surgery.

Methods: Double-blind, ambiespective study, a total of 49 patients undergoing laparoscopic
abdominal surgery in which the VAS scale was evaluated at 6, 12 and 24 hours postoperatively,
divided into 3 groups, Group A 18 patients in whom Bupivacaine 0.25% was administered, Group B
15 patients were administered Ropivacaine 0.35% and a control group with 16 patients without

intervention.

Results: The hypothesis is not accomplished because there are no significant differences between the
use of bupivacaine at 0.25% and ropivacaine at 0.35% at 6, 12 and 24 hours, as for the control group
we found that the greatest pain at 6 hours significantly (p = 0.0359) and also required greater use of

rescue therapies (p = 0.038)



DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Antecedentes
El dolor posquirurgico abdominal y escapular son las principales molestias asociadas a la cirugia
laparoscépica. El origen de dicho dolor es multifactorial y se vincula con las incisiones para los puertos

de trabajo, al neumoperitoneo y la cirugia en si.

El adecuado manejo del dolor postoperatorio puede influir de manera positiva en la evolucion de un
paciente. Los analgésicos multimodales normalmente son utilizados, pero estan limitados por sus
efectos secundarios. La analgesia epidural puede llegar a consumir tiempo, restringir la movilidad y
producir efectos negativos cardiovasculares asociados a consecuencias gastrointestinales. Debido a
esto, existe la necesidad de brindar técnicas de anestésicos regionales para minimizar el uso de
opioides, proveer una alternativa a los blogueos regionales, especialmente en el contexto de la

cirugia minimamente invasiva abdominal, y para mejorar programas de recuperacion.

Con el uso de las técnicas regionales se han logrado beneficios como la deambulacion mas temprana,
mejor colaboracién con la rehabilitacion, mejora en el estado respiratorio y disminucion de las
complicaciones como atelectasias, trombosis, y neumonias. Por ello es que hoy en dia el bloqueo de
nervios periféricos se revela como un arma eficaz para control del dolor postoperatorio de estas

patologias

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia analgésica de herramientas alternativas en el manejo
del dolor en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
se propone el uso del blogueo del plano transverso abdominal guiado por ultrasonido, debido a que
es un método efectivo que provee analgesia postoperatoria en el sitio de insercion de los trocares en

la pared abdominal antero-inferior.



Marco tedrico

En el afio 2001 A.N. Rafi escribe “ Deseo describir un enfoque novedoso para el bloqueo del area
abdominal”, hace mencién de una técnica guiada por puntos de referencia a través del triangulo
lumbar de Petit en el cual se deposita el anestésico local con la intencién de bloguear los nervios
intercostales inferiores, iliohipogastrico e ilioinguinal, demostrd ser un bloqueo seguro y eficaz como

parte de una analgesia multimodal en cirugia abdominal(1).

En el 2004 McDonell et al(2), dan a conocer un trabajo del bloqueo TAP en cadaveres y voluntarios
sanos, lo refieren como una técnica de infiltracién en el area abdominal, muestran evidencias
sustentadas con bases anatémicas para el bloqueo TAP y la pérdida de la sensibilidad desde la
apéndice xifoides hasta la sinfisis pubica. En el 2007 el estudio fue completado y publicado en el cual
demostraron su utilidad analgésica, un ensayo controlado aleatorio el cual incluyo 32 pacientes
sometidos a reseccién intestinal, de los cuales a 16 se les administro bloqueo TAP con
levobupivacaina 0.375% 20 ml bilateral, el resto analgesia estandar. En el grupo con bloqueo TAP se
muestra una disminucion significativa de la escala de evaluacion analdgica visual del dolor (EVA)

hasta 24 horas postoperatorio reduciendo los requerimientos de opioides. (3)

Todas las practicas médicas se han visto revolucionadas con la llegada del ultrasonido,
particularmente la practica de la anestesia regional la cual se ha vuelto mas segura, eficaz y especifica,
con una transicién importante de utilizar puntos de referencia anatdmica a la observacion directa del
depdsito del anestésico local. El uso del ultrasonido en anestesia regional se limitaba al uso bloqueo
de nervios periféricos, Hebbard et all describe al bloqueo TAP como un método de analgesia eficaz
en cirugia abdominal con el inconveniente de ser un método a ciegas en donde el plano es
identificado por un “pop” lo que indica que la aguja ha pasado por la fascia, lo cual resulta impreciso,
sin embargo, estas estructuras pueden ser facilmente reconocidas con el uso del ultrasonido,

mejorando la tasa de éxito. (4)

Anatomia
La inervacién sensitiva de la pared abdominal estd dada por los nervios toracolumbares, los cuales se
dividen en ramo anterior y ramo posterior. El ramo posterior viaja hacia atrds y el anterior se ramifica

en nervio cutaneo anterior y lateral.



La parte anterolateral de la pared abdominal se encuentra inervada por las ramas anteriores de los
nervios espinales de T6-L1, se convierten en los nervios intercostales de T6-T11, subcostal T12,
ilioinguinal e iliohipogdstrico L1, las ramas terminales viajan en la pared abdominal en un plano entre
el musculo oblicuo interno y musculo transverso abdominal, este plano es conocido como plano

transverso abdominal, el cual se considera como un espacio interfacial (figura 1)(5).
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Figura 1. Nervios de la pared abdominal anterior.



Las ramas anteriores de T7-T12 discurren entre el oblicuo interno y el transverso del abdomen,
perforan el recto del abdomen y terminan como las ramas anteriores, las cuales inervan la pared
anterior del abdomen que va desde la linea media hasta la linea medio clavicular. Las ramas cutaneas
laterales de T7-T11 se dividen en ramas anteriores y posteriores, de las cuales las anteriores irrigan
la pared abdominal hacia el margen lateral del recto abdominal, las ramas posteriores pasan hacia
atras para inervar la piel sobre el dorso ancho. La rama cutanea lateral de T12 inerva la region glutea

y se extiende hasta el trocanter mayor (figura 2)(5).

Trunco del nervio espinal
Rama meningea

Raiz posterior y ganglio
espinal

Musculo erector espinal Rama anterior del nervio espinal

Rama colateral

Rama media

Musculo intercostal externo
Musculos intercostal interno

Rama lateral

Raiz posterior,

Rama posterior

Raiz anterior, Musculos intercostales

Musculo dorsal ancho

Musculo
subcostal

Musculo
serrato
anterior

. Rama
Vista intermuscuclos E 1l 4" lateral
intercostales ] cutanea

Rama

comunicante £
Musculo

. intercostal
Membrana intercostal interno

interna del musculo B~ Musculo
intercosal anterior y externo / k intercostal
/ interno
profundo

Collateral branch
rejoining intercostal nerve

Nervios toracicos esplacnicos

Tronco simpatico
Musculo
intercostal

i Musculo transverso abdominal ;.
Ramas comunicantes interno

Musculo intercostal
externo

Rectus abdominis muscle

Linea alba
Membrana intercostal
externa

Musculo oblicuo
abdominal externo

Rama anterior
cutanea

Figura 2. Nervios toracoabdominales.
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El nervio L1 se divide en dos nervios el ilioinguinal e iliohipogastrico, los cuales inervan la zona de la

regidn glutea, hipogastrica y parte superior medial del muslo y drea genital.(5)

La amplitud de diseminacion del anestésico local difiere segun el lugar de inyeccién en el plano
transverso del abdomen, lo cual tiene implicacién importante en el grado de analgesia. Si se requiere
analgesia para la pared abdominal anterior y lateral se puede realizar la administracién posterior del

anestésico local debido a que las ramas cutaneas laterales dejan el plano del transverso del abdomen

posterior a la linea axilar media. (6)
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Rama lateral cutdnea de la rama posterior del nervio espinal T7
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Rama lateral cutdnea del nervio
subcostal (rama anterior de T12)
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Cresta iliaca
Rama cutanea lateral del nervio iliohipogastrico

Rama cutédnea lateral de la rama
posterior del nervio espinal L1-3

Aponeurosis glutea y musculo gliteo medio

Musculo gliteo mayor

Figura 3. Pared posterolateral abdominal.

El realizar un Unico bloqueo TAP puede cubrir las ramas cutdaneas laterales de T11y T12 incluso con
una inyeccién mas posterior (figura 3). Con base en la distribucidn de las ramas T9-T12, el abordaje
lateral realizado en la linea medial-axilar entre el margen costal y la cresta iliaca podria proporcionar
principalmente analgesia periumbilical e infraumbilical, mientras que el abordaje posterior realizado
posterior a la linea medial-axilar tiene el potencial de proporcionar algo de analgesia. Abdallah et al

(7) realizaron un meta analisis donde concluyen que el bloqueo TAP posterior produce una analgesia
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mas prolongada comparada con el bloqueo TAP lateral debido a que la diseminacion de T5 a L1 solo

se ha informado con la técnica posterior.

