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RESUMEN

INTRODUCCION: Las técnicas analgésicas basadas en bloqueos nerviosos en la
cirugia abdominal son un componente importante para el control del dolor
postoperatorio. Los bloqueos de nerviosos regionales con ultrasonido en la pared
abdominal: plano transverso abdominal, bloqueo de la vaina de los rectos, bloqueo
de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico constituyen una alternativa frente a las

técnicas neuroaxiales.

MATERIALES Y METODOS: se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado para
determinar el EVA y el tiempo de analgesia de pacientes a quienes posterior a la
induccion anestésica con anestesia general balanceada se les bloqueo el plano
del transverso del abdomen previa incision quirdrgica vs aquellos a quienes se les
administré analgesia endovenosa solamente; Se asignaron aleatoriamente a 2
grupos. Todos los datos fueron registrados en la hoja de recoleccidén de datos, se
registraron variables antropométricas y hemodinamicas en el trans anestésico y en
la unidad de cuidados post anestésicos (UCPA). Se realizO una estadistica

descriptiva y comparativa.

RESULTADOS: EI grupo T requiri6 dosis menores de opioides en el
intraoperatorio, mejor control de dolor post quirirgico medido en base a la escala
EVA, menor uso de opioides de rescate, menores dosis de opioides de rescate y

mejor estabilidad hemodinamica en el post quirargico.

CONCLUSIONES: Los pacientes que fueron sometidos a cirugia abdominal a
guienes se les aplic6 30 ml de ropivacaina al 0.375% en el plano transverso
abdominal bilateral, presentaron una analgesia mas eficaz que a quienes se les

administré analgésicos endovenosos solamente.

PALABRAS CLAVE: Bloqueo plano transverso abdominal, cirugia de abdomen,

opioides de rescate, opioides transanestésicos



ABSTRACT

INTRODUCTION: Analgesic techniques based on nerve blocks in abdominal
surgery are an important component for the control of postoperative pain. Regional
nerve blocks with ultrasound in the abdominal wall, transverse abdominal plane,
rectus sheath block, ilioinguinal and iliohypogastric nerve blocks are an alternative

to neuroaxial techniques.

MATERIALS AND METHODS: a randomized clinical trial was performed to
determine the VAS and the time of analgesia of patients who, after anesthetic
induction with balanced general anesthesia, had the plane of the transverse
abdomen blocked prior to surgical incision vs those who were administered
intravenous analgesia only; 2 groups were randomly assigned. All the data were
recorded in the data collection sheet, anthropometric and hemodynamic variables
were recorded in the trans anesthetic and in the post anesthetic care unit (UCPA).

A descriptive and comparative statistic was made.

RESULTS: Group T required lower doses of opioids in the intraoperative period,
better post-surgical pain control measured based on the EVA scale, less use of
rescue opioids, lower doses of rescue opioids and better hemodynamic stability in

the postoperative period.

CONCLUSIONS: Patients who underwent abdominal surgery who received 30 ml
of ropivacaine 0.375% in the bilateral abdominal transverse plane, presented more

effective analgesia than those who were administered intravenous analgesics only.

KEY WORDS: Transverse abdominal flat block, abdominal surgery, rescue

opioids, transanesthetic opioids.



MARCO TEORICO

Las técnicas analgésicas basadas en bloqueos nerviosos en la cirugia abdominal
son un componente importante para el control del dolor postoperatorio. Los
blogueos de nerviosos regionales con ultrasonido en la pared abdominal: plano
transverso abdominal, bloqueo de la vaina de los rectos, bloqueo de los nervios
ilioinguinal e iliohipogéstrico constituyen una alternativa frente a las técnicas
neuroaxiales. Estos bloqueos son un complemento dentro de la estrategia
multimodal para el control del dolor postoperatorio en cirugia abdominal. *-

El bloqueo del plano transverso del abdomen fue descrito por primera vez como
un bloqueo de la pared abdominal basado en las referencias anatémicas del
triangulo lumbar de Petit y perpendicular a su base, justo por encima de la cresta
iliaca, se introduce la aguja, con la sensacion de “pop “al atravesar las fascias del
oblicuo externo y oblicuo interno, se inserta la aguja hasta el plano situado entre
los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, lugar por donde
transcurren las ramas anteriores de las raices T7-L1 y se deposita el anestésico

local %

En 2007 aparece la primera descripcion del bloqueo del plano transverso del
abdomen guiado por ultrasonido® popularizandose desde entonces su uso para
cirugia abdominal alta y baja, aunque su uso no esta plenamente integrado en la
practica clinica habitual 4. La apariciéon de la técnica guiada con ultrasonido ha
permitido reducir el riesgo de fallo en el bloqueo, inaceptablemente elevado con la
técnica de referencia anatémica®, asi como reducir las posibles complicaciones
asociadas a la técnica; en este tipo de bloqueo la sonda de ultrasonido se sitla en
la linea axilar media entre el reborde costal y la cresta iliaca introduciendo la aguja
en plano desde medial mientras se ven en el ultrasonido tres planos musculares
(musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno y musculo transverso del
abdomen) y la inyeccion del anestésico local abombando hacia abajo el musculo

transverso del abdomen.



