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Resumen: 
Objetivo del estudio: Evaluar la efectividad del bloqueo del plano del erector espinal 

para el manejo de la analgesia postoperatoria en la cirugía abdominal abierta. Método: 
Estudio descriptivo comparativo, ciego simple (para el analista de datos), retrospectivo, 

transversal, muestreo obtenido al azar que incluyo a 67 pacientes  divididos en 2 grupos: 

Grupo A: grupo control con analgesia intravenosa estandar.  Grupo B: pacientes con  

bloqueo del plano del erector espinal (BPES) guiado por Ultrasonido. Ambos grupos 

fueron obtenidos de la base de datos del estudio PAIN-OUT.  La intensidad del dolor se 

midió mediante la escala numérica análoga del dolor (ENA),  el consumo de opioides y 

requerimientos de analgesia de rescate. También se midieron efectos adversos de las 

intervenciones analgésicas. Análisis estadístico: Se usaron medidas de tendencia 

central como media y desviación estándar para describir las variables cuantitativas con 

una distribución normal de los datos, y se comparó mediante T de Student. Para los datos 

cualitativos se emplearon frecuencias y porcentajes que compararon los grupos usando 

test Chi cuadrada para un estudio de dos colas con un nivel alfa de 0.05 y un poder beta 

de 0.80. Resultados: Los pacientes del Grupo B (BPES), presentaron menor intensidad 

de dolor [P=0.045 (IC 95%)], menor intensidad de dolor al movimiento [P<0.001 (IC 

95%)] y menor requerimiento de AINES o combinaciones de los mismos [P<0.0001 (IC 

95%)], cuando se comparó con el Grupo A. En cuanto a los efectos adversos se encontró 

disminución en la somnolencia en el Grupo B (BPES) [P de 0.024 (IC95%)] y menor 

reporte de mareo [P de 0.002 (IC95%)].  La satisfacción en la analgesia fue mayor en el 

Grupo B (PPES) en comparación con el grupo A [P de 0.03 (IC95%)]. Conclusiones: El 

bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido para la analgesia 

postoperatoria en la cirugia abdominal abierta demostró ser mejor para controlar el dolor 

postoperatorio en las primeras 24 horas y disminuye la incidencia de efectos adversos, 

en comparación con la analgesia intravenosa con opioides. 

 
 Palabras clave: Bloqueo del plano del erector espinal, Analgesia post-operatoria, cirugía 

abdominal.  
 

Abstract:   
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Study Objective: To evaluate the effectiveness of the erector spinae plane block for 

postoperative analgesia management in open abdominal surgery. 

Method: Comparative descriptive study, single-blind (for the data analyst), retrospective, 

cross-sectional, randomly obtained sample that included 67 patients divided into 2 

groups: Group A: control group with standard intravenous analgesia. Group B: patients 

with ultrasound-guided erector spinae plane block (BPES). Both groups were obtained 

from the PAIN-OUT study database. Pain intensity was measured using the numeric pain 

rating scale (ENA), opioid consumption, rescue analgesia requirements. Additionally, 

adverse effects of analgesic interventions were measured. 

Statistical Analysis: Central tendency measures such as mean and standard deviation 

were used to describe quantitative variables with a normal data distribution and were 

compared using the Student's T-test. For qualitative data, frequencies and percentages 

were used, comparing groups using a Chi-squared test for a two-tailed study with an 

alpha level of 0.05 and a beta power of 0.80. 

Results: Patients in Group B (BPES) showed less pain intensity [P=0.045 (95% CI)], less 

pain intensity upon movement [P<0.001 (95% CI)], and less requirement for NSAIDs or 

their combinations [P<0.0001 (95% CI)], as well as lower doses of postoperative 

analgesics [P<0.0001 (95% CI)] when compared to Group A. Regarding adverse effects, 

there was a decrease in drowsiness in Group B (BPES) [P of 0.024 (95% CI)] and fewer 

reports of dizziness [P of 0.002 (95% CI)]. Analgesia satisfaction was higher in Group B 

(BPES) compared to Group A [P of 0.03 (95% CI)]. 

Conclusions: Ultrasound-guided erector spinae plane block for postoperative analgesia 

in open abdominal surgery proved to be better for controlling postoperative pain in the 

first 24 hours and reduces the incidence of adverse effects, compared to intravenous 

analgesia with opioids. 

Keywords: Erector spinae plane block, Post-operative analgesia, Abdominal surgery. 
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Marco Teórico:  
La analgesia epidural torácica todavía se considera el estándar de oro para la analgesia 

postoperatoria en cirugía abdominal mayor abierta (1); sin embargo, las preocupaciones 

con respecto a los efectos secundarios como la hipotensión y el bloqueo motor, así como 

el riesgo de complicaciones mayores como el hematoma epidural, el absceso, la lesión 

vascular, la lesión nerviosa y la infección del sistema nervioso central han llevado a 

algunos a cuestionar su función. (2,3) Los bloqueos de la pared abdominal como el plano 

del abdomen del abdomen (Bloqueo - TAP), se han propuesto como alternativas, sin 

embargo, tienen sus propias limitaciones: la cobertura dermatomal es limitada, y las 

técnicas de catéter continuo son complicadas de realizar teniendo en cuenta la 

proximidad al campo quirúrgico. (4,5,6) El bloqueo del plano erector de la espina (BPES) 

es un nuevo bloqueo del plano paraespinal descrito por primera vez para la analgesia 

torácica cuando se realiza al nivel de T5, pero más recientemente también se ha 

demostrado que es efectivo en proporcionar analgesia abdominal somática y visceral 

extensa cuando se realiza en el nivel T8 – T12. (7,8) El bloqueo bilateral continuo del 

plano del erector espinal puede por lo tanto representar una alternativa valiosa a la 

analgesia epidural torácica.  

La cirugía laparoscópica abdominal alta son procedimientos mínimamente invasivos que 

se realizan con frecuencia debido a sus beneficios en la reducción de la morbilidad y la 

mortalidad relacionada con el procedimiento en sí mismo y en relación a los 

procedimientos abiertos. De acuerdo a la International Association for the Study of Pain 

(IASP), el dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un 

daño real o potencial en un tejido, o descrito en términos de dicho daño. (9,10)  

El tipo y el mecanismo del dolor en la cirugía laparoscópica son diferentes de los de la 

cirugía abierta. El dolor agudo después de una cirugía abdominal es de naturaleza 

compleja. El patrón de dolor no se parece al dolor después de otros procedimientos, lo 

que sugiere que el tratamiento analgésico podría ser específico del procedimiento. El 

hecho de que el dolor agudo después de la cirugía abdominal es de naturaleza compleja 

y no se parece al dolor después de otros procedimientos sugiere que el tratamiento 

analgésico eficaz debe ser multimodal. En la cirugía abdominal, el dolor es un 
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conglomerado de dos componentes diferentes y clínicamente separados: Además del 

dolor somático condicionado por las incisiones, el componente de dolor visceral conlleva 

una alta variabilidad interindividual en intensidad y duración, por lo que la prevención y 

el manejo del dolor relacionado con la cirugía es importante, como en todas las otras 

cirugías. (11,12)  

Bloqueo del Plano del Erector Espinal (BESP):  
La primera técnica descrita recientemente por Mauricio Forero et al. en 2016 para el 

tratamiento del dolor neuropático torácico, es una técnica de anestesia regional peri 

- paravertebral que desde entonces se ha descrito como una técnica eficaz para la 

prevención del dolor postoperatorio en diversas cirugías (13,14,15). El anestésico 

local se administra en el plano interfacial entre el proceso transverso de la vértebra 

y los músculos erectores de la columna vertebral, que se extienden a múltiples 

espacios paravertebrales (figura 1).  

 

A.                                             B. 

 
Figura 1: A. Reconstrucción tridimensional que muestra una amplia propagación cefalocaudal de las vértebras T1 a T11 

después de la inyección de 25 ml de líquido superficial a músculo erector espinal en T5. Se disemina medialmente hacia la 

línea media, pero la propagación lateral es limitada. B. Reconstrucción tridimensional TC de la extensión inyectada (área más 

oscura) después de la inyección en el nivel T5 profundo al músculo erector de la columna. Existe una diseminación 

cefalocaudal visible desde T1 hasta T8. Las flechas indican la penetración del tinte más allá de la unión costotransversa y 

anteriormente en los espacios intertransversos. (tomado de Forero M et al) (14) 
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Los informes de casos han descrito que el bloqueo afecta tanto a las ramas ventrales 

como a las dorsales y provoca un bloqueo tanto del dolor visceral como somático. 

El grupo muscular erector de la columna incluye en su orden de medial a lateral: 

musculo espinoso, musculo longísimo o torácico largo y musculo iliocostal (figura 2). 

 

  

  
Figura 2. Visión posterior de la cadena muscular de la columna y caja torácica, en donde se puede apreciar el grupo muscular 

del erector de la columna. (tomado de atlas de anatomía de Netter, Barcelona España, 2015; lamina 172) 

 

 

 

Se inyecta el anestésico local utilizando la guía de ultrasonido superficial a un 

proceso transverso torácico y profundo al grupo muscular erector de la columna 

vertebral, en donde el anestésico local difunde a través del plano interfacial del 

musculo y al espacio paravertebral (figura 3) (16,17,18). El BESP produce un 
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bloqueo sensorial cutáneo extenso que indica la participación de las ramas espinales 

tanto ventrales como dorsales, además, una inyección y disección en un cadáver 

informó la diseminación del tinte utilizado (azul de metileno) cerca de los orígenes 

de las ramas ventral y dorsal de los nervios espinales (figura 4). El bloqueo 

paravertebral eco - guiado cuenta con un mecanismo de acción similar; pero el BPES 

sea más seguro que el bloqueo paravertebral porque la inyección está en un plano 

alejado de estructuras críticas, como la pleura, y por lo tanto ha habido un interés 

clínico significativo; esto dado por el tipo de abordaje en plano y la seguridad que 

este bloqueo interfacial ofrece. (14,17,18).  

 

 

 

 

B A 
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Figura 3. El bloqueo del erector espinal guiado por ultrasonido se llevó a cabo desde una posición de posición vertical superior  

 (inserción). A. la sonda está en una orientación longitudinal sobre la punta del proceso transversal T5 (TP) y la aguja de 

bloqueo avanza en dirección de cefálica a caudal a través del trapecio (TM), romboide mayor (RMM) y musculo erector espinal 

(ESM) para ponerse en contacto suavemente con el TP. B, la inyección en el plano interfacial profundo a ESM produce un 

patrón lineal visible de propagación de fluido (flechas) debajo del ESM (hidrodisección) (tomado de Forero M et. al.) (14).  

C y D. con transductor orientado longitudinal se utilizó para confirmar la posición de la punta de la aguja en el proceso 

transverso (TP). El procedimiento se realizó con el transductor orientado longitudinalmente a aproximadamente 3 cm de 

distancia de la línea media (imagen externa E), lo que da como resultado una imagen del TP en el plano sagital (E, F). La 

aguja del bloqueo  fue dirigida de cefálico a caudal (E) en plano con el haz de ultrasonido hasta que la punta de la aguja haga 

contacto con el quinto proceso transversal (C) (tomado de Ivanusic J. et. al.) (21). 

  

Teóricamente tiene sentido pensar que el anestésico local hiciera su efecto a través 

de una «paravertebralización» del bloqueo, que alcanzaría así las ramas anterior y 

posterior de los nervios espinales y los ramos comunicantes de los nervios de la 

cadena simpática. Su mecanismo de acción sería a través del pasaje del anestésico 

local desde los planos musculares, dorsales a las apófisis transversas, donde los 

músculos erectores se insertan, hacia el espacio paravertebral y los espacios 

intercostales donde se depositan y las zonas alcanzadas son amplias, aunque 

variables (entre 3 y 7 espacios intercostales) (figura 5). (14,19,20)  

 

C 

D 

E 

F 
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No hay complicaciones aun descritas y relacionadas propiamente al bloqueo del 

plano del erector espinal; se describen complicaciones asociadas y relacionadas a 

cualquier bloqueo que involucre punción de tejidos blandos e inyección de una dosis 

de anestésico local: Toxicidad del anestésico local, sangrado relacionado con la 

punción, infección local en el sitio de la punción. Se le considera un bloqueo 

interfascial seguro por su dinámica de aplicación y sitio anatómico de la infiltración 

que carece de vasos sanguíneos o estructuras sensibles a lesión cerca del sitio de 

aplicación del anestésico local. (14) 

 

 
 
 

A B 

Figura 4.  A. corte axial en T9 luego de realizar 2 bloqueos ESP en T5 a cada lado del preparado. En ambos lados 

se observa como el colorante se deposita por debajo de los músculos erectores espinales y por encima de las apófisis 

transversas. Flecha amarilla: lugar aproximado donde se depositó el colorante. Línea amarilla: dibuja el contorno 

derecho de la vertebra. Fechas azules sin relleno: colorante depositado entre el músculo erector y la apófisis transversa. 
B. Bloqueo ESP en el cuadrante superior izquierdo a la altura de T4, previo al retiro de la pleura parietal. Flechas 

amarrillas: delimitan las zonas donde se apreció colorante. Flecha verde: colorante hallado en la cadena paravertebral. 