La pared abdominal cuenta con 4 musculos distribuidos de manera anterior y lateral. El musculo recto
anterior del abdomen y los musculos laterales los cuales se encuentran de profundo a superficial de
la siguiente manera: transverso del abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo. Es solo en el
abdomen lateral donde los 3 vientres musculares se superponen debido a que medialmente, se
vuelven aponeurdticos, estas aponeurosis forman la linea semilunar lateral al musculo recto del
abdomen, la cual aumenta su grosor proximal al margen costal. La forma y ubicaciéon de los vientres
musculares y la linea semilunar ayudan a identificar las capas. El mdsculo recto surge de la superficie
anterior de las costillas y los cartilagos costales. Por el contrario, el musculo transverso del abdomen
se inserta en la superficie profunda del margen costal cartilaginoso continuo superior a la décima

costilla. (4)
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superficial

Arteria pudenda
Arterial femoral externa superficial
Arteria pudenda
externa profunda
Arteria cremastérica
¥ testicular

Figura 4. Irrigacion de la pared abdominal
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La irrigacion de la pared abdominal proviene de las arterias epigastricas superior e inferior, la rama
terminal ascendente de la arteria iliaca circunfleja profunday las arterias intercostales segmentarias.
La arteria epigastrica superior emerge del margen costal cerca de la apéndice xifoides y hacia el
transverso abdominal antes de penetrar en el recto abdominal. La rama ascendente de la arteria
iliaca circunfleja profunda se encuentra en el transverso del abdomen por encima de la cresta iliaca.

(4).

Técnica

El objetivo del Bloqueo TAP es depositar el anestésico local en el plano entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen, dirigido hacia los nervios espinales, de esta manera se va a
interrumpir la inervacion de la piel de la pared abdominal, muisculos y peritoneo parietal. Este

bloqueo puede realizarse a ciegas o mediante ecografia.

Se han descrito técnicas de anestesia regional del bloqueo del plano interfacial, la primera vez se
describié con puntos de referencia anatdomica, conforme el avance del uso de ultrasonido la técnica

se ha vuelto mas segura, describiendo nuevos blogueos del plano interfacial. (8)

Bloqueo a ciegas

Al realizar la técnica a ciegas el depdsito del anestésico se debe de realizar en el tridngulo lumbar
también conocido como tridngulo de Petit, el cual se encuentra situado por el musculo oblicuo
externo de manera anterior, y el musculo dorsal ancho de manera posterior. La técnica describe que
al introducir la aguja se atraviesa los musculos externos e internos se siente un doble estallido
referido como un “ploop”, en este momento sera cuando se tendra que administrar el anestésico

local (figura 4)(9)
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Figura 5. Bloqueo TAP guiado por superficie anatomica.

Esta técnica ha sido modificada, donde se describe como un “doble ploop”, en el cual la aguja se
avanza de manera perpendicular hasta sentir el primer “ploop” lo que indica que se encuentra entre
los musculos oblicuos internos, se continua avanzado hasta sentir un segundo “ploop” indicativo de

que se encuentra en el plano de la fascia del musculo transverso del abdomen (figura 5) (10).
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Blogueo guiado por ultrasonido
El uso del ultrasonido ha demostrado la diseminacién del anestésico local, lo cual ha resultado
fundamental para evaluar la eficacia analgésica, donde se observa que al realizar el bloqueo TAP por

la técnica de referencia anatdémica la analgesia no parece ser tan extensa. (11)

Existen diferentes abordajes del bloqueo TAP guiado por ultrasonido, abordaje lateral, posterior y
subcostal debido a que se considera un “bloqueo de campo” no dermatdmico. El abordaje inicial fue
realizado colocando el ultrasonido de manera transversal a la pared abdominal anterolateral donde
se puede observar las tres capas musculares, de igual manera se puede visualizar la aguja y una capa
hipoecoica que hace referencia al anestésico local en la fascia, se dice que el objetivo clave al realizar
el bloqueo por ultrasonido es visualizar la extension del anestésico entre el musculo oblicuo interno

|Il

y el transverso, esta técnica hace que el operador ignore el “ploop” caracteristico de la técnica a
ciegas el cual indica la colocacién éptima de la aguja en el espacio debajo de la capa fascial, motivo

por el que se han descrito diferentes abordajes. Radioldgicamente se hizo la medicion de la

15



propagacién del anestésico local con los diferentes abordajes donde se observa que cubre los niveles

de T5-L1 (6).

Para lograr una cobertura analgésica mas amplia se ha descrito una técnica que combina los abordaje
posterior y subcostal llamado Bloqueo TAP Dual basado en 4 inyecciones con la intencion de
proporcionar analgesia a toda la pared abdominal, el cual brinda anestesia a los dermatomas T6 a
T12, musculos anteromediales de la pared abdominal y peritoneo parietal subyacente, sin producir

inhibicion del esfuerzo respiratorio (6).

La principal intencion de realizar el bloqueo TAP Dual ya sea previo o después del procedimiento
quirurgico es anestesiar todas las ramas anterolateral de los nervios toracoabdominales de T6-T12,
por lo tanto se debe de bloquear el plexo TAP intercostal de T6-T9 localizado en el area epigdstrica
debajo de la apofisis xifoides medial a la curvatura costal, donde se debe de localizar el plexo
intercostal localizado en el plano entre el musculo recto del abdomen y el musculo transverso del

abdomen donde se depositara el anestésico local (figura 6).

Figura 7. Bloqueo TAP intercostal guiado por ultrasonido.

Como segunda puncidn se debe de realizar en el TAP lateral clasico cubriendo las ramas T10-T12,
localizado en la parte inferior del abdomen, el cual se realizara por arriba de la cresta iliaca y debajo
de la caja tordcica, en el cual el punto de puncion sera la linea axilar anterior, al introducir la aguja se
avanza hacia atras y hacia los lados, donde el punto de inyeccion sera en la linea axilar media entre

los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen (figura 7) (12).
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Figura 8. Bloqueo TAP intercostal clasico.

Este blogueo se realiza en 4 puntos, 2 en cada hemiabdomen, colocando al paciente en decubito
supino, con un transductor lineal (6-15 MHz), donde el extremo medial sefialara medialmente. La
direccion de la aguja serd medial a lateral con el punto final en el sitio de administracion del
anestésico previamente descrito, se observara la propagacion del anestésico dentro del plano

neurovascular (12).

La duracion en cuanto a la analgesia es variable y limitable en cuanto al sitio donde se realice, por
esta razon los estudios mas recientes sugieren el uso de varios abordajes o la colocacion de un catéter
continuo ayudara en la disminucién del consumo de opioides y mejorara las escalas de dolor.
Recientes estudios incluyendo metaanalisis se encuentran a favor del uso de utilizar varios bloqueos

TAP para una analgesia mas completa (13).

Se ha comprado su eficacia en cirugia de abdomen (14) incluyendo apendicectomias, hernioplastias,

cesarea, histerectomia(15), prostatectomia, cirugia laparoscopica(8).

Es de vital importancia el control del dolor postoperatorio debido a que reduce la incidencia de
complicaciones, facilita la movilizacién y recuperacién temprana. El uso de opioides se encuentra
relacionado con una alta incidencia de efectos secundarios como sedacion, depresidn respiratoria,
prurito, alucinaciones, ndusea y vomito postoperatorio. Analgesia epidural o técnicas equivalentes
tienen superior analgesia comparado con los opioides el problema es que se encuentra limitada en
paciente con alteraciones de la coagulacion, incrementa el tiempo de estancia hospitalaria y el uso

de hemoderivados (16).
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Anestésicos locales
Los anestésicos locales (AL) actualmente son farmacos ampliamente utilizados tanto por médicos,
dentistas, cirujanos, entre otros; por esto la importancia de conocer su farmacocinética y

farmacodinamia.

