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INTRODUCCIÓN 

 

La colecistectomía laparoscópica es el gold estándar en el tratamiento para 

colecistitis y colelitiasis, es considerado un procedimiento de mínima invasión 

aunque la intensidad del dolor en el periodo postoperatorio sigue siendo 

significativa.(1) 

Varios métodos han sido utilizados para controlar el dolor postoperatorio tales como: 

analgesia intravenosa controlada por el paciente, analgesia epidural torácica 

controlada por el paciente y la inyección intraperitoneal de anestesia local, además 

del uso de neumoperitoneo a baja presión. (2) 

 

Actualmente los opiodes son las drogas más utilizadas  para el manejo del dolor 

postoperatorio, sin embargo éstas no están exentas de efectos adversos como 

naúsea, vómito, retención urinaria y disminución  del tránsito intestinal. (3) 

 

El bloqueo del plano transverso del abdomen fue definido por Rafi en 2001 y es 

comúnmente utilizado en la práctica clínica como parte de la analgesia multimodal 

luego de las cirugías de abdomen. Esta técnica produce bloqueo sensorial por 

infiltración del anestésico local entre el músculo oblicuo interno y el músculo 

transverso del abdomen por la inervación espinal de los nervios en este plano. (2) 

Varios estudios en diferentes tipos de cirugía abdominal laparoscópica han 

demostrado que el TAP reduce el dolor postoperatorio y el consumo de opiodes. 

(3)(4) 

El uso de clonidina  como coadyuvante de analgesia en la infiltración de las heridas 

quirúrgicas, bloqueo peridurales e intratecales ha sido tema de controversia en 

múltiples estudios aleatorizados, sin embargo actualmente se sabe que mejora  y 

prolonga la analgesia. Ademas  el mecanismo de acción periférico no esta 

comprendido completamente, se cree la actividad simpatica y de noradrenalina tiene 

efecto nosiceptivo luego de una lesión cutánea; debido a que la clonidina inhibe la 

liberación de noradrenalina desde los receptores periféricos A2, puede inhibir la vía 



nociceptora. Además existe otra teoría que mejora el efecto de los anestésicos 

locales mediante el bloqueo selectivo de fibras Ad y C y liberación de 

encefalinas(5)(6). 

Es por ello que el control del dolor es esencial para optimizar los resultados clínicos 

y obtener el alta más temprana en estos pacientes. 

 

ANTECEDENTES 

 

En los últimos años el dolor ha cobrado interés en el área de anestesiología, ya que 

se ha comprobado que el dolor en los pacientes provoca un estado de estrés con 

repercusiones tanto emocionales como sistémicas. (9) 

 

En el año 2001 el Dr. Rafi fue el primero en describir la técnica del bloqueo del 

Plano Transverso del Abdomen (TAP), basándose en referencias anatómicas del 

triángulo de Petit, en donde se insertaba la aguja hasta llegar a las fascias entre el 

oblicuo externo y el transverso del abdomen.(6) 

Posteriormente, en el 2007 el Dr. Hebbard  redescribió ésta técnica pero guiada por 

ultrasonido, volviendo a este procedimiento mucho más seguro ya que por medio de 

este se observa el lugar exacto donde se deposita el anestésico local. (7) 

El bloqueo TAP ha mostrado eficacia principalmente para el dolor de tipo somático 

en diferentes cirugías de abdomen en las que se incluye la colecistectomía 

laparoscópica,  pero no actúa sobre el dolor de componente visceral, por ello se ha 

visto necesario complementarlo con otro tipo de analgesia. (8) 

En la mayoría de estudios donde se habla de esta técnica, se ha utilizado 

principalmente bupivacaína o ropivacaína como anestésicos locales, pero todavía 

no se tiene la suficiente experiencia en la inclusión de coadyudantes como la 

clonidina. 