Triángulo amarillo: lugar estimativo donde se realizó el bloqueo en el lado dorsal. (Tomado de Ivanusic J. et. al.) (19). 
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A B 

C D 

E F 

 
Figura 5. A y B. esquematización del mecanismo de acción del BPES en el plano interfacial. C y D. mecanismo de acción 

del BPES con difusión cefálica, caudal y hacia el espacio paravertebral con bloqueo del ramo ventral y dorsal de la raíz 

espinal. E y F. abordaje en plano profundo al musculo erector espinal, sobre proceso transverso e hidrodisección para 

confirmación del bloqueo. (Tomado de Roques Vicente et al - https://www.youtube.com/watch?v=HMuEvX1xN3E) 
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Planteamiento del problema: 

 

En el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI no existe aún un 

protocolo de analgesia postoperatoria por bloqueos interfaciales como el bloqueo del 

plano del erector espinal guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta, por lo que, de acuerdo a los resultados de la búsqueda, es importante 

valorar su efectividad en este tipo de pacientes para así establecer su uso en la 

institución.  

 

¿El uso de bloqueos del plano del erector espinal  (BPES) será eficaz para disminuir la 

intensidad del dolor y el consumo de analgésicos en el posoperatorio de pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta? 

 

Objetivos: 
 

Objetivo General: 
 

Evaluar el bloqueo del plano del erector espinal guiado por ultrasonido para la analgesia 

postoperatoria en la cirugía abdominal abierta y si es eficaz para el control y disminución 

de la intensidad del dolor agudo posoperatorio, así como el consumo de analgésicos 

adicionales en pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”.  

 

Objetivos Específicos: 
 
1. Explorar si existe diferencia en la intensidad del dolor postoperatorio medido por 

la Escala Análogo-Numérica del dolor según el bloqueo del plano del erector espinal 

comparado con el grupo control ya establecido.  

2. Comparar la intensidad máxima del dolor postoperatorio en el grupo de 

intervención (B).  



 19 

3. Comparar la intensidad mínima del dolor postoperatorio en el grupo de 

intervención (B).  

4.        Comparar la intensidad de dolor al reposo en el grupo de intervención (B).  

5. Comparar la intensidad de dolor a la movilización en cama en el grupo de 

intervención (B).  

6. Comparar la intensidad de dolor a la deambulación en el grupo de intervención 

(B).  

7. Evaluar si existe diferencia en los requerimientos de opioides en las primeras 24 

horas para el manejo del dolor posoperatorio entre el grupo de intervención (B) y el grupo 

de control ya establecido (A). 

8.  Evaluar si existe diferencia en los requerimientos de AINES las primeras 24 horas 

para el manejo del dolor posoperatorio entre el grupo de intervención (B) y el grupo de 

control ya establecido (A). 

9. Comparar la cantidad de rescates analgésicos requeridos en las primeras 24 

horas del postoperatorio entre el grupo de intervención (B) y el grupo de control ya 

establecido (A). 

10. Evaluar la interferencia del dolor con el sueño posterior a la cirugía en las primeras 

24 horas entre el grupo de intervención (B) y el grupo de control ya establecido (A). 

11. Evaluar el porcentaje de mejoría del dolor postoperatorio percibido por el paciente 

con el tratamiento analgésico empleado en el grupo de intervención (B). 

12. Evaluar los reportes de satisfacción con respecto a la atención analgésica 

percibida  en el grupo de intervención (B). 

 

Hipótesis: 
El uso de bloqueo del plano del erector espinal (BPES) es eficaz para disminuir la 

intensidad del dolor y el consumo de analgésicos en el posoperatorio de pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta. 
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1. Existe diferencia en la intensidad del dolor postoperatorio medido por la Escala 

Análogo-Numérica del dolor según la técnica de analgesia multimodal empleada 

incluidos los bloqueos interfasciales.   

2. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen la intensidad 

máxima del dolor postoperatorio.  

3. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen la intensidad 

mínima del dolor postoperatorio.  

4.        Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen la intensidad de 

dolor al reposo.  

5. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES)  disminuyen la intensidad de 

dolor a la movilización en cama. 

6. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen la intensidad de 

dolor a la deambulación. 

7. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen los requerimientos 

de opioides las primeras 24 horas para el manejo del dolor posoperatorio entre el grupo 

de intervención (B) y el grupo de control ya establecido (A). 

8.  Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen los requerimientos 

de AINES las primeras 24 horas para el manejo del dolor posoperatorio entre el grupo 

de intervención (B) y el grupo de control ya establecido (A). 

9. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES)  disminuyen la cantidad de 

rescates analgésicos requeridos en las primeras 24 horas del postoperatorio entre el 

grupo de intervención (B) y el grupo de control ya establecido (A). 

10. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) disminuyen la interferencia del 

dolor con el sueño posterior a la cirugía en las primeras 24 horas entre el grupo de 

intervención (B) y el grupo de control ya establecido (A). 

11. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) aumentan el porcentaje de 

mejoría del dolor postoperatorio percibido por el paciente en las primeras 24 horas 

12. Los bloqueos del plano del erector espinal (BPES) mejoran los reportes de 

satisfacción con respecto a la atención analgésica percibida en el postoperatorio. 
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Materiales y métodos 

• Diseño del estudio:  

Estudio piloto, descriptivo, comparativo con  controles, ciego simple (para el analista 

de datos), muestreo aleatorizado de una base de datos existente del estudio PAIN 

OUT. Se realizó después de la aprobación del Comité de Ética Local y de acuerdo 

con los principios descritos en la Declaración de Helsinki. El reclutamiento real de 

los pacientes se realizó entre los años 2016-2018 y 2022-2023. Para el estudio 

original de PAIN OUT, todos los pacientes dieron su consentimiento informado por 

escrito para su inclusión. Se incluyeron en el estudio pacientes con edades 

comprendidas entre los 18 y los 88 años, sometidos a cirugía abdominal abierta 

programada con una puntuación de clasificación de estado físico de la Sociedad 

Americana de Anestesiología de II y III. Los pacientes que rechazaron la inscripción 

o solicitaron posteriormente la eliminación del estudio, aquellos que no pudieron dar 

su consentimiento informado y pacientes con contraindicaciones para la anestesia 

regional, alergia conocida a los anestésicos locales, diátesis hemorrágica, uso de 

anticoagulantes, trastornos psiquiátricos o uso de medicamentos psiquiátricos, no 

se incluyeron en el estudio original de PAIN OUT.   

•  Tipo de estudio:  

Transversal, retrospectivo. 

•  Universo de Trabajo:  

Pacientes que fueron programados para cirugía abdominal abierta en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo 

XXI en los que no fue posible utilizar la analgesia epidural, esta última considerada 

como la mejor técnica analgésica en el postoperatorio. 
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Descripción de Variables 
Tabla 1.  Variables Independientes 

Variable Categoría 
Escala de 
Medición 

Unidad de 
análisis 

Definición 
conceptual 

Definición operacional 

Bloqueo del plano del 
erector espinal 
(BPES) 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Presente 
Ausente 

Se inyecta el 
anestésico local 

utilizando la guía de 

ultrasonido superficial 
a un proceso 

transverso torácico y 

profundo al grupo 
muscular erector de la 

columna vertebral, en 

donde el anestésico 
local difunde a través 

del plano interfacial del 

musculo y al espacio 
paravertebral 

Se colocó bloqueo del 

plano del erector espinal 
bilateral GUIADO por 

Ultrasonido en sitio 

anatómico previsto con 
Ropivacaína al 0.75% + 

aforados en 20 ml de SSN 

0.9%  para una 
concentración final de 

0.375% de AL, al finalizar la 

cirugía en el área de 
recuperación.  

 

Tabla 2. Variables Dependientes 

Variable Categoría 
Escala de 
Medición 

Unidad de 
análisis 

Definición 
conceptual 

Definición operacional 

Analgesia 
postoperatoria por 24 
horas 

Cuantitativa Discreta  ENA  

Tratamiento 

antinociceptivo Que 

Previene el 
Establecimiento de 

procesamientos 

alterados de estímulos 
aferentes Que 

provoquen Una 

amplificación del dolor 

posoperatorio 

Evaluación de la analgesia 

postoperatoria mediante 

escala ENA (0-10) a las 24 
horas 

Intensidad Mínima de 
dolor 

Cuantitativa Discreta ENA 

Experiencia sensitiva 

emocional 

desagradable, 
asociada a una lesión 

tisular real o potencial. 

Mínima molestia 
referida por el 

paciente.  

Evaluación de intensidad 

de dolor mediante escala 
ENA (0-10)  
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Intensidad Máxima 
de dolor  

Cuantitativa Discreta ENA 

Experiencia sensitiva 

emocional 
desagradable, 

asociada a una lesión 

tisular real o potencial. 
Máxima molestia 

referida por el paciente 

Evaluación de intensidad 

de dolor mediante escala 

ENA (0-10) 

Intensidad de dolor a 
la movilización en 
cama 

Cuantitativa Discreta Números del 0 

al 10 

Experiencia sensitiva 

emocional 
desagradable, 

asociada a una lesión 

tisular real o potencial.  

Intensidad de dolor a la 

movilización en cama 
percibida con ENA (0-10). 

Máxima molestia referida 

por el paciente cuando 
estuvo en movimiento en 

cama medido a las 24 

horas después de la 
cirugía.  

Intensidad de dolor 
en reposo. 

Cuantitativa Discreta Números del 0 

al 10 

Experiencia sensitiva 

emocional 

desagradable, 
asociada a una lesión 

tisular real o potencial.  

Intensidad de dolor 

percibida con ENA (0-10), 

durante el reposo. Máxima 
molestia referida por el 

paciente cuando estuvo sin 

movimiento en cama 

medido a las 24 horas 
después de la cirugía.  

Intensidad de dolor a 
la deambulación 

Cuantitativa Discreta Números del 0 

al 10 

Experiencia sensitiva 

emocional 

desagradable, 
asociada a una lesión 

tisular real o potencial.  

Intensidad de dolor 

percibida con ENA (0-10), 

durante la deambulación. 
Máxima molestia referida 

por el paciente cuando 

deambuló, medido a las 24 
horas después de la 

cirugía.  

Porcentaje de 
mejoría con el 
tratamiento 
analgésico empleado 

Cuantitativa Discreta 0 al 100% 

Descripción de 

disminución de dolor o 
ausencia de este 

posterior a la 

intervención quirúrgica 

Percepción global del 

paciente de cuanta mejoría 

del dolor presenta posterior 
a la intervención analgésica 

expresado en porcentaje y 

medido a las 24 horas del 
postoperatorio.  
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Consumo de 
analgésicos 

Cuantitativa Discreta 
Numero de 
rescates 

 

Necesidad de 
administración de 

analgésicos no 

protocolizados para el 
cumplimiento y eficacia 

de analgesia 

posoperatoria 
complementaria. 

 

 

Registro y verificación de 
rescates de analgésico ya 

sea opioide o AINES en 

hojas de consumo durante 
las primeras 24 horas 

posteriores a la cirugía 

Calidad de sueño Cuantitativa Discreta 
Escala de 0 al 

10 

No se refiere 

únicamente al hecho 
de dormir bien durante 

la noche, sino que 

también incluye un 
buen funcionamiento 

diurno o adecuado 

nivel de atención para 
realizar diferentes 

tareas. 

 

Interferencia del dolor con 

el sueño: El paciente 
asignó una puntuación de 0 

al 10 según percibió la 

interrupción del periodo de 
sueño a causa del dolor. 0 

significa: el dolor no 

interrumpió el sueño, 10 
significa, no conciliación del 

sueño, evaluado a las 24 

horas de la cirugía.   

Recuperación en la 
deambulación 

Cuantitativa Discreta  

Horas para 

iniciar la 

deambulación  

Inicio de la marcha 

personal de forma 

progresiva hasta la 

normalidad posterior al 
evento quirúrgico 

Medido  a las 24 horas 
posteriores de la cirugía.  

Efectos secundarios 
a la terapia del dolor 

Cuantitativa  Discreta 
Escala de 0 al 
10 

Todas miden 

intensidad del efecto 
adverso en una escala 

del 0 al 10 

Nausea, vomito, prurito, 

somnolencia, mareos 

medidos  a las 24 horas. 