Son sustancias quimicas las cuales bloguean la conduccion del impulso nervioso de forma reversible
tienen un peso molecular entre 220 y 288 Daltons, produciendo perdida de la sensibilidad, la cual es
reversible y no presenta alteracion de la conciencia(17). Actian produciendo un blogueo reversible
de la conduccion de los impulsos nerviosos, esto lo realizan al mantener cerrados los canales de Na+,
de esta manera mantienen un estado de polarizacién completa, negando la conduccion del ion Na+
para impedir la despolarizacion y propagacién del impulso nervioso (18). Se distribuyen en dos
familias segun su estructura quimica: aminoésteres y aminoamidas. El tipo de unién entre el nucleo

aromatico y la cadena intermedia distingue las aminoamidas de los aminoesteres. (Figura 9)
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R—NH : —CTO— : — (CHz)y — a \ Ester
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aromatico amida o intermedia amina
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Figura 9 Estructura Fundamental de los Anestésicos locales
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Los anestésicos locales cuentan con tres propiedades importantes que les confiere la latencia,
potencia y duraciéon de la accion. Su capacidad de unién a proteinas plasmaticas ya sea albumina o a
alfa-1-glicoproteina acida, confiere la duracién de accion del anestésico. El pKa el cual se define como
el pH al cual el 50% de una sustancia estd en forma no ionizada y 50% en su forma ionizada, la fraccién
no ioinizada es la porcion capaz de penetrar la capa bilipidica del axén y la forma ionizada es la
fraccién activa la cual participa en el blogueo de la conductancia de Na+ por lo tanto se encuentra
relacionado con la latencia del fadrmaco. Por ultimo la liposolubilidad se relaciona con el grado de
sustitucién del nucleo aromatico y la longitud de la cadena hidrocarbonada de la molécula,
condiciona la potencia y toxicidad de los anestésicos locales, esto se explica por la naturaleza
hidrofoba de la membrana de la célula nerviosa dado que la potencia depende de la capacidad para

penetrar un medio hidrofobo. (19)

Agente Peso pKa* Fraccion Fraccion Coeficiente de Unién a Potencia ©
molecular ionizada (%) ionizada (%) reparto b proteina (%)
(Da) plasma tejido

(pH = 7,40) (pH =7,10)

Amidas

Lidocaina 234 7,9 76 86 2,9 65 1
Prilocaina 220 7,9 76 86 0,9 55 1
Mepivacaina 246 7,6 61 76 0,8 75 1
Ropivacaina 274 8,1 83 91 6,1 94 3,3
Bupivacaina 288 8,1 83 91 27,5 95 4
Levobupivacaina 288 8,1 83 91 27,5 95 4
Etidocaina 276 7,7 66 80 141 95 4
Esteres

Procaina 236 8,9 97 99 0,02 6 0,5
Cloroprocaina 271 8,7 95 98 0,14 ? 1
Tetracaina 264 8,5 93 96 4,1 80 4

" pKa = constante de disociacion. pKa a 37 °C.
b Coeficiente de reparto octanol/amortiguador a pH 7,40.
¢ Potencia relativa comparada con lidocaina.

Figura 10. Propiedades fisicoquimicas de los Anestésicos locales

Farmacocinética

Los AL del tipo amida se unen a la alfa 1-glicoproteina dcida(AGP) y a la albUmina sérica. Al nacimiento
la proteina la concentracion de la AGP se encuentra disminuida, por tal razén la fraccion libre del AL
es muy alta la cual descendera conforme aumente la concentracién de esta proteina con el aumento
de la edad. En cambio con la albumina cuenta con muy poca afinidad, dado que esta es la proteina

mas abundante su capacidad de unién es significativa (20).
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Los AL actuan en el sitio de inyeccidn, la concentracidn a la cual se encuentra es la responsable del
efecto dado, la absorcién depende de diversos factores como son las caracteristicas del sitio de
inyeccién, dosis, concentracién, adicién de vasoconstrictores, caracteristicas del paciente, entre

otros (19)

La reabsorcidn sistémica del AL depende del sitio de inyeccion, que tan vascularizado sea el area,
extension de la superficie y la composicion grasa, serd mas rapida entre mas vascularizado se
encuentre el sitio de administracion. Griffths et al evaluaron las concentraciones plasmaticas en el
bloqueo TAP bilateral para brindar analgesia postcesarea donde se administrd ropivacaina a
2.5mg/kg, se observé durante la primer hora que alcanza umbral toxico de 2.2 mg/mlen 12 pacientes,
de las cuales 3 pacientes describieron signos de toxicidad sistémica (21). Por lo tanto, la reabsorcion
sistémica en el bloqueo TAP bilateral es significativa, este bloqueo se considera un bloqueo de

difusion, se necesita un volumen minimo de AL para lograr su adecuada eficacia.

El volumen de distribucién de los AL tipo amida es de 1.5-2L/kg, esto permite un efecto amortiguador
cuando se presentan variaciones bruscas de la concentracion del farmaco. El volumen de distribucién
relaciona la cantidad de farmaco presente con su concentracion en el plasma, la cual se expresa como

Vd es igual a la dosis entre la concentracién plasmatica. (19)

Cuando se administra un AL hay que esperar de 2 a 3 horas para que las curvas de concentracién
arterial y venosa se crucen. La distribucién alcanza su punto de equilibrio después de 12 horas de la
administracion, al realizar por accidente la administracién en un espacio intravascular puede alcanzar
concentraciones toxicas las cuales pueden generar complicaciones graves. Los AL se distribuyen en
todo el organismo, la combinacién de un alto flujo sanguineo local y alto gradiente de concentraciéon
favorecera la distribucion a los diferentes érganos como cerebro, corazon, pulmones, higado y rifion.

(20)

Los AL de tipo amida son eliminados por el Citocromo P450, al nacimiento estas enzimas se
encuentran inmaduras con el paso de la edad maduraran; los AL de tipo aminoéster son
metabolizados por hidrélisis de las esterasas plasmaticas, formando metabolitos los cuales se
eliminan por la orina y son inactivos a excepcion del acido paraaminobenzoico el cual puede generar
reacciones alérgicas (20). Todos los AL se pueden utilizar de forma segura en obstetricia, debido a

que su rapido hidrdlisis limitan su paso transplacentario. (19)
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Farmacodinamia

Su principal efecto es un bloqueo temporal y sobre todo reversible del canal de sodio voltaje
dependiente y la transmision de los impulsos nerviosos. Al abrirse esta canal permite la entrada de
grandes cantidades de sodio dentro de la célula, lo que llevara a una despolarizacion de la membrana
con el consiguiente inicio de un potencial de accién. Por lo tanto este canal se caracteriza por tres
estados el primero estado abierto-activado, estado cerrado-inactivado donde permite la propagacién

del impulso nervioso y el estado cerrado-en reposo donde no existe ninglin estimulo (19).
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Figura 11. Canal de Sodio

Los AL disminuyen la permeabilidad del canal al ion Na+ e inactivan el proceso de activacién del
potencial de despolarizacidn, el cual al no poder alcanzar el valor umbral necesario blogueara la

progresion a lo largo del axon.

Las fibras nerviosas son mielinizadas o no mielinizadas, esta capa de mielina se encuentra

interrumpida por los nodos de Ranvier, el potencial de accién tiene una conduccion saltatoria.
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Posterior a la despolarizacion. Después de presentarse la despolarizacion inicial, los canales de Na
entran en un periodo refractario evitando la propagacion retrograda de los impulsos. La velocidad de
conduccién es mas rapida en las fibras mielinizadas esto es porque presentan mas nodos de Ranvier,
en cambio la fibras no mielinizadas se bloguean con concentraciones mas bajas y por tiempo mas

prolongado. (20)

Bupivacaina

Es un AL el cual deriva de la mepivacaina. Su latencia es mas larga que la de la lidocaina vy la
mepivacaina. Es cuatro veces mas potente que la lidocaina por su liposilibilidad tan eleveada, su
potencia es cinco veces mayor. Paralelamente, su toxicidad es, por supuesto, mucho menor. La
bupivacaina induce un blogueo sensitivo de excelente calidad, presenta tambien bloqueo diferencial
debido a que no induce blogueo motor a bajas concentraciones y un bloqueo motor a menudo
incompleto, a la concentracion del 0,5 %. Para contar con bloqueo motor se debe emplear a la
concentracién del 0,75 %. El indice terapéutico de la bupivacaina es pequefio y la diferencia de
concentraciones neurotdxica y cardiotdxica es muy reducida, de manera que un accidente cardiaco
puede aparecer de golpe, sin prédromos neuroldgicos, con- trariamente a lo que se observa con la

lidocaina.(22)
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Figura 12 Estructura de los Anestésicos locales
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Ropivacaina