 



 

 

 
 
 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad la analgesia multimodal es la base en el manejo del dolor, esto ha 

hecho que las técnicas de bloqueos regionales se utilicen cada vez más ya que 

reducen el consumo de opiodes que desde hace mucho tiempo atrás han sido el 

pilar de la analgesia. Sin embargo el uso de éstos  no está exento de efectos 

adversos como náusea, vómito, somnolencia, reducción del tránsito intestinal, entre 

otros. 

 

El bloqueo TAP se considera rápido, eficaz y accesible, además que su curva de 

aprendizaje es corta. Es utilizado en diferentes cirugías de abdomen donde ha 

demostrado una reducción en el dolor postoperatorio de 2 niveles en la escala visual 

análoga del dolor (EVA), así como en la cantidad de opiodes administrados en el 

posoperatorio. El uso de coadyuvantes en otras técnicas de bloqueo regional ya ha 

demostrado una disminución del dolor, sin embargo no existe evidencia suficiente 

del uso de  clonidina en este tipo de bloqueo. 

 

La colecistectomía laparoscópica es  una técnica quirúrgica ambulatoria en la 

mayoría de los casos,  por lo que el manejo del dolor debe ser  adecuado, es por 

ello que a través de este estudio se analizará los efectos analgésicos de la clonidina 

como coadyuvante en el bloqueo TAP guiado por ultrasonido con lo que se obtendrá 

un mejor manejo del dolor posoperatorio y  una disminución del uso de opiodes 

desencadenando una estancia hospitalaria más corta. 

 



 

 

 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el manejo del dolor posoperatorio de diferentes cirugías de abdomen entre las 

que se encuentra  la  colecistectomía laparoscópica el uso del bloqueo TAP ha 

demostrado una disminución de dolor, sin embargo  en la mayoría de estudios 

reportados este procedimiento solo utiliza anestésicos locales. 

 

En otras técnicas de analgesia regional el uso de coadyuvantes como la clonidina 

ha demostrado una mejoría en el manejo del dolor posoperatorio, no obstante en el 

bloqueo TAP no se tiene suficiente evidencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

La utilización de clonidina como coadyuvante del anestésico local ropivacaina en el 

bloqueo del plano transverso del abdomen potenciará la analgesia, prolongará su 

efecto y reducirá la utilización de opiodes en el manejo posoperatorio de pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 

La colecistectomía laparoscópica es considera como el gold estándar para 

enfermedades como la colecistitis y colelitiasis, siendo considerando un tratamiento 

eficaz y seguro. Anualmente en EEUU se realizan alrededor de 1,5 millones, por lo 

que se  la considera una de las cirugías más frecuentes. (16)(19). 

Las consideraciones para realizar una colecistectomías son colelitiasis sintomática, 

disquinesia biliar, colecistitis aguda y complicaciones relacionadas con los cálculos 

del conducto biliar común, incluida la pancreatitis, mientras que las 

contraindicaciones relativas son: coagulopatía no tratada, falta de equipo, falta de 

experiencia con cirujanos, abdomen hostil, cirrosis avanzada / insuficiencia hepática 

y sospecha de cáncer de vesícula biliar, en estos casos de se debe valorar la 

realización de un procedimiento abierto.(19) No existen diferencias en cuanto a 

seguridad entre la técnica laparoscópica o abierta, por lo tanto es decisión del 

cirujano individualizar cada caso. 

El incremento de este tipo de cirugías ha desencadeno un desarrollo de técnicas 

anestésicas con menores efectos adversos, aumentando así el número de 

procedimientos de tipo ambulatorio con una mejor calidad en la recuperación del 

paciente, sin embargo el dolor posoperatorio sigue siendo un factor relevante y de 

reingreso hospitalario (10). A pesar de la propia evolución de la técnica 

laparoscópica de pasar de el uso de 4 trocares a tres, esto no se ha visto reflejado 

en un cambio significativo en cuanto a la intensidad de dolor, teniendo solamente 

relevancia en el primer día post operatorio en el que si hay un reducción del dolor en 

los pacientes en el que se utilizo 3 puertos.(23) 

 