Complicaciones del 
bloqueo del plano del 
erector espinal 
(BPES) 

Cualitativa Nominal  Politómica 

1) Registro de 
complicaciones 

asociadas al bloqueo 

del plano del erector 

espinal (BPES) 

Toxicidad del anestésico 
local, sangrado, infección.  

Tabla 3. Variables Constantes 

 

Peso 

 

Cuantitativa Discreta 

El peso actual 

del paciente en 

kilogramo. Esto 
permitirá 

Peso en kg  
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detectar 

pacientes cuyo 
peso es muy 

bajo o alto. Con 

estos valores y 
la talla se podra 

calcular el 

Indice de masa 

corporal (IMC) 

Talla Cuantitativa Discreta 

La talla del 
paciente en 

centimetros. 

Permitirá el 
cálculo del IMC 

junto con el 

peso. 

Talla en cm  

 

Comorbilidades 

 

Cualitativa 
Nominal 

politómica 

La existencia de 

una condición 
que puede 

fuertemente 

impactar en la 
selección de un 

tratamiento 

analgésicos en 
un paciente 

despues de 

cirugía. (por 
ejemplo: la 

restricción de 

antiinflamatorio
s no 

esteroideos 

para pacientes 
con falla renal o 

la restricción de 

opioides en 
pacientes con 

apnea del 

sueño). La 

condición 

Cancer: Enfermedad 

neoplásica, 
Insuficiencia Renal o 

enfermedad renal sin 

diálisis. Insuficiencia 
renal que requiere 

diálisis, Hipertensión 

arterial, Enfermedad 
Coronaria, infarto 

agudo al miocardio o 

accidente vascular 
cerebral, Cirrosis 

hepática: Enfermedad 

hepática crónica, 
Ulcera péptica, Asma, 

Síndrome de Apnea 

obstructiva del sueño, 
Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Cronica 

(EPOC), Abuso de 
sustancias o drogas, 

Abuso de alcohol, 

Esquizofrenia, 

Alteraciones afectivas 
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comunmente 

registrada en el 
expediente del 

paciente.  

como  ansiedad, 

depresión, fobia o 
desorden bipolar, 

Trauma multiple y daño 

tisular secundario a 
accdentes. Fumador 

actual: paciente que 

fuma actualmente  o 

dejo de fumar no más 
alla de un mes.  Uso 

regular de 

corticoesteroides. 

 

 

 

Variables secundarias:  

 

Satisfacción: evaluada en una escala del 0 al 10, en donde cero es nada satisfecho 

y 10 muy satisfecho. 

 

 

Selección de Muestra: 

• Tamaño de la Muestra:  

 

Debido a que el uso de técnicas de bloqueos interfasciales particularmente del plano 

del erector espinal está surgiendo como nuevas alternativas para el manejo del dolor 

postoperatorio, no existen suficientes publicaciones para poder calcular un tamaño 

preciso de la muestra. Basados en publicaciones de referencias, en donde incluyen 
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un promedio de 15 a 30 pacientes, nos propusimos a hacer un estudio piloto que 

incluyo a 67 pacientes divididos en dos grupos. Grupo A: control con pacientes que 

unicamente tuvieron analgesia intravenosa convencional y el Grupo B: pacientes en 

los que se realizó la técnica de bloqueo interfascial con bloqueo del plano del erector 

espinal. Según los datos derivados de este estudio, podremos aportar mas datos 

que nos permitan  calcular un tamaño de muestra mas preciso en estudios 

subsecuentes.  

El muestreo para el estudio piloto fue entonces un muestreo al azar de ambos grupos 

obtenidos de una base de datos realizada para el estudio original PAIN OUT. 

Consideramos diferencias estadísticamente significativas con un valor alfa de 0.05 

y un poder beta de 0.80 para un estudio de dos colas. 

• Criterios de selección: 

 

Inclusión: 
 

✔ Pacientes hospitalizados programados de manera electiva para cirugía 

abdominal abierta bajo Anestesia General en los que no  posible la colocación 

de catéter epidural para manejo de analgesia posoperatoria.  

✔ Pacientes que posterior a la intervención quirúrgica pasaron a la Unidad de 

Cuidados Pos-anestésicos.  

✔ Paciente con estancia hospitalaria posoperatoria con permanencia de al 

menos 24 horas o más en el Hospital de Especialidades CMNSXXI.  

✔ Pacientes que entraron a protocolo de analgesia intravenosa con uso de 

opioide durante 24 horas y fueron manejados por el servicio de la unidad de 

dolor en el posoperatorio inmediato.  

✔ Pacientes con ASA II y III. 

✔ Ambos sexos. 

✔ Edad de 18 a 75 años. 

✔ Pacientes que aceptaron participar en el estudio. 

" " " " 
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N
o inclusión: 

 

✔
 M

ujeres em
barazadas o lactando. 

✔
 C

irugía de urgencia  

✔
 Pacientes som

etidos a técnica anestésica neuroaxial. 

✔
 C

ontraindicación de bloqueo erector espinal: infección en el sitio de la inyección, 

alergia 
conocida 

a 
los 

anestésicos 
locales, 

diátesis 
hem

orrágica, 
uso 

de 

anticoagulantes o coagulopatía conocida, trastornos psiquiátricos o uso de 

m
edicam

entos psiquiátricos. 

✔
 Pacientes que estando dentro del estudio fueron som

etidos a una técnica 

anestésica o quirúrgica diferente a las contem
pladas, por ejem

plo, la 

necesidad de colocación de catéter epidural en recuperación.  

✔
 Pacientes que después de haber sido considerados para el estudio, su estado 

clínico posquirúrgico no perm
itió realizar el interfascial: estado séptico, estado 

de choque séptico, D
elirium

, deterioro cognitivo.  

✔
 Paciente que no es capaz de com

unicarse o seguir indicaciones para la 

realización del bloqueo. 

  Elim
inación: 

 

✔
 Pacientes 

que 
rechazaron 

la 
inscripción 

o 
soliciten 

posteriorm
ente 

la 

elim
inación del estudio en cualquier fase del estudio por cualquier m

otivo, por 

lo que no es posible el uso de sus datos. 

 

 

● 
Procedim

ientos: 

 

<... <... <... <... <... <... <... <... 
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Selección de pacientes  
  

De nuestra base de datos, 67 pacientes programados para cirugía abdominal abierta 

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI fueron 

seleccionados aleatoriamente. Estos pacientes estaban incluidos en el estudio PAIN 

OUT entre 2016-2018 y en 2022. La diferencia en el tamaño de los grupos se 

atribuye a la integridad y completitud de los datos recopilados. Al revisar nuestra 

base de datos, solo 30 pacientes en el grupo BPES y 37 en el grupo control tenían 

conjuntos de datos completos y adecuados para el análisis. A pesar de la variación 

en los números, se consideró que ambos grupos eran representativos para el 

análisis propuesto. 

 

En su momento, para el estudio de PAIN OUT, a los candidatos, se les informó sobre 

el estudio, su propósito, intervención, riesgos y beneficios antes de la cirugía.  

También se les notificó que sus datos se usarían en futuros análisis y confirmaron 

su participación firmando un consentimiento informado. El estudio PAIN OUT fue 

aprobado por los Comités de Ética e Investigación del hospital.  

 

Para este estudio comparativo, los pacientes a analizar se seleccionaron al azar 

mediante el programa SPSS y se compararon con un grupo control que recibió 

analgesia intravenosa tradicional del mismo hospital. Ambos grupos con 

características similares, fueron incluidos en la base de datos usando formatos de 

evaluación uniformes. El grupo control provino del estudio PAIN OUT (en los 

periodos 2016-2018), aprobado con folio R-2017-785-066. El grupo de intervención 

(BPES) fue recopilado durante el año 2022, con aprobación del folio R-2019-3601-

106. 
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Aplicación del bloqueo del plano del erector espinal:  
 
Se verificó el estado del paciente durante el acto anestésico, analgesia utilizada y 

posibles complicaciones transanestesicas o condiciones que pudiesen excluir al 

paciente previamente seleccionado del estudio.  

Al momento del ingreso a la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), se registró 

el puntaje ENA del dolor y los signos vitales basados en un monitoreo tipo I no 

invasivo (tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de 

oxígeno mediante oximetría de pulso).  

Una vez corroborados los criterios de inclusión se dieron indicaciones para el 

posicionamiento adecuado para la realización del bloqueo y tomando ventaja de los 

efectos residuales de la anestesia general en el área de recuperación, o bien 

complementando con una sedación consciente realizamos el bloqueo del plano del 

erector espinal guiados por ultrasonido a nivel de T8 con transductor de ultrasonido 

lineal en una orientación parasagital longitudinal. Se realizó barrido con el 

transductor lineal de medial a lateral, partiendo del proceso espinoso de T8 hasta 3 

cm lateral al proceso espinoso de T8 para la identificación de la apófisis transversa 

del mismo nivel. Posterior a la adecuada visualización del proceso transverso de T8 

se procedió a la introducción de la aguja ecogénica No. 22 GA usando técnicas de 

identificación de la punta de la aguja (incluyendo hidrodisección) en el plano fascial 

y se introdujo en la parte profunda (anterior) del músculo erector de la columna 

vertebral utilizando una aproximación en plano. Se realizó hidrodisección con 

solución fisiológica (SF) al 0.9% con 5 ml aproximadamente para asegurarnos que 

estamos en el plano interfascial y posteriormente aplicamos la dosis del anestésico 

local (AL): Se inyectó un total de 10 ml de Ropivacaína 0.75% aforados en 20 ml de 

SSN 0.9% para una concentración final de 0.375% de AL. Posteriormente se repetió 

el mismo procedimiento del lado contralateral. 
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Cuidados posteriores al bloqueo interfascial:  
 
Finalizada la punción y el bloqueo, vigilamos al paciente por 30 minutos y 

registramos el EVA pos-punción así como los signos vitales basado en un monitoreo 

tipo I no invasivo en el área de recuperación posanestésica. Si no hubo 

contraindicaciones, el paciente egresó a su cama con indicaciones por su médico 

tratante. Finalmente, la eficacia del tratamiento empleado fue evaluado en las 

primeras 24 horas del posoperatorio por el médico residente que se encontraba 

rotando en la Unidad de Dolor Agudo en ese momento.  Los datos se ingresaron 

mediante un código de identificación para el paciente en nuestro registro para que 

sus datos estuvieran protegidos y enmascarados.  

Los procedimientos de bloqueo del plano del erector espinal fueron realizados por 

el medico anestesiólogo responsable de la investigación asistido por un médico 

residente y se usaron agujas ecogénicas 50 mm y  un equipo de ultrasonido modelo 

General Electric con:  monitor LCD a color, transductores lineales 4.2 a 13 MHZ y 

convexo 2.0 a 5.5 MHZ. Modos: bidimensional con modo M simultaneo, doppler 

continuo, dúplex. Doppler tisular, sistema de mapeo a color, angio, power doppler. 

Resolución y penetración de pulsos. Zoom en tiempo real, control de ganancia y 

ajuste. Almacenamiento de memoria flash interna para videos o imágenes, USB para 

almacenamiento y para impresión, aplicaciones obstétricas, abdominal, partes 

pequeñas, cardiología, vascular, periférico y musculo esquelético. El equipo fue 

proporcionado por los servicios integrales en anestesia Biossman à Farmaceutica 

contratados por el Instituto Mexicano del Seguro Social para la atención de nuestros 

pacientes en el Hospital de Especialidades del CMNSXXI.  
 

Análisis Estadístico:  
 

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de tendencia central como media y 

desviación estándar para describir las variables cuantitativas y la comparación mediante 

la T de Student cuando se cumplieron los criterios de normalidad y homocedasticidad 
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para estas variables. Para los datos cualitativos fueron empleadas frecuencias y 

porcentajes que compararon los grupos usando chi cuadrada. El análisis se realizó para 

un estudio de dos colas con un nivel alfa de 0.05 y un poder beta de 0.80. 

 

 

Recursos para el estudio 
 
Humanos: 
 
✔ Asesor: Dra. Dulce Rascón, Médico Adscrito de Anestesiología, Hospital de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

✔ Dra. Euridice Estefania Adan Nuñez, Residente de Anestesiología, Hospital de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

✔ Personal de Enfermería del Servicio de UCPA y del área de Hospitalización. 

✔ Médico Residente de Anestesiología rotante del Servicio de UCPA.  

 
 
 
Físicos: 
 
✔ Hoja de programación quirúrgica del Hospital de Especialidades de CMN Siglo 

XXI. 

✔ Expediente clínico  

✔ Equipo de Ultrasonido, proporcionado por el servicio de Radiología.  

✔ Bulto de campos estériles, Isodine, alcohol.  

✔ Monitor de signos vitales. 