En 1985, Akerman sintetizo la levopropivacaina a partir de la mepivacaina, su configuracién sitla a la
ropivacaina entre la mepivacaina y la bupivacaina. La ropivacaina se comercializa en forma de
isomero levogiro con un propilo en el anillo de piperidina lo que aumenta su grado de union a
proteinas, por lo tanto es menos téxico y de mayor duracion de accion que el enantidémero dextrégiro.
Induce un blogueo motor menos intenso que la bupivacaina debido a que penetra lentamenta a las
fibras nerviosas motoras y en cambio penetra mas rapido a las fibras sensitivas, de ahi el interés
particular para la utilizacion en obstetricia y para la analgesia postoperatoria. La ropivacaina se

presenta con una toxicidad menor que la de la bupivacaina. (22)

Dolor

Mas del 80% de los pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos experimentan dolor
postoperatorio agudo y de estos el 75% lo refieren como severidad moderada a intensa. No contar
con un adecuado control del dolor afecta sobre todo a la calidad de vida, funcion respiratoria y

recuperacion funcional, aumenta el riesgo de complicaciones postquirurgicas.(23)

El dolor se define como una sensacién emocional y sensorial desagradable acompafiada de dafio
tisular existente, se considera la experiencia mas comun por la cual acuden los pacientes a consulta
médica, les genera ansiedad y lo relacionan como una sefial de advertencia, provoca sufrimiento y
cambios en el estado de animo. La palabra dolor el paciente lo relaciona con enfermedad vy
sufrimiento, para el médico es considerado como un sintoma y desde el punto fisiolégico es una
especie de sentimiento que comienza con los receptores y termina en la corteza cerebral

cerebral.(24)

Se define como analgesia multimodal al uso de diversos medicamentos y técnicas analgésicas
dirigidos a diferentes mecanismos de accion en el Sistema Nervioso Central y Periférico, lo cual tiene
efectos tanto aditivos generando mejoria del dolor en comparacion con la modalidad Unica, los tipos
de analgesia multimodal que se ofrecen son técnicas analgésicas regionales en la cual se administra
algdn anestésico local solo o combinado con algin adyuvante para aumentar su potencia. Se
recomienda el uso de estas técnicas en las primeras 24 horas del postoperatorio(23). Con el uso de

estas terapias para el manejo de dolor, se sugiere el uso de analgésicos no opioides las 24 horas del
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dia en regimenes de analgesia multimodal, evitar los opioides cuando no sean necesarios debido a

gue se puede asociar a su uso por largo plazo generando riesgos concomitantes. (25)

La evaluacion del dolor vélida y reproducible es esencial para un manejo efectivo del dolor y también
en el desarrollo de ensayos clinicos. El dolor agudo puede ser evaluado con validez tanto en descanso
y durante el movimiento (sobre todo de importancia en cuanto al riesgo de complicaciones

postoeratorias) con herramientas la escala visual andloga o la escala de calificacién numérica (figura

8) (24).
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Figura 13. Escala visual andloga y numérica

Esta demostrada la superioridad del uso de la escala visual andloga y la escala de calificacion numérica
para detectar pequefias variaciones de la intensidad dolor es superior y es por eso la gran evidencia

a favor del uso de estas escalas en los ensayos clinicos(24).

El manejo del dolor postoperatorio se realiza seglun la escalera analgésica presentada por la
Organizacion Mundial de la Salud, clasicamente utilizada para el manejo del dolor en el dmbito del
dolor y céncer. En la figura 9 se puede ver paso a paso la escalera analgésica y las opciones
terapéuticas que pueden ser utilizadas en forma similar en el contexto de un dolor

postoperatorio(26).

Esencialmente, las personas con dolor leve deben ser tratados con analgésicos no opioides como lo

es los antiinflamatorios no esteroides o el paracetamol, cuando el dolor es moderado a severo, se
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debe de plantear el uso de opioides leves como el tramadol o mas potentes como el fentanilo o

morfina(26).

Interventional
(spinal cord stimulator,
spinal medications,
blocks, surgical)

refractory

Strong opioid + non-opioid
+/- adjuvant
severe

Weak opioid + non-opioid +/- adjuvant
moderate

Non-opioids +/- adjuvant
mild

Figura 14. Escalera analgésica de la OMS
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Justificacion

La analgesia multimodal es una prdctica anestésica en crecimiento, desde hace varias décadas se
comenzo a utilizar el término, para referirse a técnicas analgésicas que se aprovechan de diferentes
vias o rutas de accién, diferentes farmacos. La anestesia multimodal o anestesia de multiples sitios
de accidon es una practica vigente que ha cobrado fuerza, brinda estabilidad transoperatoria, impacta

en la reduccion de farmacos y brindando analgesia y confort.

Una de esas modalidades se enfoca en el bloqueo periférico del dolor, son las técnicas de bloqueo
donde se infiltran sitios particulares; una de ellas es el conocido bloqueo del plano transverso

abdominal.

Realizar el bloqueo del plano transverso abdominal es una practica habitual en la sala de cirugia en
nuestro medio, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Existen diversos estudios e inclusive
metaanalisis que hablan en relacién con el uso del bloqueo del plano transverso abdominal a favor
de su implementacién por su eficacia analgésica y perfil de seguridad para diferentes cirugias

abdominales.

Se tiene la facilidad tanto de pacientes como la experiencia para realizarse en nuestro medio, se trata
de un estudio con implicaciones practicas, esta investigacion pretende dar mas informacion en
relacion a la utilidad del procedimiento y su implementacién (cada vez mas frecuente) como un

adyuvante.

Ademas, se cimenta lo que puede ser una actividad transoperatoria mas, que impacta de manera
positiva en la tolerancia de las personas a los procedimientos quirlrgicos, aporta al crecimiento

practico del personal médico y lo que puede ser el inicio de muchos mas proyectos de investigacion.
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Planteamiento del problema

El blogueo del musculo transverso abdominal guiado por ultrasonido como manejo analgésico
postoperatorio de cirugias abdominales es una practica cada vez mas habitual e indicada; una de las
preguntas mas habituales en relacién con esta opcién terapéutica es écual analgésico proveera de

una mavyor analgesia y proporcionara mas beneficios en cuanto a analgesia®?

Con el advenimiento de esta técnica han surgido diferentes estudios comparativos comparando
bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina, comparado diferentes sitios de puncién e inclusive

diferentes concentraciones del farmaco.

En la experiencia de nuestro servicio, el bloqueo del musculo transverso abdominal se realiza con
bupivacaina, sin embargo, existen varios anestésicos locales que han sido utilizado en este
procedimiento. Desde 1999, Capogna y colaboradores compararon la potencia analgésica y eficacia
del uso de la bupivacaina versus ropivacaina utilizada en bloqueo epidural encontrando una menor

potencia analgésica en la ropivacaina(27), siempre ha sido motivo de comparacion.

Esta descrito que tanto la ropivacaina y bupivacaina comparten propiedades similares en cuanto
unién a proteina y la capacidad de disociacién plasmatica, se sabe que el uso de la ropivacaina como
anestésico local proporciona una mayor analgesia postoperatoria, larga duracion y con un perfil de
toxicidad favorable. Existen pequefios ensayos comparando el bloqueo del plano trasnverso

abdominal con diferentes anestésicos locales en diferentes procedimientos quirdrgicos.

En 2016 Sinha documentd mayor potencia analgésica en el blogueo del plano transverso abdominal
con ropivacaina en cuanto a bupivacaina, en primeras horas postoperatoria en colecistectomias
laparoscépicas sin diferencias en requerimientos de analgésicos de rescate (28). Goyal en 2017
comparo levobupivacaina contra ropivacaina en este caso sélo para personas sometidas a
hernioplastia inguinal, donde encontraron mejor potencia analgésica con la levobupivacaina (sin

presentar diferencia estadistica) (29).

Otro estudio, llevado acabo en Estambul, Turquia por Yildirim Ar en 2017 comparé eficacia analgésica
de dos anestésicos locales (bupivacaina y levobupivacaina) para blogueo del plano transverso
abdominal guiado por ultrasonido en personas sometidas a colecistectomia laparoscépicas, donde se

documentd una mayor potencia analgésica en el grupo levobupivacaina sin presentar diferencias en
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necesidad de analgesia de rescate, lo que si se documenté fue un diferente tiempo en requerir

analgesia (que fue menor en el grupo de levobupivacaina) (30).

Siguiendo la misma vertiente, en otro estudio de comparacion de eficacia anestésica entre los sitios
de infiltracion del anestésico local, comparando el sitio de herida quirurgica contra el bloqueo del
plano transverso abdominal con ropivacaina documentandose una clara ventaja sobre el bloqueo del

plano transverso abdominal (31).