El uso de ultrasonido permitido el desarrollo de nuevos abordajes como el
subcostal, el posterior’ el subcostal oblicuo® o combinaciones como el plano
transverso abdominal dual® con lo que las posibilidades del bloqueo del plano
transverso abdominal se han ampliado, aunque actualmente no existe
recomendacion para el uso del bloqueo del plano transverso abdominal guiado por
ultrasonido frente al bloqueo del plano transverso abdominal clasico'® debido a
una falta de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en los que se comparen ambas

técnicas.!!

La inyeccion de anestésicos locales (AL) a este nivel proporciona analgesia de
piel, musculos y peritoneo parietal desde T7 a L1, ya que bloquea las
terminaciones neuronales aferentes de la pared abdominal. Sin embargo,
actualmente existe controversia en la literatura respecto al nivel de distribucion del
anestésico local con inyeccidén Unica, puesto que algunos estudios demuestran
una extensién de T7 a L1'? y otros una extension de T10 a L1® La mayor
extension demostrada con técnica eco guiada es T7 con TAP subcostal oblicuo,
T9 con el abordaje medio axilar clasico, y extension paravertebral de T4 a L1 con

el abordaje posterior'#



Cabe destacar que el blogueo del plano transverso abdominal debe realizarse
siempre como un componente mas en la analgesia multimodal, ya que, aunque
proporciona analgesia para piel, subcutdneo y peritoneo parietal, no es efectivo
para el control del dolor visceral *°.

El objetivo de este trabajo es determinar la eficacia del bloqueo del plano
transverso abdominal guiado por ultrasonido en las distintas intervenciones
quirdrgicas de tipo abdominal y determinar cémo repercute su uso en la analgesia

de tipo post operatorio, comparado con la analgesia endovenosa.

Oblicuo interno

—

i — - —— -CP“1

- -
Transverso abdominal

Fig.1. Moreno L y colaboradores. Plano transverso del abdomen y posicién de la
sonda ecografica. Anest Analg Reanim 2016; 29:45-69.



HIPOTESIS

Hipotesis Alterna: En pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia
general, la administracion de 30 ml de ropivacaina al 0.375% en el plano
transverso abdominal bilateral, produce una analgesia mas eficaz que cuando no
se administra anestesia local en el plano transverso del abdomen en el mismo tipo

de pacientes.

Hipotesis Nula: En pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia
general, la administracion de 30 ml de ropivacaina al 0.375% en el plano
transverso abdominal bilateral, produce una analgesia igual de eficaz que cuando
no se administra anestesia local en el plano transverso del abdomen en el mismo

tipo de pacientes.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar si en pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general,
la administracion de 30 ml de ropivacaina al 0.375% en el plano transverso
abdominal bilateral, produce una analgesia mas eficaz que cuando no se
administra anestesia local en el plano transverso del abdomen en el mismo tipo de

pacientes.
OBJETIVO ESPECIFICOS:
Realizar una estadistica descriptiva de la poblacion estudiada.

Establecer las diferencias en la Escala Visual Analoga (EVA) al dolor en cada uno

de los grupos estudiados.
Establecer el tiempo de la analgesia en cada uno de los grupos estudiados.

Establecer el numero de analgésicos opioides de rescate en cada uno de los

grupos estudiados.

Establecer la dosis de analgésicos de rescate en cada uno de los grupos

estudiados.

Establecer los requerimientos de opioides intraoperatorios de cada uno de los

grupos estudiados.



TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de muestra se determiné en una forma no aleatoria, con una férmula
para diferencia de proporciones de 0.20, determinando un error alfa: 0.05 y un
error beta 0.20. recordando que el error alfa es el error que se comete cuando el
investigador rechaza la hip6tesis nula siendo esta verdadera y el error beta es el
error que se comete cuando el investigador no rechaza la hipotesis nula siendo

esta falsa en la poblacion.

-

(2a2P(1-P) + 2 \[p,(1-P,)+ P2 (1-P,) |

ﬁ:‘
P, - P, |

Doénde:

n= NuUumero de sujetos necesarios en cada una de las muestras en cada uno de los

grupos.
P1= Proporcion esperada de pacientes con bloqueo de plano transverso.0.9
P2= Proporcion esperada de pacientes con analgesia endovenosa 0.60.