✔ Agujas ecogénica 5,6 y 10 mm,1 ámpula de Ropivacaína 0.75% de 20 ml, 1 

Solución Salina 0.9% 250 cc 

✔ Uso de computadora personal o institucional 

 

v 
v 

v 
v 
v 
v 
v 
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Financieros: 
No se Requirió Financiamiento Económico. El equipo de ultrasonido fue 

proporcionado por los servicios integrales de Anestesia Biossman (Farmacéutica 

contratada por el Instituto Mexicano del Seguro Social para la atención en el Hospital 

de Especialidades del CMNSXXI.)  

 

 

 

 

Aspectos Éticos: 
 

El presente trabajo se realizó de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de Helsinki, así como a las 

normas e instructivos institucionales en materia de investigación científica. Este fue 

aprobado por el comité de ética y de investigación del hospital y todos los pacientes o 

sus representantes legalmente autorizados proporcionaron un consentimiento informado 

por escrito.  

Válvulas de seguridad: 
 

Para la fase BPES se realizarón punciones guiadas estrictamente por ultrasonido. 

Ningún paciente incluido en el estudio quedó desprovisto de analgesia durante el periodo 

postoperatorio dado que ambos grupos tenían la indicación de analgésicos acorde a los 

procedimientos habituales para este tipo de cirugía por el servicio tratante (Gatrocirugía) 

o bien por el servicio de dolor agudo del Hospital.  Además, en el caso de que los 

pacientes presentaran dolor intenso, se interconsultó al servicio de medicina del dolor. 

Anexo al manuscrito presentamos una hoja de registro de efectos adversos y de 

complicaciones. Para brindar mayor seguridad al estudio durante la fase de BPES, 

incluimos un formato en el que se cotejó la información ya obtenida en la valoración 

preanestésica y se confirmó la ausencia de alergias conocidas por el paciente. En el caso 

de que se presentara algún caso de alergia, particularmente a la Ropivacaina, se 
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Interconsultaría al servicio de Alergología quien estuvo al tanto del desarrollo de este 

proyecto (ver anexos 3, 4 y 5). 

Para la fase de BPES, el consentimiento informado fue obtenido una noche previa a la 

cirugía durante la valoración preanestésica por el medico tesista y no por el investigador 

principal para evitar la presión por subordinación. Las entrevistas se llevaron a cabo en 

la cama del paciente de forma tranquila, en forma individual y confidencial, con el tiempo 

suficiente para su realización. La información fue totalmente confidencial, conservada 

con la asignación de un folio. Se seleccionaron a todos los potenciales participantes 

considerando solo el cumplimiento de los criterios de selección especificados, sin tener 

preferencia por alguna característica específica del paciente, atendiendo al principio de 

justicia. Este proyecto cumplió con los principios éticos de investigación, justicia,  

beneficencia y autonomía ya que respetó a los individuos dado que se consideró la 

autonomía de los pacientes y se respetó su decisión de la participación o no.  Los 

pacientes que cursaron con dolor intenso fueron tratados en el hospital y se les dio 

seguimiento, teniendo la obligación de acrecentar al máximo los beneficios y disminuir 

los daños posibles con lo que se considero el principio de beneficencia. El trabajo 

sustenta el principio de justicia por qué no discriminó a los participantes por su grupo 

social, es de carácter individual y se aplicó la imparcialidad. 

 
 

 
 

  



 35 

Resultados: 
 

Población 

En total, se estudiaron 67 pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta en CMNSXXI, 

de los cuales: 30 pacientes tuvieron analgesia postoperatoria con Bloqueo Espinal 

Erector (Casos) los cuales cumplieron con los criterios de inclusión; se compararon 

contra un grupo de 37 pacientes de características similares que se manejaron con 

analgesia Intravenosa (Grupo control) incluidos en el estudio previo de Pain-Out.  

Dentro de las características de la población estudiada, el 51.7% (n=35) estuvo 

conformada por mujeres y el 48.3% (n=32) por hombres.  El rango de edad fue de 20 a 

86 años, con predominio de una población entre los 40-60 años, y una media de 51.7 

años (ver figura 1). En la tabla 1. Se podrán observar la distribución porcentual de las 

variables clínico-demográficas entre los grupos analizados.  

 

        
Figura 1. Edad de la muestra analizada. 
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Tabla I. Variables clínico-demográficas de la muestra analizada. 
 Analgesia 

Intravenosa 

N=37 

Analgesia 

BPES 

N=30 

 

Valor de P 

Genero 

Masculino n (%) 

 
17 (44.95) 

 
15 (50) 

0.107 

 

Femenino n (%) 

 

20 (54.05) 
 

15 (50) 

Edad (años) (X ± DE) 54.30 ± 17 48.57 ± 15  0.169 

Peso (kg) (X ± DE) 75.73 ± 22 69 ± 11  0.134 

Talla (cm) (X ± DE) 162 ± 9 162 ± 8  0.754 

 
Test: Prueba de Chi-cuadrado para el género. T student para edad, peso y talla.  

 

Dentro de las características de la población también se estudiaron las comorbilidades 

de ambos grupos, la distribución de éstas se puede apreciar en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Comórbidos de los grupos analizados.  

 Analgesia 

Intravenosa 

N=37 

n (%) 

Analgesia 

BPES 

N=30 

n (%) 

       

Valor de P 

Comórbidos  0.194 

  Diabéticos  0 (0) 7 (23.3)  

Hipertensión  14 (37.8) 3 (10) 

Hipertensión Diabetes  0 (0) 2 (6.7) 

Renales 1 (2.7) 0 (0) 
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Depresión  2 (5.4) 0 (0) 

SAAF  1 (2.7) 1 (3.3) 

EPOC   4 (10.8) 0 (0) 

SICA   2 (5.4) 0 (0) 

Oncológicos 6 (16.2) 4 (13.3) 

Ninguno 7 (18.9) 13 (43.3) 
 

Test: Prueba de Chi-cuadrado.  BPES: Bloqueo del plano del erector espinal, SAAF:  Síndrome Anticuerpo 

Antifosfolípidos, SICA: Síndrome Isquémico Coronario Agudo, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 

 

 

 

En la tabla 3 podemos apreciar los procedimientos a los que se sometieron los pacientes 

de ambos grupos. 

 

Tabla 3. Procedimientos realizados en los grupos analizados.  

 Analgesia 

Intravenosa 

N=37 

n (%) 

Analgesia 

BPES 

N=30 

n (%) 

       

Valor de P 

Procedimientos            0.587 

 

 

 

 

 

  Tracto Biliar  9 (24.3) 7 (23.3) 

Incisión, escisión y 

anastomosis de intestino 

8 (21.6) 8 (26.6) 

Cirugía de páncreas 

incluyendo Whipple   

2 (5.4)  2 (6.6) 
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Incisión y escisión del 

estómago  

1 (2.7) 1 (3.3)  

 

 
Reparación de hernias 6 (16.2) 4 (13.3) 

Otras operaciones (LAPE, 

drenaje de abscesos, plastia 

pared abdominal)  

11 (29.7) 8 (26.6) 

 

Test: Prueba de Chi-cuadrado.   
 

En la tabla 4 podemos observar los tiempo quirúrgicos de los procedimientos a los que 

se sometieron los pacientes de ambos grupos. 

 

Tabla 4.  Tiempo quirúrgico en los procedimientos a los que se sometieron 
los grupos analizados.  

 Analgesia 

Intravenosa 

N=37 

Analgesia 

BPES 

N=30 

       

Valor de P 

 

 Tiempo en minutos (X ± DE)        

 

213 ± 109                    223±100 

0.72 

Test: Prueba T de student.   

 

 

Analgesia 

En la evaluación del dolor a las 24 horas posteriores a la cirugía se observó que en el 

grupo de pacientes que tuvieron manejo del dolor con BPES hubo menor intensidad del 

dolor en comparación con el grupo control; encontrándose una diferencia significativa [P 

= 0.045 (IC 95%)] (Figura 2)  
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Figura 2. Comparación en el reporte de ENA mayor a las 24 horas en los grupos analizados.  P = <0.05 * 

 

 

 

 

 

Se encontró también una diferencia significativa en el ENA menor a las 24 horas 

posteriores a la cirugía en el grupo de los casos (BPES), en comparación con el grupo 

control [P = 0.006 (IC 95%)] (Figura3). 
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Figura 3. Comparación en el reporte de EVA menor a las 24 horas en los grupos analizados.  P = <0.05 * 

 

Entre las variables evaluadas para medir el dolor, se consideró la deambulación a las 24 

horas del postoperatorio. En este criterio, el 46% (n=14) de los pacientes que recibieron 

el BPES lograron deambular, en contraste con el 45% (n=17) del grupo con analgesia 

intravenosa. A pesar de que el grupo con BPES presentó un puntaje menor en la escala 

ENA, esta tendencia no resultó ser estadísticamente significativa en comparación con el 

grupo control. (Figura 4)  
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Figura 4. ENA a la deambulación a las 24 hrs en los grupos analizados.  

 

Adicionalmente, registramos el aumento del puntaje del ENA al realizar actividades en 

cama como sentarse, recostarse y cambiar de posición. El dolor fue significativamente 

menor en el grupo de BPES, en comparación con el grupo que recibió analgesia IV. 

[P<0.001 (IC 95%)] (Figura 5) 
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Figura 5. ENA a la realización de actividades en cama a las 24 Hrs. en los grupos analizados. P = <0.05 * 

 

En la evaluación del uso de Analgésicos en el postoperatorio se observó que, en el grupo 

de BPES un número menor de pacientes requirió uso de AINES o combinaciones de 

estos (33/37 en el grupo de analgesia intravenosa vs 12/30 en el grupo de BPES); 

[P<0.0001 (IC 95%)], además, cuando estas se requirieron, fueron en dosis menores en 

comparación con el grupo control [P< 0.0001(IC 95%)], (Ver tabla 5 y Figura 6). 
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En el grupo de pacientes BPES se evaluó la necesidad de opioides de rescate. De los 

30 pacientes evaluados el 26.6% (n=8) requirieron rescate con opioide, ningún paciente 

que se sometió a BPES ameritó más de 1 rescate con opioides. En comparación con el 

grupo control donde de los 37 pacientes evaluados 48.6% (n=18) requirieron rescates 

con opioides.  

 

 

 

Una variable complementaria fue el porcentaje de alivio del dolor referido por los 

pacientes en las primeras 24 horas del posoperatorio según las intervenciones que se 

hicieron. En este criterio no encontramos diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (Figura 6).  

Tabla   5        Rescates en piso hasta las primeras 24 horas posquirúrgicas. 

 Analgesia 

Intravenosa 

n (%) 

Analgesia 

con BPES 

n (%) 

Valor de P 

Fármacos de rescate   0.000 

1 AINE 12 (32.4) 3 (10) 

2 AINE 2 (5.4) 1 (0) 

3 AINE 1 (2.7) 0 (0) 

1 Opioide 1 (2.7) 0 (0) 

1 AINE + 1 Opioide 11 (29.7) 4 (13.3) 

2 AINE + 1 Opioide 2 (5.4) 4 (13.3) 

3 AINE + 1 Opioide 3 (8.1) 0 (0) 

1 AINE + 1 Opioide + 

Paracetamol 

1 (2.7) 0 (0) 

Ninguno 4 (10.8) 18 (60) 

Test: Prueba de Chi-cuadrado. *Significancia estadística 
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Figura 6. Porcentaje de alivio del dolor percibido por los pacientes en los grupos analizados.  

 

 

Respecto al incremento del dolor asociado con la respiración, ambos grupos no 

mostraron diferencias significativas, al igual que en la evaluación relacionada con la 

ansiedad. No obstante, en la valoración del sueño, los pacientes sometidos al BPES 

experimentaron menos dificultades para conciliar el sueño en comparación con aquellos 

tratados con analgesia intravenosa [P<0.001 (IC 95%)] (Figura 7). 
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Figura 7. Dificultad para dormir a las 24 Hrs. en los grupos analizados. P = <0.05 * 

 

 

 

Efectos Adversos 

 

Como complemento de este estudio, se evaluaron diversas variables, incluidos los 

efectos adversos asociados con las intervenciones realizadas. Con relación a las 

náuseas durante las primeras 24 horas postoperatorias, no se encontraron diferencias 

significativas entre el grupo BPES y el grupo tratado con analgesia intravenosa (Figura 

8). No obstante, la incidencia de somnolencia fue significativamente menor en el grupo 

BPES durante el mismo período postoperatorio (Figura 9). A pesar de que el grupo BPES 

reportó una menor incidencia de prurito, este resultado no alcanzó significancia 

estadística en comparación con el grupo control (Figura 10). 
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Figura 8. Presencia de náuseas en los grupos analizados.   

 

 

Figura 9. Presencia de somnolencia en los grupos analizados. P = <0.05 * 
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Figura 10. Presencia de Prurito en los grupos analizados. 