El manejo convencional para el control del dolor como el uso de opiodes y 

antiinflamatorios tiene ciertas limitaciones entre las cuales se encuentra vómito, 

náusea, somnolencia, prurito e inclusive disnea afectado la recuperación del 

paciente. (17) Para el manejo del dolor de este tipo de cirugías ya existen varios 

métodos implementados que van desde colocación de catéteres epidurales, 

infiltración de la herida con varias mezclas de anestésicos locales, deposito de 

anestésicos locales en el lecho vesicular y con el advenimiento del ultrasonido a la 

sala de quirófano se han vuelto más populares las técnicas regionales periféricas 

que anteriormente por ser realizadas a ciegas y la necesidad de múltiples 

inyecciones para mejorar el campo analgésico no tuvieron buena acogida, pero el 

uso del ultrasonido mejora la eficacia y da  mayor seguridad, es así que para las 

colecistectomías se ha implementado el uso del bloqueo del plano transverso del 

abdomen (TAP) y de otros como el erector espinal. 

 

La inervación de la pared antero lateral del abdomen surge de las  

ramas anteriores de los nervios espinales T12 a L1y estas 

ingresan a la pared abdominal a través de los músculos internos 

oblicuos y transversos del abdomen hasta alcanzar el recto 

abdominal que da ramas cutáneas para el abdomen anterior, a 

mitad de camino perforan el oblicuo externo para dar ramas para 

el dorsal ancho y el oblicuo externo. 

          

El objetivo del bloqueo TAP es depositar anestésico local entre las fascinas del 

oblicuo interno y el transverso del abdomen interrumpiendo de esta manera la 

inervación de la piel, los músculos y el peritoneo parietal. (24) 

 

El punto de entrada del bloqueo  y de colocación del transductor del ultrasonido es 

el triangulo de Petity  que está localizado entre el ultimo reborde costal y la cresta 

iliaca, anteriormente lo limita el musculo oblicuo externo y 

posterior el dorsal ancho.  

 

Para el bloqueo se utiliza un transductor plano de alta 

frecuencia 7-12 MHZ, agujas de 80 a 100mm, existen ya en 

el mercado agujas diseñadas para este propósito Stimuplex 



360® Braun, la utilización del transductor obliga a hacer una correcta antisepsia, 

utilización de una bolsa de recubrimiento para el transductor, gel estéril y 20 a 30 ml 

de anestésico local . (25) 

 

Las imágenes que se obtiene por el ultrasonido 

nos deben permitir ver tejido celular subcutáneo, 

musculo oblicuo externo, oblicuo interno y 

transverso del abdomen; la aguja debe entrar en 

plano con relación al transductor y en todo 

momento observarla en la pantalla del 

ultrasonido hasta alcanzar la fascina del 

transverso del abdomen y se deposita 2ml de 

solución para corroborar la localización y 

después se deposita el resto de la solución, 

observando cómo se disecan los tejidos entre el anestésico local. 

 

 

El bloqueo del transverso del abdomen se ha empleado como una estrategia para 

mejorar los resultados del dolor, no obstante en revisiones de algunos estudios 

donde se analiza su efectividad clínica no hay una definición exacta del tiempo de 

analgesia que proporciona. (11) (12) 

 

En un meta análisis en donde se revisaron 10 artículos acerca del bloqueo TAP 

guiado por ultrasonido en cirugías laparoscópicas donde  se evaluaba  el dolor 

posoperatorio  a través de la escala visual análoga (EVA) tanto en  reposo como en 

movimiento, tomando en cuenta 0-4 horas después de la operación y 24 horas 

después de la operación y el consumo de opiodes en 24 horas, el resultado fue la 

reducción significativa del dolor posoperatorio sin complicaciones  por dicho 

bloqueo, pero no así la disminución de efectos adversos producidos por los opiodes. 