Con dicha formula y 15% de pérdidas se determinaron 30 pacientes por grupo.


https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3tesis_nula

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 60 pacientes, previa aprobacion del comité de Etica de investigacion y
bioseguridad del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE (numero de
registro: 737.2018), se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, comparativo,
prospectivo.

e Valoracién preanestésica anticipada, en la revaloracion antes de la
induccion de la anestesia se clasificd al paciente como candidato a esta

técnica analgésica.

e Se aplicaron los criterios de inclusion: estado fisico ASA | y I, cirugia

abdominal tanto electiva como de urgencia.

e Criterios de exclusion: pacientes estado fisico ASA Il y IV, que estuvieran
recibiendo antiagregantes y anticoagulantes, que tuvieran patologia que
incrementa la presion intra-abdominal o distorsiona la anatomia de la
pared abdominal, pacientes psiquiatricos o alérgicos a la medicacion. que

aceptaron y firmaron consentimiento informado para la investigacion.
e Poblacion: grupo T 30 pacientes, grupo C 30 pacientes, total 60 pacientes.
e Método de aleatorizacion: por dias pareados.

e Descripcion del método anestésico y analgésico: Todos los pacientes de

ambos grupos recibieron Premedicacion con midazolam 0.02 mg/kg/dosis.

e Induccion Anestésica: Ambos grupos recibieron fentanilo a 0.039mcrg/kg/
dosis, Propofol 2 mcrg/kg/dosis, relajacibn muscular cisatracurio 0.15

mg/kg/dosis.

e Intubaciéon: Todos los pacientes fueron intubados con sonda tipo Murphy
acorde a sus caracteristicas antropométricas usando laringosocopia con

hoja Macintosh 3.

e Ventilacién: todos los pacientes recibieron soporte ventilatorio en modo

mandatorio controlado por volumen considerando su peso corregido.



e Grupo T: se les administraron 30 ml de ropivacaina al 0,375% en el plano
transverso abdominal bilateral, preparada usando 15 ml de ropivacaina al
0.75% + 15 ml de solucién de cloruro de sodio al 0.9%. usando ultrasonido

con transductor lineal.

e Grupo control: C no fue sometido a ningun tipo de bloqueo, recibieron
solamente analgesia convencional endovenosa.

e Registro de datos previo a la cirugia: Edad, género, indice de masa
corporal (IMC), talla, peso, comorbilidades, tipo de cirugia.

e Registro de datos durante la cirugia: tipo frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial, saturacibn de oxigeno, en los siguientes
tiempos durante el transoperatorio a los 5, 15, 30, 60 ,90, 120, 180, 240 y
270 minutos.

e Registro de datos posterior a la cirugia: duracion de la cirugia, duracion de

la anestesia, y cirujano.

e Registro de datos posterior a la extubacion y en recuperacion y en
hospitalizacion: Escala analoga del dolor (EVA), variables hemodinamicas
en UCPA (unidad de cuidados post anestésicos) a los 5, 15, 30,60 y 120
minutos, uso de opioides de rescate, niumero de rescates, dosis de rescate

y tipo de analgésicos usados en hospitalizacion.

METODO ESTADISTICO: se realiz6 una estadistica descriptiva y
comparativa. Las variables cualitativas se estudiaron en porcentaje, y se
compararon con una prueba de chi cuadrada; las variables ordinales se
estudiaron en porcentaje y rangos se compararon con una prueba “U’ de
Mann Whitney; las variables cuantitativas se estudiaron en promedio y se
compararon con una prueba “t” de student. Se utilizé el paquete para

estadistica de ciencias sociales (SPSS) para el manejo de la informacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general,
a los cuales se asignaron en 2 grupos conformados cada uno de 30. El grupo T,
fue sometido a bloqueo del plano transverso abdominal previa incision quirdrgica y

el Grupo C, que fue manejado con analgesia endovenosa con AINES Unicamente.

VARIABLES DEMOGRAFICAS: No hubo diferencia significativa entre la edad,
género, peso, talla e indice de masa corporal entre el grupo T y el grupo C (p

>0.05) (Tabla 1 y graficas 1, 2, 3, 4 y 5). Llama la atencion que, en esta poblacion
mexicana, existe un porcentaje importante de pacientes con presencia de
obesidad y sobrepeso, no podemos saber su causa porque no es el objetivo de
este estudio, lo que si podemos observar en la Tabla 1 es la presencia de
sobrepeso y posiblemente la presencia de esta patologia asociada con otras
patologias como HTA y diabetes siendo un problema de salud publica en México,

y los anestesiologos debemos trabajar con este tipo de poblacion.

DIAGNOSTICO: Se encontr6 diferencias en los diagndsticos de los grupos
asignados (p < 0.05) (Tabla 2 y grafica 6), se observd mayor incidencia de
pacientes con apendicitis aguda 43.3% Yy colecistitis aguda 43%, hecho que

pudiera estar asociado a la presencia de malos habitos dietéticos.