 

En la evaluación del mareo en las primeras 24 horas del postoperatorio, se encontró una 

disminución de este en el grupo BPES en comparación con el grupo control que se 

sometió a analgesia intravenosa. (Figura 11) 

 

Figura 11. Evaluación del mareo en los grupos analizados. P = <0.05 * 

10 

8 

~ 6 

:::, 
~ a. 

o 

10 

f--

38 

* 

P=0.08 

5 1 

45 

* 
49 

* 
47 64 

* 

Erector 

P=0.002 

41 

* 
45 
* 

65 
* 

Erector 

IV 

Tipo de analgesia 

30 
~ 

18 
o 

IV 

Tipo de analgesia 



 48 

 

Satisfacción 

 

Encontramos un mayor grado de satisfacción en los pacientes que tuvieron analgesia 

con bloqueo del espinal erector, en comparación con el grupo que recibió analgesia 

intravenosa, con una P de 0.03 (IC95%.) (Figura 12)  

 

Figura 12. Nivel de satisfacción en ambos grupos. P = <0.05 * 

 

Ningún paciente presentó complicaciones asociadas a la colocación del Bloqueo Espinal 

Erector; no se asoció dolor posterior a la aplicación del bloqueo en este grupo. 
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DISCUSIÓN: 
 

El bloqueo del plano del erector de la espina (ESP) es una técnica regional descrita por 

primera vez en el año 2016 como una modificación a las técnicas de bloqueo con un 

amplio bloqueo sensitivo.20  En los últimos años ha habido un auge en el uso de técnicas 

regionales como parte de la analgesia multimodal en el tratamiento del dolor 

postoperatorio, debido a que reduce el uso de opioides y sus efectos secundarios. El 

bloqueo ESP se ha usado como analgesia postoperatoria en procedimientos torácicos, 

abdominales y espinales.22  

Existen numerosas teorías posibles en relación con el mecanismo de acción del bloqueo 

ESP, de acuerdo a las sugerencias de Forero este bloqueo otorga la diseminación del 

medicamento suministrado por debajo del punto de inyección y en dirección 

cefalocaudal, paravertebral y hasta el origen de las ramas dorsales, bañando fibras 

viscerales y somáticas. Una punción a nivel de T7 otorga una cobertura de los 

dermatomas desde T5 a L2, 23 , tomando en cuenta esta bibliografía los bloqueos ESP 

fueron colocados a nivel de T7, T8, e incluso T9 para algunas intervenciones; y el lógico 

dado que la pared abdominal anterior se encuentra inervada por las ramas anteriores de 

los nervios que abarcan desde T7-T12 y el primer nervio lumbar.27 

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta tesis, el bloqueo ESP es una 

herramienta útil en el manejo del dolor durante las 24 horas posteriores a la intervención 

quirúrgica, presentando una menor intensidad del dolor en escala de ENA en 

comparación con la analgesia intravenosa con opioides. Los pacientes con bloqueo del 

espinal erector presentaron además una disminución en la evaluación del dolor dinámico 

en comparación con los pacientes con analgesia intravenosa, así como mejores 

resultados en la intensidad mínima y máxima de dolor referido en las primeras 24 horas 

del postoperatorio. De acuerdo con lo publicado por Peñate Suarez y cols., en su 

metaanálisis de 2016-2021 de 49 estudios sobre el uso de bloqueo ESP en cirugía 

abdominal, podemos obtener un adecuado control del dolor las primeras 12- 24 horas 

del postquirúrgico.24 Esto con base en estudios realizados en cadáveres donde se 

observa que la inyección de anestésico local se disemina en dirección cefalocaudal, 
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paravertebral e incluso hasta el origen de los nervios intercostales y ramas dorsales, así 

como los nervios que inervan la pared abdominal lateral, anterior y de manera posterior, 

aunado al uso de un anestésico local de larga duración como la ropivacaína.28 

En cuanto a la deambulación y la evaluación del dolor a la deambulación no encontramos 

una diferencia significativa aunque si hubo una tendencia con la expresión de una menor 

intensidad de dolor; esto puede deberse a que los pacientes fueron sometidos a cirugías 

abdominales abiertas mayores, por lo que se requería reposo absoluto las primeras 24 

a 48 horas, de esta manera no fue posible evaluar esta variable en las primeras 24 horas 

posteriores a la cirugía ya que no todos los pacientes tenían permitida la deambulación 

temprana. Sin embargo, si se encontró una disminución en el dolor al realizar actividades 

en cama como sentarse o cambiar de posición, por lo que podemos inferir que el bloqueo 

ESP favorece la deambulación temprana tal como lo describe Beltrane Sofía en su 

estudio retrospectivo randomizado.33 

En estudios previos de pacientes sometidos a analgesia con bloqueo ESP para cirugía 

de tórax se menciona que el tiempo requerido para el primer analgésico es más 

prolongado en comparación con los sometidos a analgesia intravenosa21, en nuestro 

estudio, no fue posible analizar esta comparación debido a que los medicamentos son 

administrados con horario por el equipo de enfermería y frecuentemente no se registra 

este dato con precisión. La factibilidad del bloqueo es tal, que, según Correia y cols., el 

bloqueo ESP continuo mediante la colocación de un catéter para analgesia permite el 

uso de un volumen y concentración menores, manteniendo un régimen analgésico hasta 

por 72 horas, disminuyendo el uso de AINES hasta 7 días posteriores al evento quirúrgico 

en pacientes sometidos a cirugías abdominales prolongadas. 23  Sin embargo, este 

estudio nos propusimos únicamente valorar cual es el efecto en la duración de la 

analgesia usando una sola dosis al finalizar el evento quirúrgico, observando que en los 

pacientes con esta intervención se disminuyó el consumo de analgésicos adicionales en 

las primeras 24 horas en comparación con los que solo tuvieron analgesia intravenosa 

con AINES y opioides.  

Estos resultados corresponden bien con lo reportado por Guizado Diaz y cols., en 

pacientes sometidos a  bloqueo del espinal erector para cirugía abdominal y ginecológica 
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en donde se reportó que el uso de rescates con opioides fue menor en comparación con 

los sometidos pacientes sometidos únicamente a analgesia intravenosa.25 En el caso del 

grupo de intervención 8 de los 30 pacientes evaluados requirieron 1 rescate con opioide 

en las primeras 24 horas del postoperatorio, los esquemas de rescate se basaron en 

tramadol y buprenorfina, en comparación con el grupo que recibió analgesia intravenosa 

donde 18 pacientes requirieron rescate con opioides, comprobando que como la 

literatura menciona el bloqueo espinal erector en cirugía abdominal disminuye el 

requerimiento de los mismos para complementar la analgesia posoperatoria.  

Como técnica analgésica, el bloqueo ESP guiado por ultrasonido ofrece ventajas 

respecto a otras opciones regionales como bloqueos neuro axiales y paravertebrales, 

disminuyendo el riesgo de punción dural o pleural.23  Adicionalmente se disminuyen las 

complicaciones como hipotensión, lesión nerviosa y punción vascular. La ausencia de 

vasos sanguíneos importantes y estructuras neurales en la vecindad inmediata 

disminuye el riesgo de hematomas clínicamente significativos.26 Esto pudo comprobarse 

con nuestros resultados dado que de los 30 pacientes sometidos a bloqueo ESP ninguno 

presentó complicaciones asociadas a la punción guiada por ultrasonido, por lo que 

podemos decir que el uso de este equipo otorga un valor agregado de seguridad en los 

procedimientos de este tipo.  

El manejo analgésico con opioides intravenosos, a pesar de ser una buena estrategia 

para el manejo del dolor postoperatorio, puede tener efectos adversos con frecuencia 

como somnolencia, náuseas, vómito, prurito. 24 En este estudio, aunque no se encontró 

disminución en la presencia de náusea y prurito, si se observó una disminución en la 

intensidad de la somnolencia y de mareos en los pacientes que se sometieron a bloqueo 

ESP; lo cual coincide de manera parcial con la literatura consultada, esto puede ser 

debido a que no todos los pacientes del grupo control recibieron analgesia con opioides, 

además la administración de estos se realizó en sistema de perfusión lo cual disminuye 

los efectos secundarios. 29  Dentro del metaanálisis realizado por Peñate y Cols., se 

evaluó la incidencia de náusea y vómito en pacientes sometidos a otros bloqueos 

troncales y opioides intravenosos en comparación con bloqueo ESP y no se encontró 

diferencia significativa en 3 análisis consultados. 24, 30, 31, 32 
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Es bien conocido que el control del dolor en la herida favorece los desenlaces positivos 

en el postoperatorio, lo cual se ve reflejado en los resultados obtenidos en este proyecto,  

ya que los pacientes sometidos a bloqueo espinal erector tuvieron un sueño más 

placentero (expresado en menor dificultad para dormir) en comparación con los 

sometidos a analgesia intravenosa; el control del dolor también otorga otro beneficios 

como: promover la movilización rápida del paciente previniendo así complicaciones como 

el desarrollo de trombosis o infecciones de herida y disminuye el costo en salud pública 

al promover el alta precoz.33  

Los pacientes que se sometieron a bloqueo espinal erector presentaron mayor nivel de 

satisfacción con su manejo del dolor en las primeras 24 horas del postoperatorio, en 

comparación con los pacientes con analgesia intravenosa; concluyendo así que el 

bloqueo ESP complementa los principios fundamentales del protocolo ERAS como un 

recurso disponible para formas no narcóticas de controlar el dolor en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal mayor.25  

Dentro de las limitaciones del estudio podemos decir que, al ser un estudio retrospectivo, 

algunas estadísticas clave no pueden ser medidas y no es posible controlar la exposición; 

nos encontramos también con la imposibilidad de hacer un estudio doble ciego, por lo 

que solo presentamos un estudio con ciego simple. Otra de las limitaciones que 

encontramos es el tamaño de muestra, analizando otros estudios similares encontramos 

una recolección de muestra entre 30 y 60 pacientes., sin embargo, en el medio en el que 

se realizó este estudio fue difícil juntar una muestra tan grande y nos llevó a lo largo de 

1 año cumplir con nuestros objetivos iniciales para poder obtener resultados 

estadísticamente significativos.  

 

Eriel Largo C y cols.,  realizaron en el 2021 una descripción narrativa de la literatura 

donde se incluyeron 80 artículos sobre bloqueo ESP aplicado en cirugía de tórax, mama, 

columna vertebral y abdomen,  cuatro de estos artículos fueron sobre su uso en cirugías 

abdominales 34. Cabe destacar que todos los procedimientos fureon hechos con cirugía 

laparoscópica por lo que no existe un estudio en México o el mundo que evalúe el 

funcionamiento de este bloqueo en cirugía abdominal abierta, lo que convierte esta tesis 
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en un estudio innovador que abre la puerta a más estudios sobre el bloqueo ESP y su 

comportamiento en cirugía abdominal abierta.  



 54 

CONCLUSIONES: 
 

El uso del bloqueo del plano del erector espinal como analgesia postoperatoria en la 

cirugia abdominal abierta disminuyó la intensidad del dolor postoperatorio estático y 

dinámico expresado en un ENA menor en la mínima y máxima intensidad. Menor 

cantidad de pacientes con esta intervencion requirieron analgesicos de rescate tipo AINE 

y opioide durante las primeras 24 horas posteriores al evento quirúrgico.    

El bloqueo del erector espinal guiado por ultrasonido disminuyó la intensidad de efectos 

adversos como mareo y somnolencia y los pacientes de este grupo reportaron mayor 

descanso nocturno expresado en la menor dificultad para conciliar el sueño, así como 

mayor satisfacción con esta intervención analgésica.  
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ANEXOS: 
ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO : 

An 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: EVALUACIÓN DEL BLOQUEO DEL PLANO DEL ERECTOR ESPINAL GUIADO POR 

ULTRASONIDO PARA LA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN LA CIRUGIA 

ABDOMINAL ABIERTA 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Evaluar si es posible que la inyección de un medicamento llamado; anestésico local 

en ambos costados de su columna disminuye el dolor en pacientes que, como usted, 

serán operados. Además, queremos saber si el tiempo de la inyección 

(inmediatamente después de la cirugía) mejora su recuperación las primeras 24 horas 

después de su procedimiento quirúrgico.  

Procedimientos: Usted como participante de un estudio de investigación, recibirá dos inyecciones, una 

en cada lado de la columna del tórax. Para aplicarlas, nos asistiremos de un equipo 

médico que se llama ultrasonido y con él, exploraremos el área y observaremos en 

todo momento la dirección de la aguja, ya que buscamos una zona particular entre sus 

músculos y la columna para depositar el anestésico.   Además, usted nos ayudara con 

más información sobre su estado de salud por medio de una entrevista realizada antes 

y después de la cirugía. También obtendremos datos de su expediente clínico. 