(10) 

 

En un trabajo de investigación  realizado sobre la incidencia del dolor postoperatorio 

con bloqueo TAP en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica se 



obtuvieron resultados positivos ya que la intensidad del dolor postoperatorio 

disminuyó en las primeras 2 horas postquirúrgicas  además del uso de opiodes de 

rescate y analgesia intravenosa adicional. (14) 

 

Bollag. y colaboradores reportan que todavía no se han estudiado el efecto de 

coadyuvantes para prolongar el efecto analgésico del bloqueo TAP, es por ello que 

a través de su estudio buscan reducir el dolor  después de una cirugía por cesárea 

comparando grupos de estudio con y sin la adición de clonidina en el bloqueo TAP 

guiado por ultrasonido donde concluyen que no hay diferencia significativa. (13) 

 

El bloqueo TAP ha sido introducido como un control para el dolor postoperatorio el 

cual reduce efectos adversos de  los opiodes  y el costo del  manejo del paciente, 

así lo afirman Arileza S. y colaboradores en su estudio sobre la eficiencia del 

bloqueo TAP para la reducción del dolor postoperatorio en colecistectomías 

laparoscópicas con la adición de sufentanilo obteniendo una diferencia no 

significativa en la reducción del dolor y el consumo de analgésicos  con este tipo de 

coadyuvante, adicionando que no existen estudios previos donde se analice los 

efectos de la  adición de anestésicos en el bloqueo TAP. (15) 

 

La duración del bloqueo sensorial después de la aplicación del bloqueo TAP es de  

6 a 12 horas  con una media de 9,5 horas.  De acuerdo a lo anterior la intervención 

de analgesia adicional podría requerirse, siendo una de las opciones el uso de 

infusión de anestésicos locales a través de catéter, sin embargo  existen referencias 

limitadas además de la toxicidad y el  costo que implica. (18) 

La adición de un coadyuvante como la clonidina podría ser efectiva, ya que se 

busca mejorar el efecto analgésico y la duración del bloqueo TAP. La clonidina es 

un agonista α2 adrenérgico la cual produce analgesia por un mecanismo diferente al 

de los opiodes, además que no produce efectos de hiperalgesia. (19) 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

Objetivo General: Evaluar los efectos analgésicos en el bloqueo del plano 

transverso del abdomen guía do por ultrasonido utilizando ropivacaina contra 

ropivacaina más clonidina. 

Objetivos Específicos: 

 Comparar los efectos analgésicos de ropivacaina contra ropivacaina más 

clonidina en los dos grupos de estudio a través de la escala visual análoga. 

 

 Determinar en qué grupo de estudio se utilizaron menores dosis de opiodes 

de rescate. 

 

 Evaluar la duración del efecto analgésico de ropivacaina contra ropivacaina 

más clonidina en ambos grupos de estudio. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Población: 385 pacientes  

Muestra:  

 Criterios de Selección:  

    Criterios de Inclusión.   

 Pacientes mayores de 18 años 

 Pacientes ASA I- III. 

 Pacientes asignados para colecistectomía laparoscópica. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el 

consentimiento informado. 

 Criterios de exclusión.   

 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes ASA IV 

 Pacientes que refieran alergia a fármacos utilizados en el 

estudio(ropivacaina, clonidina) 

 Pacientes en los que su procedimiento quirúrgico laparoscópico 

se convierta en procedimiento abierto. 

 Pacientes que no acepten participar en el estudio ni firmen el 

consentimiento informado 

 



Criterios de eliminación.   

 Pacientes que presenten sangrados en el lecho quirúrgico y por 

lo cual tengan que ser reintervenidos. 

 

ANALISIS ESTADISTICO: 

 ANALISIS DEMOGRAFICO 

 
Grafico 1. Edad. En nuestro estudio la media de la edad de la población de la edad 

de la población fue 43 años  con un desvió estándar de 12 años y con limite inferior 

de 18 años y un superior de 64 años, concluyendo que la población de nuestro 

estudio fueron adultos intermedios. 

 

 

 

 

 

 
 

Grafico 2. Peso.  El peso promedio de nuestra población fue de de 70kg con un 

desvió estándar de 13.5kg con un límite inferior de de 47kg y un superior de 124kg. 
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Grafico 3. Talla. La población de estudio tiene una talla promedio de 1.64m con un 

desvió estándar de 0.09m, el límite superior es de 1.86m y el límite inferior de 

1.46m, por lo que podemos decir que la media de la población es muy parecida a la  

media poblacional de México. 