VARIABLES CLINICAS Y COOMORBILIDAD: No hubo diferencia significativa
entre la presencia de comorbilidades como hipotiroidismo, obesidad, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, tabaquismo, insuficiencia renal crénica
(p > 0.05) (Tabla 3 y grafica 7). Las comorbilidades mas comunes fueron

hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo Il, obesidad e hipotiroidismo.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA: No se observo diferencia
significativa en la tension arterial transoperatoria (p>0.05) (Tabla 5,6 y gréafica
9,11). En la UCPA si hubo diferencia significativa al minuto 5, 15, 30, 60 y 120

(Tabla 5,6 y grafica 10,12). El grupo C presenté mayor porcentaje de hipertension
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arterial probablemente asociado a que no recibié bloqueo del plano transverso del
abdomen.

FRECUENCIA CARDIACA: No Hubo diferencia significativa en la frecuencia
cardiaca (p>0.05) (Tabla7 y gréfica 13). En la UCPA al minuto 5,15,30,60, y 120 el
grupo C presenté mayor frecuencia cardiaca que el grupo T que recibié bloqueo
del plano transverso abdominal. (Tabla 7 y grafica 14)

SATURACION DE OXIGENO: No Hubo diferencia significativa (p> 0.05) ni durante
el transoperatorio ni en la UCPA.

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR (EVA): Hubo diferencia significativa en el EVA
entre ambos grupos, el EVA permanece mas bajo en el grupo T, con un rango
maximo de 0 a 2, mientras que en el grupo C fue de 4-6, desde el tiempo o en la
estancia en UCPA hasta las 48 horas en hospitalizacion. (p < 0.05) (Tabla 9 y

gréfica 16).

EFECTOS COLATERALES: No hubo efectos colaterales como infecciones,

hematomas, equimosis y absorcion del anestésico local.

DOSIS DE OPIODE: La dosis de opioides durante la cirugia, fue menor el grupo
con bloqueo del plano transverso abdominal dosis total promedio de 279 U para el
grupo T y 403 u para el grupo C), (p < 0.05) (Tablas 10,12 y gréafica 17,19). Lo que
nos lleva a inferir que el uso de anestésicos locales en el plano transverso

abdominal si disminuye los requerimientos de opioides durante el transoperatorio

PROCEDIMIENTO REALIZADO Y EL CIRUJANO: El tiempo quirargico de los
procedimientos fue similar, (p> 0.05) (Tabla 15,16 y grafica 22,23).

TIPO DE PROCEDIMIENTO: Los procedimientos mas comunes fueron la
apendicetomia abierta, colecistectomia e histerectomia laparoscépicas en

proporcién de 23%, 26% y 10% respectivamente.
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

Femenino

Masculino
Edad (afios)

Peso (kg)
Talla (metros)
IMC (kg/m?

GRUPO T
(n=30)
%
53.3
46.7
(M+DE)
49.47 +25
66.30 +18
1.60 +0.94
25.97 +3.2

GRUPO C
(n=30)
%
63.3
36.7
(M+DE)
53.4 +22
64.63 +11
1.60 +0.10
25.07 +8.1

VALOR DE p:

0.61

0.61

0.5
0.6

0.58

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo LOopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P> 0.05 (sin significancia estadistica)

IMC = indice de masa corporal
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TABLA 2.- DIAGNOSTICOS.

COLEDOCOLITIASIS
COLECISTITIS AGUDA
COLELITIASIS
APENDICITIS AGUDA
OCLUSION INTESTINAL
ENDOMETRIOSIS
MIOMATOSIS UTERINA
CANCER DE OVARIO
OBESIDAD

TUMOR GASTRICO
TUMOR HEPATICO
TUMOR RENAL
HIPERPLASIA
PROSTATICA

HERNIA UMBILICAL
ABSCESO HEPATICO
DONANTE RENAL

GRUPO T
(n=30)

%
6.7
6.7
<l

33.3
6.7
6.7

13.3
3.3

0
3.3
=L
3.3
S

3.3
0
3.3

GRUPO C
(n=30)

%
6.7
36.7
3.3
10
10
10
10
0
0
3.3
3.3
0
6.7

VALOR DE p:

0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049
0.049

0.049
0.049
0.049

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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TABLA 3.- COMORBILIDADES.

DIABETES MELLITUS
TIPO Il
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPOTIROIDISMO
OBESIDAD
ENFERMEDAD
PULMONAR
OBSTRUCTIVA
CRONICA

ASMA
TABAQUISMO
SOBREPESO
ANEMIA
CARDIOPATIAS
SECUELAS
NEUROLOGICAS

GRUPO T
(n=30)

%

<l

13.3

6.7
23.3

3.3
6.7
3.3

10
SLE

GRUPO SIN
BLOQUEO
(n=30)

%
13.3

36.7

6.7

13.3
3.3

3.3
6.7

6.7

VALOR DE p:

0.353

0.72

0.56

0.42
0.237

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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TABLA 4.- TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES.