Recibirá la inyección en un musculo llamado “Erector Espinal” que se encuentra a un 

lado de su columna 

 Usted no quedará desprotegido de analgesia después de la cirugía dado que se le 

dejaran indicados analgésicos de rutina para el alivio del dolor una vez que usted sea 

operado.  

Posibles riesgos y molestias:  La inyección puede ocasionar molestia y dolor leve e inclusive, existe una muy rara 

posibilidad de alergia al anestésico local. También existe un riesgo mínimo de 

infección en el lugar de inyección o bien aparecer un moretón.  

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Existe la posibilidad de que la inyección en los costados de la columna sea de 

utilidad para disminuir los reportes dolor posterior a su cirugía, los resultados de este 

ti] 
1~ 
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estudio serán de utilidad para evaluar el beneficio de administrar anestésico local 

entre los músculos después de la intervención quirúrgica.  

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

Si durante el desarrollo del estudio se obtiene información científica que pueda 

modificar la decisión de participar en el estudio, esta le será proporcionada. Si usted 

lo desea puede mantenerse en contacto con el investigador responsable para que le 

informe más acerca de los resultados de esta investigación.  

Participación o retiro: 

 

 

 

 

 

En caso de que usted decida o no participar, no se afectará la relación que tenga usted 

con el instituto o personal que le brinda atención, por lo que se le ofrecerán los 

procedimientos establecidos dentro de los servicios de atención médica del IMSS. Es 

decir, su decisión, no afectará su relación con nosotros y su derecho a obtener los 

servicios de salud u otros servicios que recibe del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede 

abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio no modificará de 

ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente.  

Privacidad y confidencialidad: Cuando su caso sea publicado o presentado en conferencias, por ejemplo, no se dará 

información que pudiera revelar su identidad. Su identidad será protegida y ocultada. 

Para proteger su identidad le asignaremos un número que utilizaremos para identificar 

sus datos y usaremos ese número en lugar de su nombre. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica.  

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 

aplica): 

En caso de ocurrir algún evento adverso por motivo de la 

inyeccion que le administraremos, le aseguramos que 

disponemos de los tratamientos médicos necesarios para su 

resolución. 

Beneficios al término del estudio: Existe actualmente la necesidad de realización de 

investigaciones dirigidas a la solución de problemas dentro 

del ambito del tratamiento del dolor postoperatorio, por lo que 

su participación es importante para mejorar la calidad de la 

atencion de pacientes similares a usted. Sin embargo, es 

posible que el participante no reciba ningun beneficio directo. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dra. Dulce María Rascón Martínez, Medico Anestesiólogo y Algólogo adscrito a Servicio 

de Anestesiología. 

Matricula: 98370392   e-mail: drarascon@hotmail.com  Numero de contacto: Servicio de 

Anestesiología: 55 56 27 69 00; Extensión: 21 607 

Colaboradores: Dra. Euridice Estefania Adan Nuñez , Residente del tercer año de Anestesiología 

e-mail: euriadan@gmail.com Tel: 7331184150 

Dr. Antonio Castellanos Olivares. Jefe de Servicio de Anestesiología  

e-mail: antonio55_0654@hotmail.com Teléfono: 56276900. Extensión: 21067 

B 
□ 
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la 

CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

                                   Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

                                        Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Clave: 2810-009-013 

 
 

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Ficha de identificación 

Fecha:          Hora:    Cama:  

Folio asignado: Sexo: Edad:  Peso:                Talla:  IMC:  

Diagnostico preoperatorio:  

Cirugía programada:  

Fecha de la cirugía:                       BPES:  

Antecedentes médicos 

ALERGIAS CONOCIDAS: 

Diabetes mellitus  Hipertensión arterial  Enfermedad renal  

Enfermedad hepática                       Otra:   

¿El paciente recibió medicación previa a la cirugía:  Si   No    

Especificar    

Cirugía realizada:  

Tiempo quirúrgico:  

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 1 
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Técnica anestésica: AGB  AGE  AR  Anestesia 

combinada 

Analgésico transoperatorio: Dosis total de Fentanilo 

  

Tiempo total del procedimiento:  

Tiempo en la delimitación del área de punción:   

Tiempo de hidrodisección interfascial  

Tiempo de inyección del anestésico local  

Complicaciones durante el bloqueo  

EVA posterior a la punción:   

Cuestionario del paciente 

En una escala numerada del 1 al 10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el 

número que mejor evalúa la intensidad del síntoma. 

Indique el peor dolor sufrido desde la operación:  

Indique el menor dolor sufrido desde la operación:  

Número que mejor describe cuánto interfirió / impidió el dolor hacer actividades en la cama, 

como girar, sentarse o cambiar de posición: 

 

Número que mejor describe cuánto interfirió / impidió el dolor respirar profundamente o 

toser: 

 

Número que mejor describe cuánto interfirió / impidió el dolor dormir:  

¿Se ha levantado de la cama desde la operación? 

¿Si ya se levanto, cuánto interfirió el dolor en esa actividad?      

Si   No    

Número que mejor describe la ansiedad que el dolor le ha hecho sentir:  

Indique el número que mejor describe la intensidad de los siguientes efectos secundarios desde la operación: 

Náuseas:        Somnolencia:                      Prurito:      Mareo:   

En una escala del 0 al 100%, describa que porcentaje de alivio del dolor con el tratamiento analgésico 

empleado 

 

Número que mejor describe la satisfacción con los resultados del manejo del dolor:  

Visita Post anestésica 

Tiempo       UCPA                                Hora 24 

ENA   

Tensión arterial:   

1 1 1 1 1 1 1 
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Frecuencia cardiaca:   

Saturación O2:   

Analgésicos empleados 

Dosis: 

  

N. Rescates analgésicos   

Rescates analgésicos 

Hora  Fármaco Hora Vía 

    

    

    

 

ANEXO: 3 FICHAS DE IDENTIFICACION PERSONAL Y REGISTRO DE ALERGIAS 

Folio FICHA DE IDENTIFICACION 

 Expediente: 

Nombre: 
Edad: 

Diagnóstico: 

Dirección: 

Teléfono: 

Alergias conocidas: 

 Expediente: 

Nombre: 

Edad: 
Diagnóstico: 

Dirección: 

Teléfono: 

Alergias conocidas: 

 Expediente: 

Nombre: 

Edad: 

Diagnóstico: 

Dirección: 
Teléfono: 
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Alergias conocidas: 

 Expediente: 

Nombre: 

Edad: 
Diagnóstico: 

Dirección: 

Teléfono: 

Alergias conocidas: 

 Expediente: 

Nombre: 

Edad: 

Diagnóstico: 
Dirección: 

Teléfono: 

Alergias conocidas: 

 Expediente: 

Nombre: 

Edad: 

Diagnóstico: 

Dirección: 
Teléfono: 

Alergias conocidas: 
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ANEXO 4. HOJA PRIMARIA DE SOBRES FOLIADOS 
 

FOLIO 

DE PACIENTE 

FOLIO DEL SOBRE ¿ALERGIAS REFERIDAS? 
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ANEXO 5. HOJA DE REGISTRO DE COMPLICACIONES O EFECTOS ADVERSOS 

FOLIO 
PACIENTE 

CODIGO  

SOBRE 

EFECTOS/ 

COMPLICACION 
HORA 

Interconsulta a 
Alergología, 

Gastrocirugía, Medicina 
de dolor u otro servicio: 

 Si, No 
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ANEXO 6: FORMATOS PAIN OUT 

 

fil 

Estimado/a señor/a: 

Nos gustarla invitarlo a participar en el Protocolo: 1'AIN OUT Proyecto de una red 
internacional 
para la optimización de la calidad e investigación del manejo del dolor post operatorio en 
México mediante la revisión por pares-. El cual consiste en responder una encuesta sobre 
corno se sienten los pacientes después de cirugía. 8 objetivo es mejorar el tratamiento 
del dolor después de la cirugía en este departamento. 
Su participación es voluntaria y la información que nos proporcione ser~ confidencial 
una vez que nos entregue este cuestionario. Esto significa que su nombre o cualquier 
otra identificación 
ser~n eliminados de la encuesta una vez entregado y no ser~n incluidos en ningún otro 
registro. 
Sus respuestas a este cuestionario no se cornpartir~n con su equipo médico o de 
enfermerla. 
Si Usted decide participar o no, le garantizamos que nuestro equipo le tratar~ de la misma 
forma. 
Muchas gracias por considerar su participación en esta encuesta. 

Uarl;l<Wll.6 110228 
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las siguientes preguntas hacen referenda al dolor que usted ha expertmentado desde la 
operadón. 

P1 . En esta escala., califique el peor dolor que ha sufridodespu~s de la cirugía: 

1 o 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 1 8 9 10 1 
sin dolor el peor dolor poslble 

P2. En esta escala., califique el meoor dolor que ha sufrido despu~s de b cirugía: 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

sin dolor el peor dolor poslble 

P3. ¿Con que frecuencia después de la cirugía ha expe rimenbdo dolor severo? 
Marque con un círculo el porcentaje de tiempo que mejor exprese el dolor intenso que ha 
experimentado:: 

0% 1 10% 1 20% 1 30% 40% 50% 60% 70% 80% 1 90% ! 100% 1 
nunca dolor lntenso siempre dolor lntenso 

P4. Marque con un círculo el nllmero que mejor describe cu~nto lnterfirió / lmptd'6 el dolor que ha 
tenido desde la oper.idón, en las siguientes actividades_ 

a. hacer actividades en la cama, como gir.ir, sentarse o cambiar de posición: 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 
no Interfirió Interfirió completamente 

b. respirar profundamente o toser: 

o 1 1 2 3 4 5 

no Interfirió 

c.donnlr: 

O 1 2 3 4 5 

no Interfirió 

d . . ¿Se ha levantado de la cama desde la operación? 

□ Si □ No 

6 7 8 9 10 1 
Interfirió completamente 

6 7 8 9 10 

Interfirió completamente 

En caso afirmativo, en qué medida el dolor Interfirió o le Impidió que nNiltzara actividades tuera 
de la cama como caminar, sentarse en una silla, permanecer de pie en el lavabo: 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 
no Interfirió Interfirió completamente 

~<Wll.6110ll8 
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P5. El dolor puede afectar a su estxto de ~nimo y emociones. 
En esta escala, marque con un cfrculo el nllmero que mejo, muestre lo que el dolor le ha 
hecho sentlrde.sde .su operación-· 

a. ansioso 

o 
en absoluto 

b. Indefenso 

O 1 
en absoluto 

2 3 

2 3 

4 s 6 7 8 

4 s 6 7 8 

P6. ¿l-la tenido usr.ed alguno de estos efectos secundartos desde 1.1 operac;on? 

9 10 
extremadamente 

9 10 
extremadamente 

Marque con un círculo el •o• si no ha tenido ninguno; en aso afirmativo, indique el número que 
mojnr oyr,rog. l;:,, intom:iti;:,,rt t1o r.::icb ofortn 

a. N,usus 

o 1 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 1 
ninguna Intensa 

b. Somnolencia 

o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
ninguna Intensa 

e.Comezón 

o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
ninguno Intensa 

d.Mareos 

o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
ninguno Intensa 

P7. Desde su operación, ¿cu~nto allvlo de dolor ha experimentado? 
Marque con un círculo el porcentaje que mejor exprese cu~nto allvlo ha experimentado con 
todos los tratamientos combinados (tratamientos con medicinas o sin ella.s): 

0% 1 10% 20% 30% 40% 50% 60% 1 70% 80% 90% 1 100% 1 
slnallvlo 

P8. ¿Le h;:abrf:,, gu$tldO recibir MAS tratamiento del dolor dclqoo le h;:an d.:ido? 

□ Si □ l~o 

P9. ¿Ha recibido n torrnadón sobre ia.s opciones del tratamiento de su dolor? 

□ Si □ l~o 

allvlo completo 

..,.,:nu, 11<12l8 
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P10. ¿Se le permitió participar en la toma de declsk>nti sobre el tratamlento del dolor? 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

en absoluto completamente 

P11. Marque con un círculo el nllmero que mejor describa su grado de satlsfacclón con los resurta 
dos del tratamiento del dolor después de su cirug(.1:: 

o 1 2 1 3 4 5 6 7 8 9 10 1 
extremadame-nte lnsatlsfecho completamente satisfecho 

P12. ¿l-la utilizado o recibido alglln método no fannacológlco par.11 allvlar su dolor? 

□ Si □ No 

En caso.1firm.1tivo, indique todos los utlltzados: 
□ compresas fr(.1s □ medit.lción □ respir.1ir profundamente 
□ calor □ acupuntu~ □ r~r 
□ comentar su dolor con personal médico □ caminar □ masajes 
□ comentar su dolor con .1migos o parientes □ rel.1j.1dón □ im~genes o visualización 
□ TENS (Estimuladón eléctrica nerviOS.l t~nscuune.1> 
□ distr.1icción (como ver 1.1 TV. escuchar mtlsia, leer) 
□ otros (¡x>r favor describir): ~------------~ 

P13. Antes de que le re.1lil..l~n su cirugí.l, Usted ¿H.1bfa tenido dolor constante o persistente durante 
3 meses o m~.s? 