El presente documento explora las principales deficiencias de los estudios realizados previamente
para intentar documentar con mayor precision las diferencias que puedan presentarse entre el uso
de dos diferentes anestésicos locales, principalmente, agregando un apartado de la valoracion de la
escala visual analoga en movimiento y catalogar el grado de nivel analgésico que se requiere utilizar

para manejar los rescates de analgesia, cosas que no han sido utilizados en la literatura actual.
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion
iExisten diferencias analgésicas entre el uso de ropivacaina y bupivacaina como anestésico local
cuando es utilizada en el bloqueo del plano transverso abdominal dual en personas sometidas a

laparoscopia abdominal en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

Hipdtesis
La ropivacaina y bupivacaina utilizada como anestésico local en el blogueo del plano transverso
abdominal dual presenta diferencias en cuanto a potencia analgésica cuando se usa en personas

sometidas a laparoscopia abdominal.
Hi

Hay diferencias en cuanto a potencia analgésica entre la ropivacaina y bupivacaina cuando son
utilizadas en el bloqueo del plano transverso abdominal dual en personas sometidas a laparoscopia

abdominal.
Ha

No hay diferencias en cuanto a potencia analgésicas entre la ropivacaina y bupivacaina cuando son
utilizadas en el bloqueo del plano transverso abdominal dual en personas sometidas a laparoscopia

abdominal.

Objetivo principal
Determinar si hay diferencias en cuanto a potencia analgésica entre la ropivacaina y bupivacaina
cuando son utilizadas en el bloqueo del plano transverso abdominal dual en personas sometidas a

laparoscopia abdominal.
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Objetivos secundarios
Determinar si el uso de bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ultrasonido ya sea

con ropivacaina o bupivacaina se asocia a un menor uso de analgésicos de rescate.

Determinar si el uso del bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ultrasonido
disminuye el dolor postoperatorio al movimiento en comparacion entre ambos bloqueos y no

blogueo.

Documentar seguridad del bloqueo del plano transverso abdominal guiado por ultrasonido.

Tipo de estudio

Experimental: ensayo clinico controlado.
Temporalidad: ambispectivo.

Muestreo: por conveniencia.
Enmascarado: sin enmascaramiento.
Lugar: unicéntrico.

Universo de estudio
Personas sometidas a cirugia abdominal laparoscépica realizado en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde 01 de enero de 2019 hasta 31 de enero de 2020 a los que se les haya realizado bloqueo

transverso abdominal guiado por ultrasonido.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusidn
Personas de 18 a 60 afios, de sexo indistinto, neuroldgicamente integros.
Personas con estado fisico segln la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) 1,2 y 3.
Cirugia laparoscopica programada.
Técnica anestésica con anestesia general balanceada.

Hospitalizados por al menos 24 horas.
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Criterios de exclusién
Sometidos a anestesia regional o anestesia general combinada.
Personas que no dieron consentimiento a procedimiento.
Personas con datos de infeccidn en el sitio de puncidn.

Criterios de eliminacidn
Personas que requirieran traslado a la unidad de cuidados intensivos.
Reaccidn adversa al uso de anestésico local

Definiciones operacionales

Variables dependientes
Evaluacion de dolor en reposo a tiempo 0, 6, 12 y 24 horas.
Evaluacion de dolor en movimiento a tiempo 0, 6, 12 y 24 horas.
Necesidad de uso de terapia de rescate.
Nivel de analgésico utilizado en el rescate.

Variables independientes
Edad.
Peso.
Talla.
Estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia.
Tipo de cirugia laparoscopica.

Tiempo de anestesia general.
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Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Variable Concepto Tipo de variable Codificaci Estadistica

Tiempo en afios transcurrido desde la

Edad fecha de nacimiento hasta la realizacion Vi: cuantitativa discreta Ndmero (afios) Tendencia central
del procedimiento.
Medicion con la que la tierra atrae a los

Peso cuerpos expresada en kilogramos. Se Vi: cuantitativa continua Numero (kg) Tendencia central
realizard medicion con bascula.
Medicion de la distancia del piso al vértex

Talla de la cabeza de una persona en posicion de Vi: cuantitativa continua Ndmero (cm) Tendencia central

pie y erguida expresada en centimetros. Se
realizard medicion con estadiémetro.

Estado fisico de
la ASA

Se refiere al estado fisico de acuerdo con la
sociedad Americana de Anestesiologia.

Vi: cualitativa ordinal

|. Persona sana.

II. Enfermedad sistémica
leve sin limitacion
funcional.

Il. Enfermedad sistémica
grave con limitacion
funcional.

Tendencia central

Tipo de cirugia
laparoscépica

Cirugia minimamente invasiva realizada
mediante pequefios orificios. Se incluyo a
los siguientes procedimientos:
hernioplastias, colecistectomia,
histerectomia y apendicetomia.

Vi: cualitativo nominal

Hernioplastias,
Colecistectomia,
Histerectomiay
Apendicetomia

Tendencia central

Tiempo de
anestesia
general

Se refiere al tiempo de duracion de la
anestesia, desde la induccion hasta a la
desvinculacién de la ventilacién mecaénica.

Vi: cuantitativo continuo

Tiempo (minutos)

Tendencia central

Evaluacion de

Puntaje obtenido de la evaluacién

subjetiva de la escala visual analoga

dolor por EVA A ) Vi: cuantitativa ordinal Numero Tendencia central
- otorgada en el tiempo O (previo a la
(tiempo 0) realizacion de la cirugia.
Evaluacion de Puntajes obtenidos de la evaluacion
dolor en subjetiva de la escala visual analoga )

N - . 5 Tendencia central
reposo por EVA | otorgada por la zona quirdrgica en reposo Vg: cualitativa ordinal Ndmero Distribucion t
(6,12, 24 a las 6, 12 y 24 horas posterior al
horas) procedimiento.
Evaluacion de Puntajes obtenidos de la evaluacién
dolor en subjetiva de la escala visual andloga )

oL - e R . Tendencia central
reposo por EVA | otorgada por lazona quirtrgica al movilizar Vq: cualitativa ordinal Numero Distribucion t
(6,12,24 a las 6, 12 y 24 horas posterior al
horas) procedimiento.
Necesidad de dad de f |

. Necesida e farmacos analgésicos )
terapia de L L g . - . 0: no. Tendencia central
adicionales utilizados en el postoperatorio | Vg: cualitativa dicotémica ) o
rescate . 1:si Distribucién t
A para manejo de dolor.

analgésico

Nivel de escala
analgésica de la
OMS requerida
en rescate.

Nivel segun la escala analgésica de la OMS
que se requirio para lograr disminucion del
dolor ante la necesidad de rescate.

Vd: cuantitativa ordinal

1. Paracetamol
1.5. Paracetamol + AINE
2. Opioide débil
2.5. Opioide débil + AINE
3. Opioide potente
clasico

Tendencia central
Distribucién t




Intervencién propuesta

Grupo A. Bloqueo transverso abdominal dual guiado por ultrasonido con ROPIVACAINA

Realizacién del bloqueo del plano transverso abdominal dual guiado con ultrasonido en 4
puntos de infiltracion (a como se describe en la descripcion de la técnica) + cuidados

estandar.
Ropivacaina al 0.35%, 10 mL (dosis analgésica).
Grupo B. Bloqueo trasverso abdominal dual guiado por ultrasonido con BUPIVACAINA

Realizacién del bloqueo del plano transverso abdominal dual guiado con ultrasonido en 4
puntos de infiltracién (a como se describe en la descripcién de la técnica) + cuidados

estandar.
Bupivacaina al 0.25%, 10 mL (dosis analgésica).
Grupo C. Sin intervencién. Cuidados estandar.

Los cuidados estandar postoperatorios incluyen un régimen anestésico con paracetamol 1 g IV g6h,
diclofenaco 75 mg IV q12h o ketorolaco 30 mg IV g8h y tramadol 100 mg IV dosis Unica ademds de

ondansetrén 4 mg IV g6h.

La técnica anestésica, se realizara con anestesia general balanceada utilizando medicamentos como
midazolam, propofol, fentanilo y cualquier blogqueador neuromuscular no despolarizante,

mantenimiento con sevorane con mezcla de oxigeno y aire.

El bloqueo del plano transverso abdominal guiado con ultrasonido con un transductor lineal de alta
frecuencia (10-12MHz) posicionada en cuatro cuadrantes (dual), dos en plano posterior axial, en la
linea media axilar en el punto medio entre la cresta iliaca y el reborde costal; y los otros dos en un
abordaje subcostal. Se realiza puncién bajo vision en tiempo real con aguja atraumatica para bloqueo
de nervios periféricos de 100mm, 22G (Stimuplex® B Braun Melsungen AG, Germany) con anestésico

(ropivacaina o bupivacaina).