 

 

 

 

 
 

 

 

Grafico 4. El índice de masa de nuestra población tiene una media poblacional de 

26kg/m2 con un desvió estándar de 15kg/m2 con un límite inferior de 19 kg/m2 y un 

límite superior de 46 kg/m2, concluyendo que muestra población tiene un índice de 

masa normal lo que no corresponde con los datos que se tiene del país.  
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Grafico 5. Dosis total de fentanil trans quirurgico 

La dosis total media de requerimiento de fentanil trans quirúrgica de nuestros 

pacientes fue de 258mcg, con un limite superior de 400mcg y un limite inferiro de 

150mcg, por lo que podemos aseverar que la media de consumo fue la esperada 

para estas cirugías y para la duración de las mimas.  

 

 

 

 

 

 
 

 

Grafico 6. Dosis de rescates de tramadol post operatorio. 

Los pacientes de nuestro estudio utilizaron una media de rescates de tramadol de 

85.7mg con un desvió estándar de 35,5mg con un limite superior de 150mg y un 

limite inferior de 50mg. Con lo que concluimos con un consumo bajo de opiodes de 

rescate post operatorio. 
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Grafico 7. Mayor intensidad del dolor percibido según EVA postoperatorio. 

En nuestra población la media de mayor dolor obtenido luego de la cirugía alcanzo 

una media de 5.2 con un límite superior de 10 y un inferior de cero, por lo que el 

dolor fue de moderado a intenso según el grafico. 

 

 

 

 

Grafico 8. Menor intensidad del dolor percibido según EVA postoperatorio   

En la población estudio vemos que la media de menor dolor percibido es de 2 en la 

escala de EVA con un limite inferior de 0 y un límite de 10 con un desvió estándar 

de 2, por lo que concluimos que el menor dolor experimentado fue leve de 

intensidad. 
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Grafico 9. Porcentaje de tiempo que el paciente experimento dolor 

Según la grafica la media de la población experimento dolor un 30% del tiempo 

durante 24 horas con un desvió estándar de un 24% con un máximo de 90% y un 

minimo de 0%, por lo que el porcentaje de tiempo que experimentan dolor no es el 

de gran significancia en el tiempo que se evaluo. 

 

 

 

Grafico 10. Interferencia del dolor que dificulto al paciente a realizar actividades en 

su cama. 

Dentro del estudio la media de la dificultad de realizar actividades en la cama fue de 

3.9 con un desvió estándar de de 2.9 un limite superior de de 10 y un mínimo de 0, 

por lo que el grado de interferencia en la cama fue de leve. 
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Grafico 11.Interferencia del dolor para respirar y toser. 

La media de interferencia para respirar o toser es de 4 con un desvió estándar de 

2.8 con un máximo de 10 y un mínimo de 0, podemos decir que el dolor intervino de 

manera moderada en respirar y toser. 

 

 

Grafico 12. Interferencia del dolor en el sueño. 

El grafico nos muestra que la media de interferencia es de 2.9 con un desvío 

estándar de de 3, con una mínima de 0 y una máxima de 10. Siendo la mayor 

cantidad según el grafico de 0 a 2 por lo que el dolor limito de manera leve el sueño. 
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Grafico 13. Interferencia del dolor al realizar actividades fuera de la cama. 

En este segmento la población de estudio tubo una media de interferencias de 2 con 

un desvío estándar de 2.5 y un límite inferior de 0 y un superior de 10; por lo que 

podemos concluir que el dolor interfirió de manera leve en realizar actividades fuera 

de la cama. 

 

 

 

Grafico 14. Sensación de ansiedad 

La población de estudio tubo un media de ansiedad de 1,94 con un desvío estándar 

de 2.6 con un límite superior máximo de de 9 y un mínimo de 0; concluyendo que la 

ansiedad fue leve en nuestro universo. 
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Grafivo15. Sentimiento de indefensión  

La población de estudio mostro una media de indefensión de 1.7 con un desvío 

estándar de 2.6 con un límite máximo de de 10 y un mínimo de 0 por lo que este 

sentimiento de indefensión fue leve en nuestra población. 