□ Si □ No 

a. En ca.so afirm.1tlvo, ¿qué Intensidad de dolor experimentó la mayor parte del tiemix>? 
Marque con un drculo el nllmero que mejor exprese el dolor: 

0 ! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 
sin dolor el peor dolor poslble 

b. En caso.1firm.1tivo, ¿dónde se localin.b.l este dolor constante o persistente? 

□ lug.1r de la operación □ en otros lug.1res 
□ .1mbos sitios {lugar de la operación y en otro lug.1r) 

GRACIAS POR SU TIEMPO Y POR SUS COMENTARIOS 

P.ltl:lnt-ll'IIVA ~ Cl 'l'f,$ □NO 

lfrs,pk,.lwrn.rltho~ 
□too ll/-.lk Cltoo 111udlp.a111 □RoqUll5llad~ CJOldnotU'ld'ICW'SQnd~ 

□actn::,1-~ ~~~/'5tilnd;Oll l'IOl$11t.p;ISl ... :armfJ~USC;-C) 
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ANEXO 7. HOJA DE PROCESOS PARA LOS INVESTIGADORES L 
A OATEOFOATACOUECTION, nnn• IIICI mm O RESURCH ASSISTANT COOE: -

8 TIME OF DATA COUECTION, •••• PATIENT CODE: -

C WARO\VHEREOATA ISCOUECTEO: ---- ROOM NUMBER: -

,.. no 

S1 Time ol data collection is POOi ANO p.atiett is 6hrs (rnininun) i'l the ward 

Tlllllt. l I POOlr :=:::::::=:::::: 
Tll!lk 1 1 &HRS? 

Sl Patient is consenting age or over e:, 

0 , ,-.uo 1~21nd3 
, GMI IN CltJb:onwr$ 

qudiorr..-.lOtho~ 
• ~ tha PfOCIII$$ ·--

CJ h o l01or2orl: 
1---------------------------+--I----+ ,cono16111n 1hlllll$l 

S3 Patient has given his as:sett (or consenl) to p.a~ate 

• flO to Sl, m¡,\ thc re.son(s): 

CJ._ Plltientis noton thcwtrd 
CJ b. Piiticn& doC$ not wish to pwtic:~tc' 

CJbl. too ill 
r,h ") ...,.....,, -,..,..;,. 

C bl.°""' 
CJc.~icnt is~lecp 
CJd.P•icnt h;uvisitoo 
CJ e lt is not pouible to comrnuni:.ate with thc ¡M,ticnt ta.g..p.ttkint tJdN(. 

dolrsl'IOl~ b ~oftho~b ..ttil ... OJIC011111$ 

~ IIOI$~) 
CJ l Plltient is cognitiYctf i"1Ni~ lllg.Dowr&~d~ 

Althdnw\~c.obQI...,., 

c g.Otticr.$pCcify.~I ------------~ 

DEMOGRAPHIC INFORMATION 

., ....... CJMale º """" 02 Yc• ofbirth 

Dl w.eight 1 ¡ ... 04 Heighl 

~--=·"' 1 1 ~C,::Wofbirth 

D7 b l'I~ ofOutcome q~ ....,in: (sdttto~ > 

CJAbll'Mn CJAAltic: º """" 

e:, 

CJJ.nnisfi º """" 
CJ e;,,~~ CJCbillish 
CJ Gcrm.11'1 CJ Meb,,:w CJ MincliftWli 

CJ Mlind:lrin CJ Aonwll'Mn CJR~ c:,~n CJS¡M,ni$h 

BLANKFIELDS 

Bt.lkfidd 1: 

Bt.lkfidd 2: 

Bt.lkfidd 3: 

CJ oflhol'focftl<.,Ad>tl ZQh 

,QotlOl~tho011k0111115 
qud1Cffl.ll910tho~ 

,.-1Nsooon1ng<btaq:ito 
IN p:eit you "-•chodl 
blothltwob~ 

Spc.-.. • ..-iol...il...iY 
... ,... ... po..........,,__ ... 
hhoC....-..i,,-hooplol: 
-~tt.~ .............. 

1 1 19 I 1 1 

1 1-
1 1 

CJEnglish CJ Filipino 
C -n CJ ll:orc:,n 
CJSwcdish 
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fi .L 
• OATEOF OATACOI.LECTIONc nnn• 111• •• D RE.SEAROIASSISTANTCOOE:: -

B TIM!OF OATACOI.LECTIONc •• -- PATIENT CODE: -

C WARO\VHERE DATA IS COLLECTEO: ---- ROOMNU~ -

,.. no 

s1 Time oldau.colection is roo, NEpatiedis6hrs (minin:un)inthewatd CJ f ,-sto l *l.-d.3 
• Gil9 IN OUOX-. 

liad -,.-r.: c.t: ::12:::l:::•:::l='::'=:::::::=::=:::::I 1ma: ::1 ::::=::::=::::::~I POOi! .==:---
a.di 1ft ...t: c.t 1 2 1 O 1 1( ( 1 ) 1mac 1 1 ¡¡m, qr.111St1crna. ¡_____::=.:::..:::=...==-==::::::::::====:==::::~=====::'.--1---1----l 

5l P>tieot is comenting ,ge ar o,er □ f•lo1orlorlc 
f------------------------+--+--l.ooncdllll.,_MI 

□ 

S3 Patieot has given his assen (Of oonsent) to paniq)ate 

INtoSl,m.tthc~ 

CJ .a. ~ is not on the-..:1 
CJ b. P.liac cloc$ l'IOl wish to p.-ticip.,te" 

c::>bl. tooiil 
O bl. too!NdaP'"'I 

º "'"""' CJc.Rlóallis~lecp 
CJd.htiutt has visiton 
e c.. 11 iJ lb0ll possible 10 C0111111Ul'IOte _. d>e ~ticnt liJl.9..P8d adl,;¡(. 

d:.lónot~lll.irlfdtho~-.ta:blt.O.... 
~II01$~ 

CJ l ~ S eognitildy iqa~ illJJ,.O:-S~---­__ ,._c.á>I _ 

CJg.Cldacr.spccify. 

DEMOGRAPHIC INFORMATION 

., ...... º ""' e, ..... 02 ~ -olbir11t .. _ 
1 

, .. O& Meight 

~ 1 1 °' C::Woflwtlll 

D7 Ull~ofo.tcome q . 
tt(Hl,a-.1 

O Abi ..... O Anltic: c o..m 

e, 

O '-anisll º """" 
CJ Sll!wiA~ CJo.iish 
CJGcnn.N'I CJ~ CJ 1-induDtii 

O M.ll'lcitm c::::J AornalniM CJR~ CJs.b:l • n C:,Spo,,i,h 

BLANKFIELDS 

a..fidd~ 

a..fiddl:: 

a..fidd4:: 

o dhl'rocw _.. 
.oonoc~lhlo.ac­
qua,st~•--p¡illllrll 

•lnpJlh,a.-.go:btaq,io 
tt.¡:d'ltJl)Ui.....tw,d) 
aoti.-..bad; 

I • 191 1 1 

1 I= 
1 1 

e,- CJFilipno 
e,-, C -M 
e,,_.., 
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□ not pouible to obtWI thc W,form.1tiori 

W yes. whic:h (c:hcdd th.1t ~ ): 

lüncer I o Centtr 

1 Ren:il H O ,._.I il't5ufficiency or che-without diel[!is: CJ Rtti.l di.$c,uc n:quirinq dielpis 

1 
a....c-ric: 1 □ A:fl«tivt disordmfdeprcuio,, ,iru,:ic:ty. plv:ltio,, PTSO. bipolar tbordcr) □ Scbiloplrt11ili 

, r ?"'- , O AlcoholU$Cdisordet' O Cum:n&-"er O Slbtenc:-eetiuseof d óll h .nd ~I 

1 úrcf,ov;uc:utir H o H ree•tt•.siOR o ,_.., ~e,y d1$Cili$C or ffl'l'0(:8rd-¡~ Of cen:l:wll ... _ ._ M:Cident 

1 Memetob¡y H o Sid:lc c:cll dis:e8Sf: 

1 
GI dis.c,sc I O l.iwer Cirrhosis: CJ History or c:urrmt Upp:t' Of boo'Cl GI ubr (pcptic: Of duodenal ulca ~ 

, , O lr.-itebk bowd dis:cese tc,ohn's di$Cili$C, u~ oolito} 

1 Pulrno"!'Y ~ H o A:mime o Sl«p 'P"'-' o Chronic: Chtruc:tHC Pul"??"':"'Y Oi1C11u, (COPO) 

1 Neuroloqic: 1 □ ie 

1 Steroid U$C H O Ae.qubl iii&niristr,bon d ~ o, e-rent-' c:ortic:osteroid mcdioltiol't5 

1 Multiple , ....,me H O Al bst 1 &.c:tureís) / lec:cretiorl(.s) / ti$$UC de'!'!9! in ilidcfrbon IIO thc curn-nt "'8$01'1 for surrpy 

1 Other S'-"9:'Y H o P•icn& 11.1, alre.cty undet'pc •noth~ !':'":1!2 du'!'9 c:urrent ho§!it!W bon 

Hl E:ñmng con~(<hd-r"""'.....tl 

□ Prcgra,rq. ~ [I] 
o l.Kt:itiori 

□ not rdeY.1.nt □ not pouiblc to obt:lin the iriormilitiew1 

O not rdeY.1.nt O not pouiblc to obt:lin the iriormilitiew1 

Hl Did the p.ticnt tt«ft'e "" opioid(s) bdore thc c:urrent ..:lrniuion? 

o not pouible to obtWI thc W,form.1tiori 

W yes. wtich (multiplc ...-.s-,; pouible): 

Bupn-norphine 

Codcinc 

Morphinc 

A:thicfine....,...... 

Tdidn--

e:, mg\d>y 11 e:, mg""'Y 1 

Othtt spttify; 

e:, ~e:, 1 

e:, ~e:, 1 
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CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obtWI thc W,form.1tiori 

lf-... which (inutiple <11'1$WCrs pouiblq 

11 ... 11 , . 1 

"""""' 
e "'311 e "'31 

Oorw~c dpotauii.m e "'311 e "'31 
l-lalopcriclol e "'311 e ... ¡ - e "'311 e ... ¡ 
.......... e "'311 e ... ¡ 

Promcthatinc e "'311 e ... ¡ 
Oth!,,r ~!!:!: 

1lle "'311 e ... ¡ 
1 

CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obtWI thc W,form.1tiori 

lf )'C'-wtich (rnul6plc .--,; pouibld: 

1 ... 11 
,. un. 11 ..... 1 

e""°""' e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
Oidofcn« e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
<,ori<o,ób e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
~bapcntin e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
lbuprob:I e mo lle mo e .,.¡¡e m•I ·-~ e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
KdO<OIK e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
Mcumiml e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
....,~~ e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
Ndopom e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
P«K!e!tamol e mo lle mo e .,.¡¡e m•I ·-- e mo lle mo e .,.¡¡e m•I 
~balin e mo e mo e mg e m•I 
Otlv:t. ~oecif. . 

1 1 1 
e e e e 

Otlv:t. ~occi't . 

1 1 1 
e e e e 
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Ml Opioids: (pr-.:lic-..tiori) 

CJ ~ CJ no CJ noc pos~ble to obtlin thc irifomwltioti 

Kvi whith( .,lh,,I, " ~ "~ • -"11iblcl: 

lrnmedate ""'""' .. 
~ - ....... 

~~
. wpp. 