Una vez finalizada la intervencidn, se realizard valoracién de escala visual andloga en movimiento y
en reposo a las 6, 12 y 24 horas posteriores a la aplicacion del blogqueo analgésico en el plano

transverso abdominal.
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Se realizard ademds busqueda retrospectiva a personas que ya se les habia realizado bloqueo

transverso abdominal con ropivacaina y bupivacaina, realizando ala busqueda “bloqueo del plano

trasverso” en las NOTA POSANESTESICA en la seccion de Procedimiento.

Viabilidad

Se cuenta con la infraestructura necesaria y la carga de personas a las que se le realiza dicho

procedimiento suficiente como para realizar esta intervencion. Se asumen diferentes papeles siendo

la principal en funcién la autora de la tesis.

Recoleccidon de consentimiento bajo informacién.

Procedimiento realizado por: Paola Guadalupe Garcia Nufiez

Vigilancia de escala visual andloga posterior: Paola Guadalupe Garcia Nufiez.

Apoyo econdmico de insumos: particulares.

Equipo de ultrasonido para procedimiento: particulares.

Para la realizacion del procedimiento se recibié ayuda del personal de trabajo del Servicio de

Anestesiologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, el equipo de ultrasonido pertenece a uno de

los médicos y los insumos necesarios también son cubiertos por particulares.

Los costos en promedio fueron.

Tabla 2. Insumos y recursos necesario

Equipo/Insumo ‘ Cantidad Precio Solvencia
Ecopalm :
s 2 ) P I
Transductor lineal 10 — 12 MHz P25 Ol S
Aguja atraumatica para bloqueo de
nervios periféricos. 35 $300.00 %/, Particular
100mm, 22G $9600.00
Stimuplex® B Braun Melsungen AG, Germany
Roplvaglal|r?a, ampolletas de 20 mL. $800.00 /caja .
Solucién inyectable 7.5 mg/mL. 15 Particular
) $2 400.00
Cada caja con 5 ampolletas.
Bupivacaina, ampolleta de 10 mL 15 $28.00 ¢/, Particul
Solucién inyectable 50 mg/10 mL. $420.00 articutar
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Logistica

Tabla 3. Cronograma de actividades

2019 2020
Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Preparacion de protocolo.
Marco tedrico
Metodologia

Comité
de
bioética

Recoleccién de
participantes en fase
prospectiva
Recoleccién de
participantes
retrospectivo
Andlisis de datos
Discusién de datos 'y
formulacion de
conclusiones
Entrega y defensa
de tesis

La recolecciodn, anadlisis y formulacion de la tesis queda a cargo de Paola Guadalupe Garcia Nufiez.

Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé un inventario que se encuentra en la seccién de ANEXOS, con el nombre de FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS, estos datos fueron arrojados a una base de datos del programa de
Microsoft Office 365, Excel.

Plan de analisis de datos

Se utilizd el programa GraphPad Prims Version 8.0.2 para el anélisis de los datos, incluye medidas de
tendencia central, ademas de prueba de distribucion t (t de Student) y ANOVA comparando nivel de
dolor en funcion del tiempo, la necesidad de terapia de rescate y nivel de terapia de rescate

necesitado.
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RESULTADOQOS

Se inscribio a un total de 51 personas para el andlisis de datos, 2 de los cuales se eliminaron del
estudio tras presentar complicaciones que requirieron cuidados especiales en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (figura 10), quedando un total de 49 personas, 18

en el grupo A, 15 en el grupoy 16 en el grupo C, sin intervenciones.

Cumple con criterios de
inclusion y exclusion: Consulta externa de
Grupo A:§ anestesiologia
GrupoB: 9
Grupo C: 16
Busqueda de expedientes en Cumple con criterios de
NOTA POSANESTECICA: inclusion y exclusion: 2 del grupo B, eliminados
“blogueo transverso” Grupo A:8+10 Por ingreso a Unidad de
en la seccion de GrupoB:8+9 cuidados intensivos
Procedimiento Grupo C: 16

Cumple con criterios de
inclusion 'y exclusion, y
eliminacion.
Grupo A: 18
Grupo B: 15
Grupo C: 16

Figura 15. Algoritmo de recoleccién de integrantes

En el presente estudio se reporta una edad promedio de 35 +- 5 afios, con una mayor frecuencia en
el genero femenino. Los procedimientos quirdrgicos de mayor prevalencia son colecistectomias
laparoscépicas con un tiempo estimado de 2 horas; los pacientes tratados presentaban

enfermedades sistémicas leves o controladas no incapacitantes (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los participantes

Grupo A Grupo B Grupo C
Edad (afios) 35.3+18 45.4+15 40.2+13.1
Género F(M) 13(5) 11(4) 12(4)
Talla (cm) 165.6+8.8 164.3%7.5 167.36.1
Peso (kg) 73.7+¢19.7 78.1#13.9 77.346.8
Procedimiento
quirurgico ,”(%), . 10 (55%) 11(75%) 14 (87.5%)
ol BT 213% (o259
Reconexion intestinal 2 (11%) 1(6%) 0(0)
— 5 (27%) 1(6%) 1(6.25%)
Estado fisico ASA
ASAI 2 (11%) 1 (6%) 2(12.5%)
ASAI 10 (55%) 12 (80%) 12(75%)
ASATI 6 (33.3%) 2(13.3%) 2(12.6%)
Tle.mpo anestésico 144+36.58 150441 134439
(minutos)

En cuanto a los puntajes de dolor de acuerdo de la escala visual andloga se observd que no hay
diferencias significativas entre el uso de bupivacaina al 0.25% vy ropivacaina al 0.35% a las 6, 12 y 24
horas, aunque en ellas no hay diferencias significativa, encontramos que con los pacientes sin
intervencion regional con bloqueo transverso del abdomen si existe una diferencia significativa al

menos las primeras 12 horas. (tabla 5, figura 11, figura 12).

Tabla 5. Resultado de evolucién del dolor postoperatorio

Blogueo TAP No intervencién
Grupo A Grupo B
. Ropivacaina Bupivacaina
Tiempo P Grupo C P
Evaluacion de dolor en reposo
6 horas 2.11+2.54 2.46 +1.84 0.2330 3.56+1.2 0.0359 **
12 horas 2334265 1.8+1.612 0.6632 2.81+2.07 0.2826
24 horas 1.50+1.91 1.26+1.43 0.7002 0.93+1.48 0.3326

Evaluacion de dolor en movimiento

6 horas 3.0542.68 3.6042.23 0.5366 4.31+1.62 0.1445
12 horas 2.55¢2.22 2.73+2.82 0.8229 1.93+1.88 0.1604
24 horas 2.68+2.07 2.0642.12 0.3956 2.00£1.54 0.5020

Abreviaturas: TAP: plano transverso abdominal.
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Puntaje EVA al movimiento
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Figura 17. Puntaje EVA en reposo
El 66.6% de las personas que no tuvieron intervenciéon (grupo C) requirieron de rescate analgésico,
en comparacién con el grupo A con el 38.8% y el grupo B con solo el 26.6%, siendo de importancia
destacar que requirieron un rescate de menor potencia en cuanto a la escala de potencia analgésica
de la OMS, presentando diferencia estadistica significativa si lo comparamos con el no uso del

bloqueo del plano transverso abdominal (p = 0.0308) (figura 13).
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Figura 18. Necesidad de rescate analgésico por grupos

El uso de rescate analgésico fue basado en la escala analgésica del dolor de la OMS, en el presente
estudio el analgésico mas utilizado fue tramadol como dosis Unica, seguido de paracetamol vy
metamizol, los cuales se han observado en el uso de manejo de dolor leve a moderado. No hubo

necesidad del uso de rescate para dolor severo.
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DISCUSIONES

Desde los estudios realizados por Capogna, en 1993, la comparacion del uso de diferentes
anestésicos locales ha sido un tema constante de debate y su uso ha sido comparado en diferentes
procedimientos quirurgicos, siempre en miras de aprovechar el perfil de bioseguridad y con el

objetivo de demostrar una mayor utilidad.