 

 

 

Grafivo16. Presencia de Nausea. 

La población de a nuestro análisis presento una media de 0.9 con un desvío 

estándar de 2.09 con un límite superior de 10 y un inferior de 0; por lo que la nausea 

fu irrelevante para nuestro estudio. 
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Grafico17. Sensación de somnolencia 

En nuestro estudio la media de sensación de somnolencia fue de 1.88 con un 

desvío estándar de de 2,5 con limite superior de 9 y un inferior de 0; por lo que se 

obtuvo una sensación de somnolencia leve. 

 

 

 

 

 

Grafico 18. Sensación de comezón 

En la población de estudio la sensación de comezón o picor tiene una media de 0.42 

con un desvío estándar de 0.8 con un límite inferior de 0 y un límite superior de 3 

por lo que la comezón tubo un valor no significativo para nuestro estudio. 
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Grafico 19. Alivio del dolor 

En la población de estudio el alivio del dolor tubo una media del 75% con un desvío 

estándar de 22% con un límite inferior de 60% y un máximo del 90% por lo que el 

dolor estuvo controlado la mayor parte del tiempo de nuestro estudio. 

 

 

Grafico 20. Satisfacción del tratamiento del dolor 

En la población de estudio le porcentaje de pacientes q estuvieron satisfechos con 

el control del dolor fue de una media de 88% con un desvío estándar de 19% con un 

límite inferior de 82.5% y limite superior de 100% por lo que el grado de satisfacción 

fue muy alto en cuanto al tratamiento del dolor. 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

0.2 a 0.3 0.3 a 0.4 0.4 a 0.5 0.5 a 0.6 0.6 a 0.7 0.7 a 0.8 0.8 a 0.9 0.9 y mayor

N
º 

d
e

 o
b

s.
Histograma para ALIVIO DEL DOLOR

0

10

20

30

40

2 a 3 3 a 4 4 a 5 5 a 6 6 a 7 7 a 8 8 a 9 9 y mayor

N
º 

d
e 

o
b

s.

Histograma para GRADO SATISFACCIÓN



Comparación de Medias INTENSIDAD DE MAYOR DOLOR POP (ENA) 

Estadística Descriptiva 

VAR Tamaño muestral Media Desviación Típica Varianza 

CON CLONIDINA 25 4,92 2,61279 6,82667 

SIN CLONIDINA 25 6,04 2,55734 6,54 

     
Con el Test T Suponiendo Varianzas Iguales (homoscedasticidad) 

Grados de Libertad 48 
   

Diferencia de Medias Hipotetizada 0, 
   

Varianza Combinada 6,68333 
   

Estadísticas de la Prueba 1,53171 
   

          

Distribución de Dos Colas   

nivel p 0,13216 Valor Crítico (5%) 2,01063   

     
Distribución de Una Cola   

nivel p 0,06608 Valor Crítico (5%) 1,67722   

     
Criterio G   

Estadísticas de la Prueba 0,12444 Valor Crítico (5%) 0,143 
 

nivel p 0,066       

     

     
Criterio de Pagurova   

Parámetro de relación de varianzas 0,51072 
   

Estadísticas de la Prueba 1,53171 Valor Crítico (5%) 0,06304 
 

nivel p 0,86784       

 

Tabla 1. Comparación de medias del grupo con clonidina vs sin clonidina  

Las medias de intensidad mayor de dolor en el grupo con clonidina es menos 

comparada con el grupo sin clonidina  y en el analisias de sitribucion a una cola nos 

da un valor de p significativo por lo que los pacaientes q recibieron clonidina en su 

bloqueo TAP tuvieron en general una intensidad de dolor menor en su análisis de 

intensidad mayor. 