(PO&- (POlothffl 

e "" CJ ¡,g\hr CJ ¡.a:¡¡\hr e ..... , e 

Codón< e "" 11 ° ... 11 ° ... 11 □ ... 11 □ m• ll 0 

,._.,. e ~ lle . .."Z:11 e ,., .. ¡¡ e ¡.a:¡¡\hr CJ ,..v.,lle ..,._ 
□ "" 11 □ ... 11 □ mg ll 0 mg □ m• ll 0 

Myd,om«phonc 

BB 
... B mg B ... e ::11: J.bphinc CJ mg CJ rng CJ mg CJ 

N~iric e "" e mg lle mglle mg e mg lle 

""""'~' e "" e ... ¡¡e mglle mg e mg lle 

Oqtc:oclonC\llllll- □ "" □ ... 11 □ mg ll 0 mg □ m• ll 0 

Pdiiclinc..,_..i e "" e ... ¡¡e mglle mg e mg lle 

Piritr-,nidc e "" e ... ¡¡e mglle mg e mg lle 

""'"""' e "' e --lle ·• 11 e .. e ,., ¡¡e 

Tapmttclol e "" e ... ¡¡e mglle mg e mg lle 

tilidin-- e "" e mg lle mglle mg e mg lle 

T-dd e "" e ... ¡¡e mglle mg e mg lle 

Othcc. soc:cil~: 1IEJEJEJEJ e lle 1 
Othcc. soc:cil~: 

1 1 
e e e e e e 

SURGICAL PROCEDURE!Sl 

P1 Surg.al pro<.ffUre(J) 
uw K."0-9 c:o,:b tint http:Jlicd~ri~OIIV.nde:ir.flhp'Ktion=prouliSI 

j IC[H,W JACOde 1 
j -.i...., .. ,.._ ... ___ 

O] 
[D 
[D 
OJ 

0- l2 l•l 1 I 
""012 l•I 1 I 

O] 
[D 
[D 
OJ 

r ime: 1 ~===~ 
r- 1...I ....L.....L.....L. .... 

K 

...... 
... ¡ 

,., ... ¡ 
... ¡ 

:1 
... ¡ 
... ¡ 
... ¡ 
... ¡ 
... ¡ 
,.,¡ 
... ¡ 
... ¡ 
... ¡ 

1 

1 
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CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obtWI thc W,form.1tiori 

W yes. whic:h (ln,Atiple at1swcrs po:sible): 

íl CJ lfih.llatio,..a I CJ IV 11 

CJ )'C$ CJ no CJ no, pouible to obuin thc W,form.1tiori 

W whic:h (ln,Atiple at1swcrs po:sible): 

1 CJ Spi,al 

1 CJ Pll~bral ·- ..... ----
M6 NOl'I-Opioids: (intr-,pt 

□ )'C$ □ no □ no, pouible to obuin thc W,form.1tiori 

K yct. whith (mu~c a~ pe,,;,iblcl: 

11 ,. 
11 

un. 

Ocwa~ e:, ..,llo 
Didoícn.K e:, ..,llo 
..._ ... e:, ..,llo 
,-.;~ e:, --,¡¡o 

11 

m• II 0 

m• II 0 

m• II 0 

~ ... 
1 mgl 

mgl 
mgl 

m• II 0 mgl 
"'°"""' 

BB
m. B mg 

'-olK CJ mg CJ 11'19 

Mc:t.-riileol e:, ..,llo m• II 0 mgl 
Nl!p'OOICII e:, ..,llo m• II 0 mgl 
"""'m e:, ..,llo m• II 0 mgl 
-- BB

m. B mg ..._., CJ mg CJ 11'19 

Othcc, l0Cc:il1--: 

1 1 1 
e:, e:, e:, 

Othcc, l0Cc:il1--: 

1 1 1 
e:, e:, e:, 

11 ,. un. ~ ... 
1 
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M7 Wound infiftretion (intr.-op) 

CJ no, pos~ble to obuin lhc infomwltioti 

W yes. whic:h (ln'-'tiple at1swcrs poui~ .....,._ ;.-,_....,¡): 

CJ Single shot by surgeon 

MI Opioids & loului•uthc.tiu f,ritre-op) 

CJ no, pos~ble to obuin lhc infomwltioti 

·-· whic:h (ln'-'tiple at1swcrs pouible): 

1~-;, 
....... 

mg 11 e 

,. 
e mg 

l aup-ptiine e ... "'· 11 ° ..... 
le-~ e mg ll e mg 

¡ ..... .,, e ... \h, e ..... 
¡..,.-~ e mg e mg 

IHydrom01phoi1C e mg e mg 

IM"""m, e mg e mg 

1- e mg e mg 

1-- e mg e mg 

1- ... e mg e mg :,!!:e:,;,r, ... 

1-md e mg e mg 

1 Rerriientanil e mg e mg 

¡,., ...... e .. e ,., 
Ir-"" e mg e mg 

l aupiv4aline □ □ 

1 lcvobvpivMaine e e 

¡u-.,, e e 

1 Ptiloc:aine e e 

1 Ropiv4aline e e 

1 Othtt 1pttiy; 

111° e 
1 

~B 1 1 ° e .. ,. 

CJ Other. sp:,c:ify: 

.... = 
e mg e mg 

e ..... e ..... 
e mg e mg 

e ..... e ..... 
e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e mg e mg 

e ,., e ,., 
e mg e mg 

□ □ 

e e 

e e 

e e 

e e 

e e 

e e 

.... = 
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M9 No~pioids: (tt<-o,,uy 100m) 

CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obtWI thc W,form.1t iori 

K )'C\. whieh (mul6plc ,~ po,siblc): 

11 p.o. 
11 

i.v. 
11 

un. 
11 

...... 
1 

""°"'" e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
Ocwiidirtc e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
Didoícn.K e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
Eio(iQ)l(I, e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
Gliwlpcntin e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
.._.,, e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
,-.;~ e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ -~ e:, molle molle molle ..,¡ 
'-o!K e:, mo lle molle molle ..,¡ 
Mc:umiieol 

BB
mo B mo B ... 

Nl!p'OOICII CJ rng CJ mg CJ 11'19 

Ndopom e:, mo lle molle molle ..,¡ 
"""""""" e:, mo lle molle molle ..,¡ 
..._ .. e:, mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
P«,g.:iwilin 

BB
mo B mo B ... Ot!:!!:a5,l0t'.a:ik 

1 1 CJ CJ CJ 

Ot!:!!:a5,l0t'.a:ik 

lle 1 1 e:, 

11 p.o. 
11 

i.v. 

M10 Aegio....,I •11,e,ia, (r«O'Vetyroom) 

□ )'C$ □ no □ not pouible to obtWI thc W,form.1t iori 

·-· whic:h (ln,Atiple ai,swcrs possible): 

..... ,0. ... 

lle 
11 

un. 
lle 
11 

...... 
1 

1 
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CJ yes CJ no CJ 1101: pouiblc to obt:li11 thc irllonn¡tion 

lf yes. which (inutiple .11'1$WCf'S pouiblt) 

1 11 z 11z-:::11 
.. 

11 ., .. 11 ;.., .. 11 ICJ~ °'"llllQI -1 ... ..,,,... 11 e .,¡¡e .,.,. ¡¡e .,.,. ¡¡e "'"'·lle "'"'·lle "'"'·lle '"""IB le-~ lle .,¡¡e ·•lle .,¡¡e .,¡¡e .,¡¡e .,¡¡e -.IB ¡ ... ~..,, lle -=lle -=lle .,...¡¡e ""'· lle "'"'·lle """' lle .... ,IB 
¡..,..- lle .,¡¡e ·•lle -.lle -.lle -.lle -. lle -.IB ¡..,. _ _,¡¡e .. 11□ ··11□ -.11□ -.11□ -.11□ -. 11□ -.IB 
IMo,pOm< lle .,¡¡e ·•lle -.lle -.lle -.lle -. lle -.IB 
1-
I°") 1 IC 

lle 
lle 

.,¡¡e 

.,¡¡e ·•lle 
·•lle 

.,¡¡e 
-.lle 

.,¡¡e 
-.lle 

.,¡¡e 
-.lle 

.,¡¡e 
-. lle 

-.IB 
-.IB 

I~-!...· 
I"""'"" o,i_,,r...,. 

¡ ......... 
ISufcntaril 

Ir_, ..... 

lle 
lle 
lle 
11□ 
lle 

.,¡¡e 

.,¡¡e 

.,¡¡e 
.. 11□ 
.,¡¡e 

·•lle 
·•lle 
·•lle 
,. ¡¡□ 

·•lle 

.,¡¡e 
-.lle 
.,¡¡e 
,. ¡¡□ 

-.lle 

.,¡¡e 
-.lle 
.,¡¡e 
,. ¡¡□ 

-.lle 

.,¡¡e 
-.lle 
.,¡¡e 
,. ¡¡□ 

-.lle 

.,¡¡e 
-. lle 
.,¡¡e 
,. ¡¡□ 

-. lle 

-.IB 
-.IB 
-.IB 
"IB 
-.IB 

1~- lle .,¡¡e ·•lle .,¡¡e .,¡¡e .,¡¡e .,¡¡e -.IB 
r-"" 1: "'11: ··11: "'11: "'11: "'11: "'IB~ 8upiv4ainc 

11.eYobupivk:ainc 11 CJ lle lle lle lle lle lle 1~ 
I"""""' lle lle lle lle lle lle lle IB 
IPñoo,;~ 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ IB 
1-=;~ lle lle lle lle lle lle lle IB 
li tt 2'!!< 1lle lle lle lle lle lle lle~B 
li tt 2'!!< 1lle lle lle lle lle lle IDB 
l==:-lle .,lle ·•lle -.lle -.lle -.lle -. lle .. ¡~ 
1 11 ::E:IIZ-::: 11 .. 11 iv . 11 un. 11 ...... IC:JEl 



 77 
 

CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obta.'I thc W,form.1tiori 

K )'C\. whieh (mul6plc , ~ po,;siblc}: 

p.o. 11 ,. 11 un. 11 ...... 1 
Ctlctmcb □ ,,, ¡¡ □ mg ll 0 mg ll 0 ""1 
Ocwiidirtc □ mo ll 0 mo ll 0 mo ll 0 ..,¡ 
Didoíel\K □ molle molle molle ..,¡ 
Eio(iO)l(il, e molle molle molle ..,¡ 
G~pcntin 

BB
mo B mo B ... .._ ... CJ rng e::, mg CJ rng 

«-,;~ e molle molle molle ..,¡ -~ e molle molle molle ..,¡ 
'-o!K e molle molle molle ..,¡ 
Mc:umiieol e molle molle molle ..,¡ 
Nl!p'OOICII e molle molle molle ..,¡ 
Ndopom □ molle mo ll 0 molle ..,¡ 
-mol e molle molle molle ..,¡ 
""""'º □ ,,, ¡¡ e mg ll 0 mglle ""1 
P«,g~lin 

BB
mo B mo B ... Ot!:!!:!,~oea:ik 

1 
1 e □ e 

Ot!:!!:!,~oea:ik 

1 1¡gggg 
CJ )'C$ CJ no CJ not pouible to obta.'I thc W,form.1tiori 

•-· whic:h (ln,Atiple answcrs possiblc}: 

le '°'"' 
11 e,,.,,, 
lle ""'""""'' 

11 CJ lhc:hi:,1 pleiu.,1$ 11 e'-•' 

" ......... _ ..... '°'_ ............. "°' ... 
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M14 Opioicb: l loaol ~ iu (- rdl 

o ~ o no o no, pos~ble to~ lhc W,form.1tioti 

W yes. whic:h (ln'-'tiple .11'1$WCJS pouible): 

1 11~ 11:.EII .. 11 iv . .. .,. IC:JGC:J~ 
1 • ..,_,.,;~ lle ~lle "'"'·lle "'"'·lle "'"'·lle "'"'•lle """· lle """' 1~ 
le-~ lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~IB 
1 ..... ..,, lle ...elle -=lle "'"'·lle """' lle "'"'•lle """' lle """' 1~ 
1..,.-~ lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~1~ 
1..,.-...... lle ~11□ ~11□ ~11□ ~ 11□ ~ 11□ ~ 11□ ~IB 
¡M ... m< lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~1~ 
1-
1--

lle 
lle 

~lle 
~lle 

~lle 
~lle 

~lle 
~lle 

~lle 
~lle 

~lle 
~lle 

~lle 
~lle 

~IB 
~1~ 

1~ 
:,!!:e:,;,r, ... 1- ... 
1-md 

¡,., ...... 
Ir,,..., ..... 

lle 
lle 
lle 
11□ 
lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~lle 
~lle 
~lle 
,. ¡¡□ 

~lle 

~IB 
~1~ 
~1~ 
"'IB 
~1~ 

1~- lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~IB 
1T-dd 11: ~11: ~11: ~11: ~1BBB~ :•..,--;~ 
1 .,,,.....,_;~ 11 e lle lle lle lle lle 11° 1~ 
¡u-.. lle lle lle lle lle lle 11° IB 1 Ptiloc:aine 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ 11□ IB 
1 Ropiv4aline lle lle lle lle lle lle 11° 1~ Iº'~ • .- 11 lle lle lle IDDDB 1 1 e 
Iº'~ • .- 11 lle lle lle IDDDB 1 1 e 
l==·lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~lle ~11° ~1~ 
1 11~ 11:.EII .. 11 iv . IC:JGC:JEl 
M1S .......... ,., .............. ..., 

o ~ o no o no, pos~ble to~ lhc W,form.1tioti 
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ANEXO 8: ESCALA NUMÉRICA ANÁLOGA DEL DOLOR 
 

● Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente 

selecciona el número que mejor evalúa la intensidad del síntoma. 
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sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso 
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