Goyal y Meda en 2017 publicaron un ensayo clinico donde compararon la eficacia analgésica del uso
de levobupivacaina contra ropivacaina en bloqueo TAP guiado por ultrasonido en cirugia
laparoscépica de hernioplastia inguinal, el estudio constd de tres grupos (incluyendo el control) con
un total 90 personas (30 por grupo); se concluyd que el uso de la levobupivacaina presenta mayor
analgesia en comparacioén con la ropivacaina llama la atencion del estudio que si presenta diferencias
respecto a la levobupivacaina sin embargo el grupo control fue similar al grupo levobupivacaina(29),
dentro de lo observado en nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en cuanto a

analgesia, sin embargo nosotros documentamos disminucion en necesidad de rescates analgésicos.

Se realizo un estudio en Estambul en Febrero del 2018 donde comparan la eficacia de bupivacainay
levobupivacaina con el uso de Bloqueo TAP en colecistectomia laparoscopica, se incluyeron dos
grupos de 25 personas cada uno, donde concluyen que los resultados con el uso de ambos
anestésicos son similares para el control del dolor postoperatorio (30), en nuestro estudio se
encontraron resultados similares debido a que no se encontro diferencia significativa entre ambos

anestésicos locales.

Un estudio comparativo realizado en la India por Sinha et al. (28), donde se incluyeron 60 pacientes
divididos en 2 grupos, se administré bloqueo TAP en colecistectomia laparoscépica en el cual se
comparaba el uso de bupivacaina 0.25% vy ropivacaina 0.375%, donde se observa que al grupo de
pacientes a los que se les administro ropivacaina cuentan con puntuaciones de dolor
significativamente mas bajas comparadas con la bupivacaina pero de igual manera ambos anestésicos
fueron equivalentes para la analgesia postoperatoria para 24 horas , cabe resaltar que en este estudio
se utiliza las mismas concentraciones que se utilizaron en nuestro estudio, a diferencia de este
estudio nosotros contamos con un grupo control donde se demuestra que el uso de bloqueo TAP
mejora la analgesia postoperatoria pero de igual manera ambos anestésicos locales son similares en

cuanto a potencia y analgesia.
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CONCLUSIONES

En relacion al objetivo principal y la hipdtesis del presente documento, se demuestra que no existen
diferencias en cuanto a potencia analgésica entre la bupivacaina y ropivacaina. Si se documenta una
evidente disminucién en puntajes de dolor sobre todo en primeras horas y favorece la disminucién
de necesidad de terapia de rescate analgésico de manera significativa. No se documenté efectos
adversos asociados al procedimiento de bloqueo TAP. La analgesia multimodal produce un éptimo
alivio del dolor por multiples vias. La combinacion de técnicas analgésicas y farmacos, poseen un
efecto sinérgico con decremento del requerimiento de analgésicos opioides lo cual lleva a una

disminucion de los efectos adversos.

42



GLOSARIO

Analgesia: procedimiento mediante el cual se disminuye o desaparece la sensacién de dolor.

Anestesia: ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo o su totalidad provocada por

la administracion de una sustancia quimica, hipnosis o como causa de una enfermedad.

Anestésico local: sustancia que tiene como efecto la produccion de anestesia en la zona donde se

administra.

Blogueo: en medicina, se refiere al efecto sobre la conduccion nerviosa de “bloquear” el potencial de

accién como parte del mecanismo de accién de una sustancia.

Cirugia laparoscépica: técnica quirirgica mediante la cual se insertan tubos cortos y delgados
(trocares) en el abdomen, utilizando pequefias incisiones para hacer procedimientos de minima

invasion.

Inervacion: se refiere a la zona corporal en la cual un nervio hace su funcién ya sea aferente o

eferente.
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ANEXO A: CONSENTIMMIENTO INFORMADO

_

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Eficacia analgésica del bloqueo transverso abdominal ecoguiado en cirugia laparoscépica en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo

FECHA DE PREPARACION: 2 DE SEPTIEMBRE DEL 2019 VERSION: 1

Investigador principal: Paola Guadalupe Garcia Nunez

Direccion del investigador: Pimentel #110 int.13, Colonia Obraje, Aguascalientes.

Teléfono de contacto del investigador: 4441775598

Investigadores participantes: Dra. Rocio Angélica Lopez Garcia, Dra. Anabel Contreras, Dr. Javier
Alvarado Pérez, Dr. Adrian Hernandez Salcedo

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion:

INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador
sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de Helsinki y a las
Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de
los riesgos y beneficios con el fin tomar una decision informada. Este formato de consentimiento
informado le dara informacion detallada acerca del estudio de investigacion que podra comentar con
su meédico tratante o con algun miembro del equipo de investigadores. Al final se le invitara a que
forme parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna presién o intimidacion, se le invitara a firmar este
consentimiento informado.




Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere participar en
esta investigacion, y se puede tomar todo el tiempo que requiera para considerar esta invitacion. El
investigador le explicara ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningun tipo de presion
y tendra todo el tiempo que requiera para pensar, solo o con quien usted decida consultarlo, antes de
decirle al investigador acerca de su decision. Esta decision no tendra efecto alguno sobre su atencién
meédica en el Instituto. Al final de esta explicacién, usted debe entender los puntos siguientes:

VL

VL

VIl

La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que se utilizaran y su propésito, incluyendo la identificacién de qué son
procedimientos experimentales.

Los riesgos o molestias previstos.
Los beneficios que se pueden observar.
Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted

Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento de la materia.

La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se afecte su atencion y el tratamiento en el
Instituto.

La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.

El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada que pueda
ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su disposicion para
continuar con su participacion.

La disponibilidad de tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene derecho,
en el caso de que ocurran dafios causados directamente por la investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una decision
final en los dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr(a).




El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, a través del grupo de investigacion, le invitan a participar en
este estudio de investigacion que tiene como objetivo: Evaluar y comparara la eficacia analgésica del
bloqueo TAP en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.

La duracion del estudio es: 13 meses
El numero aproximado de participantes sera: 56
Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas:

Pacientes de 18-60 afios, ambos sexos, neurolégicamente integros.

Pacientes con estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) 1,2
y 3.

Sera sometido a cirugia laparoscopica

Técnica anestésica con anestesia general balanceada

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Su participacion en el estudio consiste en: realizar el Bloqueo TAP al término de su cirugia.

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de: Bloqueo del plano transverso abdominal
ecoguiado con la administracién de anestésico local (Ropivacaina 0.35% vs Bupivacaina 0.2%)
dependiendo del grupo al que sea asignado de manera aleatoria.

Las responsabilidades de los participantes incluyen:

* Contestar las encuestas correspondientes a las 6, 12 y 24 horas posterior a la aplicacion del
bloqueo analgésico.

RIESGOS E INCONVENIENTES

El bloqueo TAP con técnica ecoguiada ha reducido el riesgo de fallo aporta beneficios a la analgesia
obtenida con paracetamol y AINES, sin requerir de dosis recurrentes de opioides o hacer una
reduccion de los mismos; esta técnica ha sido realizada sin ultrasonido lo que puede aumentar el
riesgo de lesiones en el sitio de puncion; los anestésicos locales son medicamentos de bajo riesgo,
cuando se administran a dosis menores a su toxicidad.

BENEFICIOS POTENCIALES
* Usar una técnica de analgesia multimodal en pacientes sometidos a laparoscopia.
e Determinar al bloqueo transverso del abdomen como una técnica eficaz si es ecoguiada.
e Menor estancia hospitalaria

e Reduccioén de costos para el paciente.




® Disminuir el consumo el consumo alto de opioides en el posoperatorio

COMPENSACION

Si sufre lesiones como resultado directo de su participacion en este estudio, por parte del protocolo le
proporcionaremos el tratamiento inmediato y lo referiremos, en caso de ameritarlo, al especialista
meédico que requiera.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el estudio. En caso
de no hacerlo, recibira el tratamiento o manejo estandar para su enfermedad. Sus consultas y
atencion integral en el Instituto no se verian afectadas en ningun sentido si usted decide no participar.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. Si un producto comercial es desarrollado como resultado del estudio, tal insumo sera
propiedad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo o quienes ellos designen. En tal caso, usted no
recibira un beneficio financiero por el mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:
Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del estudio:

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede
tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion con el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencién médica o cualquier servicio al
que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir
su participacion en cualquier momento sin perjudicar su atencion en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene nueva informacién que pueda afectar su decision para
continuar en el estudio.

El estudio puede ser terminado en forma prematura si:

Sometidos a anestesia regional o anestesia general combinada
Pacientes que requirieran traslado a la UCI.

Pacientes con datos de infeccién en el sitio de inyeccién.
Presenten anafilaxia anestésicos locales.