GRUPO T GRUPO C
(n=30) (n=30
% %)
HIPOGLUCEMIANTES 10 11558
ANTI 6.7 33.3
HIPERTENSIVOS
ANTITIROIDEOS 6.7 6.7
AGONISTAS BETA 0 6.7

ADRENERGICOS

VALOR DE p:

0.21

0.492

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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TABLA 5.- TENSION ARTERIAL SISTOLICA ( mmHg).

LUGAR Y GRUPO T GRUPO C
MINUTO DE (n=30) (n=30)
MEDICION (M+DE) (M+DE) VALOR DE p:
TRANS
OPERATORIO
0 127.10 +24.216 = 120.93 +24.216 0.257
15 104.37 +17.583  102.83 +16.871 0.7
30 104.27 +13.112 = 105.03 +16.295 0.8
60 105.63 +11.871 106.73 +11.849 0.7
90 106.20 +13.029 | 108.27 +19.974 0.5
120 107.11 £19.394  105.78 +18.041 0.7
150 109.67 +18.729 = 111.70 +19.718 0.66
180 110.2 +£17.152 = 112.17 +19.852 0.3
210 108.33 +15.775 | 113.67 +18.257 0.5
240 104 +16.519 100 +17.892 0.8
270 101.67 +18.245 98 +11.851 0.9
UCPA

0 106.63 £17.184 | 115.10 +11.731 0.006*

5 107.87 £13.245 117.67 +12.718 0.004*
15 109.17 +14.136 | 118.63 +14.217 0.007*
30 109.03 +13.187  120.13 +13.603 0.004*
60 108.43 +13.256 = 119.43 +10.509 0.002*
120 107.77 £12.210  117.90 +11.34 0.001*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

UCPA unidad de cuidados post anestésico
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TABLA 6.- TENSION ARTERIAL DIASTOLICA ( mmHg) .

LUGARY
MINUTO DE
MEDICION

TRANSOPERATORIO

0
15
30
60
90

120
150
180
210
240
270
UCPA

15
30
60
120

GRUPO T
(n=30)
(M+DE)

64.67 £8.679
60.40 +8.91
60.93 +7.06
59.93 +7.9
60.60 7.6
61.19 +10.6
61.61+ 7.6
60.25 +8.3
62.40+ 7.3

62 +7.4
68 £ 7.5

69.73 7.3
63.90 7.8
64.20 £7.16
63.10 +7.34
63.23 +6.74
68+6.8

GRUPO C
(n=30)
(MDE)

63.17+8.4
59.13+6.17
77.40 +6.3
59.43 +6.37
59.23 +6.316
57.83 +6.45
62 6.5
64.13 +7.3
62.7 £7.23
59 +5.8
58+ 6.62

66.77 6.3
65.33 +6.4
66.63 6.4
66.20 +6.34
66.17 +6.12
65.47 6.3

VALOR DE p:

0.5
0.5
0.3
0.7
0.4
0.2
0.8
0.2
0.2
0.7
0.3

0.4
0.3
0.1
*0.093
0.1
0.113

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

UCPA unidad de cuidados post anestésico



TABLA 7.- FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

LUGAR Y GRUPO T GRUPO C
MINUTO DE (n=30) (n=30) VALOR DE p:
MEDICION (M+DE) (M£DE)
TRANSOPERATORIO
0 77.23 +14.321 75.07 £12.45 0.5
15 66.83 +12.046 67.83 + 11-35 0.7
30 68.10 +11.466 67.67 +11.4 0.8
60 67.83 +10.303 67.77 +13.2 0.9
90 67.60 +9.719 67.40 + 11.3 0.9
120 68.15 +10.34 67.55 + 10.33 0.8
150 68.56 +10.9 68.40 + 10.33 0.9
180 71.11 +11.2 69.56 + 11.4 0.7
210 65.60 +10.3 70.33 +14.3 0.3
240 66.75 +11.2 62 +13.4 0.4
270 69.50 +10.3 62 £12.3 0.2
UCPA

0 70.13 +12.2 70.93 +13.2 0.652*

5 69.33 +10.3 73.40 +11.3 0.02*
15 69.87 +11.3 75.30 + 11.2 0.008*
30 69.97 +11.23 75 +10.3 0.009*
60 70.13 +13.2 75.20 +11.3 0.020*
120 69.60 +12.2 73.50 +12.2 0.033*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

UCPA unidad de cuidados post anestésicos



TABLA 8.- SATURACION DE OXIGENO (%).