 

 

 

 

 



Comparación de Medias INTENSIDAD DEL MENOR DOLOR POP (ENA) 

Estadística Descriptiva 

VAR 
Tamaño 
muestral 

Media 
Desviación 

Típica 
Varianza 

CON CLONIDINA 25 1,6 1,41421 2, 

SIN CLONIDINA 25 1,84 1,62481 2,64 

     
Con el Test T Suponiendo Varianzas Iguales (homoscedasticidad) 

Grados de Libertad 48 
   

Diferencia de Medias 
Hipotetizada 

0, 
   

Varianza Combinada 2,32 
   

Estadísticas de la Prueba 0,55709 
   

          

Distribución de Dos Colas   

nivel p 0,58006 
Valor Crítico 
(5%) 

2,01063   

     
Distribución de Una Cola   

nivel p 0,29003 
Valor Crítico 
(5%) 

1,67722   

     
Criterio G   

Estadísticas de la Prueba 0,04364 
Valor Crítico 
(5%) 

0,143 
 

nivel p 0,13566       

 

Tabla 2. Comparación de medias de intensidad menor de dolor en el grupo clonidina 

vs sin clonidina. 

La media de intensidad de solor en el grupo con clinidina fue 1.6 contra un 1.8 en el 

grupo sin clonidina y en el análisis a una y dos colas nos da una p mayor a 0.0.5 por 

lo que la diferencia es estadísticamente significativa y los pacientes re recibieron 

clonidina en su bloqueo tuvieron menor dolor que los que no rcibieron. 

 

 

 

 

 

 

 



Comparación de Medias RESCATE CON TRAMADOL (mg) 

Estadística Descriptiva 

VAR Tamaño muestral Media Desviación Típica Varianza 

CON CLONIDINA 25 36, 55, 3.025, 

SIN CLONIDINA 25 60, 43,30127 1.875, 

     
Con el Test T Suponiendo Varianzas Iguales (homoscedasticidad) 

Grados de Libertad 48 
   

Diferencia de Medias Hipotetizada 0, 
   

Varianza Combinada 2.450, 
   

Estadísticas de la Prueba 1,71429 
   

          

Distribución de Dos Colas   

nivel p 0,09293 Valor Crítico (5%) 2,01063   

     
Distribución de Una Cola   

nivel p 0,04646 Valor Crítico (5%) 1,67722   

     
Criterio G   

Estadísticas de la Prueba 0,16 Valor Crítico (5%) 0,143 
 

nivel p 0,03535       

     

     
Criterio de Pagurova   

Parámetro de relación de varianzas 0,61735 
   

Estadísticas de la Prueba 1,71429 Valor Crítico (5%) 0,06306 
 

nivel p 0,90668       

Tabla 3. Comparación de media de dosis de rescate con tramadol en el grupo con 

clonidina vs sin clonidina  

La media de dosis de rescate en el grupo con clonidina es menor que contra el 

grupo sin clonidina y en el análisis a una y dos colas nos da un valor 

estadísticamente significativo. 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN: 

Con los resultados estadísticos obtenidos a favor de la utilización del bloqueo TAP 

con ropivacaina mas clonidina reduciendo el dolor en intensidad y en número de 

rescates posoperatorio de tramadol y comparado con los estudios que fueron 

analizados previo a la realización de este que nos muestran resultados favorables 

con la combinación de coadyuvantes analgésicos en el bloqueo TAP aunque no 

existe un estudio que realizo el análisis con el medicamento clonidina como fue en 

nuestro estudio podemos concluir que los resultados son satisfactorios. 

 

 

 

CONCLUSIONES: 

El bloqueo TAP ultra guiado con ropivacaina mas clonidina es una alternativa válida 

que mejora el control de dolor en los pacientes sometidos a colecistectomías 

laparoscópicas mejorando las evaluaciones de EVA y disminuyendo la cantidad de 

medicamento opiodes de rescate en el post operatorio, no así la proporción de 

tiempo de duración del efecto comparando ropivacaina mas clonidina vs clonidina 

sola en donde no se obtuvieron resultados en los cuales podamos realizar 

recomendaciones. 
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