Pacientes con datos de toxicidad a anestésicos locales.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Las muestras biolégicas obtenidas no




contendran ninguna informacién personal y se codificaran con un numero de serie para evitar
cualquier posibilidad de identificacion. Por disposiciéon legal, las muestras biolégicas, incluyendo la
sangre, son catalogadas como residuos peligrosos biolégico-infecciosos y por esta razon durante el
curso de la investigacion su muestra no podra serle devuelta. Es posible que sus muestras biolégicas,
asi como su informacion médica y/o genética, puedan ser usadas para otros proyectos de
investigacion analogos relacionados con la enfermedad en estudio. No podran ser usados para
estudios de investigacion que estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este
proyecto, y estos estudios deberan ser sometidos a aprobacion por un Comité de Etica.

Sus muestras podran ser almacenadas por los investigadores hasta por 2 afos.

Los cédigos que identifican su muestra estaran sélo disponibles a los investigadores titulares, quienes
estan obligados por Ley a no divulgar su identidad. Estos codigos seran guardados en un archivero
con llave. Sélo los investigadores tendran acceso a ellos.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participacion en
el estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley, asignando cédigos a su
informacion. El cédigo es un numero de identificacion que no incluye datos personales. Ninguna
informacion sobre su persona sera compartida con otros sin su autorizacién, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido una lesién y
requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Personal del estudio (monitores o auditores) podran tener acceso a la informacion de los
participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccion de su material biolégico y
de su informacion. Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas
de confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen su
nombre. Si asi lo desea, usted debera poner en contacto con Paola Guadalupe Garcia Nuiez y
expresar su decision por escrito.

El Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobo la realizacion de
éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigacion en
humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacién que consideremos importante para
su salud, consultaremos con el Comité de Etica para que decidamos la mejor forma de darle esta
informacion a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice recontactarlo, en caso de
ser necesario, para solicitarle informacion que podria ser relevante para el desarrollo de este
proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en publicaciones o
presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran eliminados antes de usar los
datos.




Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el estudio

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pédngase en contacto con Paola
Guadalupe Garcia Nufiez

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: Paola Guadalupe Garcia
Nufez

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede hablar con el
Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Carlos
Dominguez Reyes, teléfono: 449 994 6720 ext. 8646).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he tenido y
todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio, estoy de acuerdo
con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos generales,
particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido explicados a mi
entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mis muestras bioldgicas (tejido precedente de la
biopsia del injerto y muestra de sangre) para ser utilizadas en este estudio. Asi mismo, mi informacién
médica y bioldgica podra ser utilizada con los mismos fines.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto requiere
colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas

si NO
(marque (marque
por por
favor) favor)

a. ¢Haleido y entendido la forma de consentimiento informado, en su (] O

lenguaje materno?




Si NO
(marque (marque

por por
favor) favor)
b.  ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O O
estudio?
c. ¢ Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?
d. ¢ Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el
tiempo suficiente para tomar la decision?
e. ¢ Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de O (]
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decision y sin que esto afecte su atencion
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
i ¢ Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son aun || O
desconocidos, de participar en este estudio?
g. ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar m| O
en este estudio?
h.  ¢Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos O )

legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacién?

i ¢ Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del O O
mismo sin su consentimiento, ya sea debido a que Usted no siguié
los requerimientos del estudio o si el médico participante en el
estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor interés?

j- ¢ Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta O ]
Forma de Consentimiento, para sus registros personales?

Declaracion del paciente: o,
declaro que es mi
decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que puedo
negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que sufra
penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento médico
habitual al que tengo derecho en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi
atencion médica o en futuros estudios de investigacién. Yo puedo solicitar informacion adicional
acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo
obtener los resultados de mis examenes clinicos si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio,
puedo ponerme en contacto Tel . Si usted tiene preguntas
sobre sus derechos como participante en el estudio, problemas, preocupaciones o preguntas, obtener
informacion u ofrecer informacion sobre el desarrollo del estudio, siéntase en la libertad de hablar con
el coordinador del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr.
Carlos Dominguez Reyes, teléfono: 449 994 6720 ext. 4734). Debo informar a los investigadores de




cualquier cambio en mi estado de salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el
consumo de tabaco) o en la ciudad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido
toda la informacion que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He tenido la oportunidad
para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. He
entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del Investigador Firma del Investigador

que explico el documento

Fecha




Nombre del Testigo 1

Firma del Testigo 1

Fecha Relacion con el participante:

Direccion:

Nombre del Testigo 2

Firma del Testigo 2

Fecha Relaciéon con el participante:

Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 9 paginas)




ANEXO B: FORMATO DE LLENADO

FORMATO DE LLENADO
Encuesta realizada a los pacientes del estudio a las 6,12, y 24 horas posteriores a la cirugia
laparoscdpica.

A) Encuesta a las 6 horas posteriores
No. de ficha:
Fecha y hora de término de la cirugia:
Fecha y hora de aplicacién del bloqueo TAP:
Fecha y hora de la encuesta:

1. En lasiguiente tabla califica su dolor en reposo:

Lo [ 1] 2 3 [ 4 | 5 [ e | 7] 8] 9 10

0: Nada de dolor

1-3: dolor leve

4-5: dolor moderado
6-7: dolor severo

8-9: dolor muy severo
10: maximo dolor

2. ¢Cudntas horas después de la cirugia ha sentido dolor?
3. ¢Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor?
Sl

4. iPuede darse la vuelta en la cama?
| Puedo sin ayuda | Puedo con ayuda No puedo

5. ¢Aumenta el dolor cuando trata de darse la vuelta?
Sl

6. En lasiguiente tabla califique su dolor al darse vuelta en la cama

[ o[ 1 [ 2] 3] a]5s [ 7] 8] 9 |10




B) Encuesta a las 12 horas posteriores
No. de ficha:

Fecha y hora de la encuesta:

1. En lasiguiente tabla clasifique su dolor en reposo
Ll o[ 1] 2 3 | 4 | 5 [ e | 7] 8] 9 10

0: Nada de dolor

1-3: dolor leve

4-5: dolor moderado
6-7: dolor severo

8-9: dolor muy severo
10: maximo dolor

2. Hace 6 horas le realice una encuesta. Después de ella, ¢ A las cuantas horas
aparecio o aumento el dolor en la herida?

3. En estas ultimas 6 horas, ¢ Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor?

4. ¢Puede sentarse en la silla o cama?
| Puedo sin ayuda | Puedo con ayuda No puedo

5. ¢Aumenta el dolor cuando trata de sentarse?

6. En la siguiente tabla califique su dolor al sentarse
o[ 1] 2 3 | 4| 5 [ 6| 7] 8] 9 10




C) Encuesta a las 24 horas posteriores
No. de ficha:

Fecha y hora de la encuesta:

1. En lasiguiente tabla califique su dolor en reposo
Lo [ 1] 2 3 [ 4 | s [ e | 7] 8] 9 10

0: Nada de dolor

1-3: dolor leve

4-5: dolor moderado
6-7: dolor severo

8-9: dolor muy severo
10: maximo dolor

2. Hace 12 horas le realice una encuesta. Después de ella, ¢A las cuantas horas

aparecié o aumento el dolor en la herida?

3. En estas ultimas 6 horas, ¢Ha solicitado mas medicamentos para calmar el dolor?

| st [ no |

4. iPuede caminar?

| Puedo sin ayuda | Puedo con ayuda No puedo

5. éAumenta el dolor cuando camina?

6. En la siguiente tabla califique su dolor al sentarse
l o [ 1] 2 3 | 4 | 5 [ e | 7] 8] 9 10




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de ficha: __

Terapia analgésica postoperatoria con el bloqueo del plano transverso abdominal

Grupo A

Edad:

Peso:
Talla:

Grupo B

Valoracion de ASA (American Society of Anesthesiology):

Diagnostico:

Fecha y hora de término de cirugia laparoscopica:
Fecha y hora de bloqueo TAP:
Fecha y hora de recoleccién de datos:

ecoguiado en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica

Hora de EVA en reposo | En movimiento Rescate Tiempo después
evaluacén analgésico que presenta o
aumenta el dolor
6 horas Al voltearse de
la cama
12 horas Al sentarse en
la cama
24 horas Al caminar
EVA 0 1-3 4-5 6-7 8-9 10
Dolor Ausencia Leve Moderado | Severo Muy Méximo
No causa | No causa Mal Paciente severo dolor
agitacion | agitacion | tolerado, agitado, paciente El peor
paciente solicita muy dolor o
poco analgesia agitado | insoportable
agitado | de rescate
Analgesia Muy Buena Regular Mala Muy mala Pésima
buena
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