LUGARY
MINUTO DE
MEDICION

TRANSOPERATORIO

0

UCPA

15
30
60
120

GRUPO T
(n=30)
(M+DE)

94.17 +2.61

95 +2.51
94.90 £1.104
94.73 £1.234
94.53 +1.622
94.97 +0.819
94.97 +1.008

GRUPO C
(n=30)
(M+DE)

93.67 +£3.36

94.80 +2.828
93.77+2.325
93.17 +1.969
93.30 +1.943
93.53 +2.025
93.47 + 2.096

VALOR DE p:

0.77

0.19
0.01*
0.01*

0.10
0.01*

0.012*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

UCPA unidad de cuidados post anestésicos
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TABLA 9.- ESCALA ANALOGA DE DOLOR (EVA).

LUGARY
MINUTO DE
MEDICION

UCPA
0
5
15
30
60
120
HOSPITALIZACION
24
48

GRUPO T
(n=30)
(M+DE)

0.03 +0.18 (0-1)
0.07 £ 0.25 (0-
1)

0.07 +0.25 (0-1)
0.07 +0.38 (0-2)
0.07 +0.38 (0-2)
0.03 +0.18 (0-1)

0.0£0.0 (0-1)
0.03 +0.18(0-1)

GRUPO C
(n=30)
(M+DE)

0.6 +1.384 (0-6)
0.7  1.291(0-4)

1.43+1.99 (0-6)
1.6 + 2.09 (0-6)
1.4 +1.96 (0-6)
0.9+ 1.23 (0-5)

0.6 +0.88(0-4)
0.7 +0.73 (0-5)

VALOR DE p:

0.03*
0.01*

0.001*
0.001*
0.001*
0.001*

0.001*
0.002*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

UCPA unidad de cuidados post anestésicos
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TABLA 10.- DOSIS DE OPIOIDE.

GRUPO T
(n=30)
(dosis total en mcg)
(M+DE)

FENTANILO 279.33 £72.8

GRUPO C
(n=30)
(dosis total en mcgq)
(M+DE)

403.67 +65.281

VALOR DE
p:

0.001*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)

mcg: microgramos
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TABLA 11.- TIEMPO QUIRURGICO.

GRUPO T GRUPO C VALOR DE
(n=30) (n=30) P
(M+DE) (M+DE)
MINUTOS 116.17 +36.4 107.50 +48.5 0.437

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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TABLA 12.- TIEMPO ANESTESICO.

GRUPO T GRUPO C VALOR DE p:
(n=30) (n=30)
(M+DE) (M+DE)
MINUTOS 154 +41.452 143 +47.5 0.490

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

P< 0.05 (significancia estadistica)
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Tabla 13.- NOMBRE DEL CIRUJANO.

CORONA
SEVILLA
SUBIRAN
ABARCA
OJEDA
RIOS
TOVAR
CARMONA
SAMANO
PEREZ
CERON
RODRIGUEZ
MENDOZA
ALBARRAN
CRUZ
FLORES

GRUPO T
(n=30)

%
16.7
6.7
0
0
6.7
0
6.7
16.7
=L
3.3
=L
16.7
6.7
6.7
6.7

GRUPO C
(n=30)
%
13.3 (40)
33.3 (40)
3.3(3.3)
3.3(3.3)
6.7 (13.4)
20 (20)
16.7 (23.4)
3.3 (20)
6.7 (10)
3.3 (6.6)
0 (3.3)
13.3 (40)
0 (6.7)
0 (6.7)
6.7 (13.4)
3.3(3.3)

VALOR DE p:

0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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TABLA 14.- TIPO DE CIRUGIA.

GRUPO T GRUPO C | VALOR DE p:
(n=30) (n=30)
% %
APENDICETOMIA ABIERTA 23.3 6.7 0.2
APENDICETOMIA 10 3.3 0.2
LAPAROSCOPICA
COLECISTECTOMIA 16.7 46.7 0.2
LAPAROSCOPICA
HISTERECTOMIA ABIERTA 0 3.3 0.2
HISTERECTOMIA 26.7 16.7 0.2
LAPAROSCOPICA
LAPAROTOMIA 3.3 10 0.2
EXPLORATORIA
DRENAJE 3.3 0 0.2
LAPAROSCOPICO DE
ABSCESO HEPATICO
GASTRECTOMIA ABIERTA 0 3.3 0.2
PLASTIA UMBILICAL 3.3 0 0.2
PROSTATECTOMIA 3.3 0 0.2
ABIERTA
PROSTATECTOMIA 0 6.7 0.2
LAPAROSCOPICA
NEFRECTOMIA ABIERTA 6.7 0 0.2
BY PASS GASTRICO 3.3 3.3 0.2

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. CDMX.

*P< 0.05 (significancia estadistica)
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GRAFICA 4.- TALLA.
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GRAFICA 5.- INDICE DE MASA CORPORAL
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GRAFICA 6.-DIAGNOSTICOS.
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GRAFICA 7.- COMORBILIDADES.
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GRAFICA 8.- TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES.
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GRAFICA 9.- TENSION ARTERIAL SISTOLICA TRANSOPERATORIA
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GRAFICA 10.- TENSION ARTERIAL SISTOLICA EN UCPA
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GRAFICA 11.- TENSION ARTERIAL DIASTOLICA TRANSOPERATORIA
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GRAFICA 12.- TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN UCPA.
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GRAFICA 13.- LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL TRANSOPERATORIO.
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GRAFICA 14.- FRECUENCIA CARDIACA EN UCPA.
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GRAFICA 15.- SATURACION DE OXIGENO TRANSOPERATORIO.
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GRAFICA 16.- DIFERENCIAS EN EL EVA.
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GRAFICA 17.- RANGO MAXIMO Y MINIMO DE LA ESCALA VISUAL
ANALOGA DEL DOLOR.
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GRAFICA 18.- DOSIS DE OPIODE.
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GRAFICA 19. TIEMPO QUIRURGICO.
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GRAFICA 20.- TIEMPO ANESTESICO.
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GRAFICA 21.- RESCATE CON TRAMADOL.
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GRAFICA 22.- TIPO DE CIRUGIA.
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GRAFICA 23.- CIRUJANOS.
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DISCUSION

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) define al dolor como:
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion real
o potencial y descrita en términos de la misma.” ‘¢ El dolor postoperatorio es un
dafio real, es el maximo representante del dolor agudo y se describe de inicio
reciente, duracion limitada, que aparece como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva de la intervencién quirdrgica, su intensidad es maxima en las primeras
24 horas y disminuye progresivamente.?’ El periodo postoperatorio es considerado
como el tiempo que transcurre desde que culmina la intervencion quirdrgica hasta

gue el paciente se recupera totalmente de su proceso de invalidez.
Clasificacion del dolor postoperatorio agudo:

1. Inmediato: desde que el paciente concluye su intervencion quirdrgica hasta

las primeras 24 horas.

2. Mediato: abarca el tiempo que transcurre terminadas las primeras 24 horas
del postoperatorio hasta la culminacion de su periodo de invalidez,
entendiéndose como invalidez a la reduccion de la capacidad funcional para

llevar una vida cotidiana atil.*®

El dolor agudo no controlado tiene consecuencias fisiopatolégicas en los signos
vitales, cuando el EVA es intenso, hay taquicardia e hipertension, por estimulacion
del receptor a2 adrenérgico por efecto de norepinefrina que induce excitacién y
sensibilizacidon de la fibra periférica por estimulacion del receptor a1 adrenérgico.
La noradrenalina actia como un modulador del dolor con acciones anti
nociceptivas; sin embargo, al actuar a nivel a1l adrenérgico, produce
vasoconstriccion e hipertension, en este estudio no se observo elevacion de cifras
tensionales en rangos de hipertension durante la estancia en la UCPA, la presion

arterial fue mejor en el grupo con bloqueo del plano transverso del abdomen.*®
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ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR.

El dolor debe ser cuantificado de manera efectiva para ser tratado de manera
eficiente. El manejo de la analgesia necesita de una buena comunicacion entre el
médico y el paciente. En este estudio se observé el dolor en la escala de EVA
desde el inicio de la estancia en UCPA hasta las 48 posteriores al evento
quirargico y fue menor en los pacientes que recibieron bloqueo del plano
transverso del abdomen, estos resultados son similares a los obtenidos por
Petersen y colaboradores.?®

DOSIS DE OPIOIDES Y RESCATE ANALGESICO

Los pacientes que recibieron bloqueo del plano transverso, requirieron menos
rescate con opioides, Ong ?* menciona que aquellos pacientes a quienes se les
administra infiltraciones preventivas con anestésico local presentan mayor
disminucién de dolor post quirdrgico, con requerimientos menores de opioides que
aquellos a quienes no se les realiza ningan tipo de intervencion, hecho que ha sido
corroborado en nuestro estudio, en donde no so6lo se evidencidé reduccion
significativa en las dosis de opioides en el intraoperatorio, 403.67 ug en el grupo
sin bloqueo a 279.33 microgramos de fentanilo en el grupo con bloqueo y en el

grupo sin bloqueo respectivamente.

El rescate analgésico en este trabajo se realiz6 con clorhidrato de tramadol que es
un opioide débil, con menos riesgo de depresion respiratoria y de desaturacion en
ningun paciente hubo necesidad de utilizacion de morfina y otros congéneres de

alta potencia.
USO DE ANALGESICOS NO ESTEROIDEOS

Los AINE son los farmacos mas utilizados (65.5%) incluso en aquellas
intervenciones que a priori se sabe producen dolor intenso. Nuestro estudio
corroboré este dato estadistico que nos muestra un uso frecuente y en ocasiones
excesivo de estos medicamentos que puede derivar en complicaciones

secundarias, especialmente en la poblacién geriatrica, en este estudio se utilizd
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AINES en todos los pacientes con clonixinato de lisina. Flor de Lima?' menciona
gue en el total de sus pacientes usé paracetamol y tramadol con resultados

similares.

Por tanto, los bloqueos guiados por ultrasonido de la pared abdominal son una
buena opcion para el control del dolor en cirugia de pared abdominal ambulatoria.
En el caso del bloqueo del plano trasverso del abdomen bilateral guiado por
ultrasonido remarcar que es una técnica relativamente sencilla que puede
utilizarse como coadyuvante o técnica alternativa para una analgesia eficaz. Y que

al ser una técnica ultrasonografica proporciona mas seguridad y control??.
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CONCLUSIONES

La muestra poblacional estudiada presenta altos indices de obesidad, sobrepeso y
tabaquismo que repercuten de forma significativa en la apariciébn de patologias

cronicas tales como diabetes e hipertensién arterial.

El dolor agudo post operatorio de este grupo de pacientes de la poblacion
mexicana responde bien a la aplicacion de clonixinato de lisina asociado al
blogqueo del plano transverso del abdomen y cuando es necesario rescate con

clorhidrato de tramadol.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general a
quienes se les aplic6 30 ml de ropivacaina al 0.375% en el plano transverso
abdominal bilateral, presentaron una analgesia mas eficaz que a quienes se les

administré analgésicos endovenosos solamente.

Los pacientes a quienes se les bloqueé el plano transverso abdominal previa
incision quirdrgica experimentaron mejor control de dolor hasta 48 horas
postquirdrgicas que aquellos a quienes se les administré analgesia endovenosa
con AINES con menores requerimientos de rescate con opioides durante su

estancia hospitalaria con dosis menores.

El bloqueo del plano transverso del abdomen bilateral con ropivacaina es eficaz en

el control del dolor postoperatorio después de una cirugia abdominal.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamafio de la muestra es pequeiio a pesar de que mostro una tendencia similar
a otros estudios, es necesario la realizacion de estudios posteriores con una

muestra mayor.
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RECOMENDACIONES

Este estudio es reproducible en diversos contextos hospitalarios, siempre y
cuando las condiciones de observacion y manejo de pacientes sean las
apropiadas. Los pacientes que cumplan las caracteristicas de la poblacion
estudiada se pueden beneficiar de la toma de decisiones basada en los resultados

de este estudio, siempre y cuando se reproduzca el mismo modelo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se adhiere a los lineamientos del reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud en sus articulos 13, 16 y 20y a
la quinta declaracién de Helsinki (Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente.

Art 13.- Que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deber& prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccién de sus

derechos y bienestar.

Art 16.- Se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion

identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art 20.- Se contara con el consentimiento informado que es el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza. De los procedimientos y
riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccidon y sin coaccion

alguna.

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos
del hospital regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, CDMX. Los autores
declaramos que no tenemos conflictos de interés con los farmacos utilizados,

compaiiias y pacientes.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de afios de edad, acepto

de manera voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio en el
proyecto de investigacion denominado Efectividad del blogueo mixto en
cesareas, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la
informacion sobre dicho proyecto, riesgos si los hubiera y beneficios
directos e indirectos de mi participacién en el estudio, y en el entendido de

que:

e No habra ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacion.

e Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis
intereses, aun cuando el investigador responsable no lo solicite,
informando mis razones para tal decision en la Carta de Revocacion
respectiva si lo considero pertinente; pudiendo si asi lo deseo,
recuperar toda la informacion obtenida de mi participacion.

e No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracion alguna por la
participaciéon en el estudio.

e Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos
producto de mi participacion.

e Puedo solicitar, en el transcurso del estudio informacion actualizada

sobre el mismo, al investigador responsable.

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
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Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y

los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado s i tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion

con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar

el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo
de investigacion por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y

puede dejarse en blanco si asi lo desea el paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la
informacion que se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion

en el presente estudio.

Firma del participante

Testigo Fecha

Testigo Fecha

c.c.p El paciente.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Afiliacion:

Edad:

Comorbilidades:

Medicamentos:

Peso: Talla: IMC:
B|15|30 |60 |90 | 120 | 150 | 180 | 210 | 240 | 270 | 300 | 330
TAS
TAD
FC
SpO2
UCPA | 180 | 210 | 240 | 270 | 300
TAS
TAD
FC
SPO2
EVA
Efectos colaterales:
Dosis total de opiodes usados:
Tipo de analgésicos usados:
Dosis de analgésicos usados:
Tiempo total de cirugia
Tiempo total de anestesia
Uso de opiodes de rescate en POP (medicamento y dosis)
Nombre del cirujano:
Escala Visual Analdgica (EVA) :
A 2 S 4 5 7 8 9
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