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RESUMEN

Antecedentes: el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), es una técnica de analgesia
multimodal, con eficacia demostrada en cirugia abdominal; la técnica eco-guiada en tiempo real,

permite disminuir las complicaciones.

Objetivo general: determinar el grado analgésico de TAP eco-guiado en la apendicectomia

laparoscopica.

Métodos: observacional, descriptivo, transversal. Participaron 118 pacientes sometidos a
apendicetomia laparoscépica y bloqueo TAP. Se aplicé una encuesta donde se valoré el dolor
posquirurgico a los 5 y 120 minutos mediante la Escala Visual Andloga del dolor (EVA) y necesidad
de analgesia de rescate. Se utilizd estadistica descriptiva y tablas personalizadas para registrar la

informacion.

Resultados: segun el EVA a los 5 min en reposo el 50% de pacientes se categorizé con un grado O,
seguido de un 36.4% en nivel 2; a las 2 horas el 69%, 18.6%, 15.3% se clasificaron en grado 0, 4y 2
respectivamente. Se observd que el 13.6% y de participantes requirieron analgesia de rescate al
despertar postoperatorio y el 33.9% en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA). En UCPA los
opioides fueron los medicamentos mayormente utilizados en la analgesia de rescate, pues 3 de
cada 10 pacientes fueron manejados con estos medicamentos. La prevalencia de complicaciones
del bloqueo transverso de abdomen fue de apenas 0.8%, detallandose que se produjo una

intoxicacion por anestésico local.

Conclusiones: el bloqueo TAP contribuyé a que los pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscopica presenten valores de intensidad de dolor posoperatorio segun EVA entre leves y
moderados, ademds se evidencid una baja prevalencia de analgesia de rescate con minimas

complicaciones.

Palabras clave: Bloqueo del plano transverso del abdomen. Apendicectomia laparoscdpica. Técnica

eco-guiada. Analgesia postoperatoria. Escala de EVA.
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ABSTRACT

Background: the transversus abdominis plane (TAP) block is a multimodal analgesia technique, with
proven efficacy in abdominal surgery; the ultrasound-guided technique in real time allows to reduce

complications.

General objective: to determine the analgesic degree of ultrasound-guided TAP in laparoscopic

appendectomy.

Methods: observational, descriptive, cross-sectional. 118 patients who underwent laparoscopic
appendectomy and TAP block participated. A survey was applied in which postoperative pain was
assessed at 5 and 120 minutes using the Visual Analog Scale for pain (VAS) and the need for rescue
analgesia. Descriptive statistics and personalized tables were extracted to record the information.

Results: according to the VAS at 5 min at rest, 50% of patients were categorized with a grade 0O,
followed by 36.4% in level 2; at 2 hours, 69%, 18.6%, and 15.3% are classified as grade 0, 4, and 2,
respectively. It was reduced that 13.6% and the participants required rescue analgesia upon
postoperative awakening and 33.9% in the Post Anesthesia Care Unit (PACU). In PACU, opioids were
the drugs most used in rescue analgesia, since 3 out of 10 patients were managed with these drugs.
The prevalence of complications of the transversus abdominis block was only 0.8%, detailing that

there was intoxication by local anesthetic.

Conclusions: The TAP block contributed to the fact that patients undergoing laparoscopic
appendectomy presented postoperative pain intensity values between mild and moderate
according to VAS, in addition, a low prevalence of rescue analgesia with minimal complications was

evidenced.

Keywords: Transversus abdominis plane block. Laparoscopic appendectomy. Ultrasound-guided

technique. Postoperative analgesia. VAS scale.
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1. INTRODUCCION

Se define como dolor a “una sensacién desagradable y experiencia emocional asociada con un real
o potencial dafio tisular” (1). Por su parte, la nocicepcidn es un proceso fisioldgico de activacidn de
vias neurales por estimulos (nocivos, térmicos, mecanicos o quimicos), lo cual conduce a una gran
liberacién de neuropéptidos, neurotransmisores, prostaglandinas, lo que desemboca en la
estimulacién de nociceptores periféricos y centrales, contracturas musculares reflejas vy

alteraciones vasomotoras simpaticas (2).

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo, considerado “tradicionalmente” como una
percepcién “normal” luego de los procedimientos quirdrgicos, por lo que es uno de los tipos de
dolor peor tratados, pudiendo durar horas e incluso dias, produciendo efectos negativos a nivel
respiratorio, cardio-vascular y neuro-enddcrino, lo cual puede elevar la morbi-mortalidad
postoperatoria, ademds de que condiciona comportamientos posteriores ante una nueva

intervencién (3,4).

Desafortunadamente, a pesar del amplio conocimiento en la fisiopatologia del dolor, Ia
introduccion de analgésicos y técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, en muchos centros
hospitalarios existe una grave deficiencia en el manejo del dolor postoperatorio, ello atribuido a las
omisiones de protocolos de analgesia, fendmeno que se traduce con un incremento en las estancias

hospitalarias, reingresos, convalecencias tardias y riesgos de disfunciones organicas (5,6).

La analgesia perioperatoria evita la sensibilizacion central y periférica, al igual que la amplificacion
del mensaje nociceptivo producto de la lesidon quirlrgica, efectos que se extienden al periodo
postoperatorio, cuyo objetivo es brindar mejor calidad de atencidn hospitalaria. En este contexto,
una propuesta para el manejo del dolor quirdrgico, es sin duda la anestesia multimodal, cuyo
concepto no es nuevo pero ha cobrado gran protagonismo en la actualidad, su definicién a priori
hace referencia a la combinacién de dos o mas farmacos y/o métodos analgésicos, con la finalidad

de potenciar la analgesia y reducir el dolor postquirurgico (7).

Las diferentes técnicas de anestesia multimodal aplicadas durante el periodo perioperatorio,
incluyen bloqueos periféricos y centrales, que permiten modular estimulos nociceptivos a nivel
central; de las técnicas regionales, el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP), bloquea los

nervios aferentes antero-laterales de la pared abdominal. Por su parte, la aplicacion de la técnica
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eco-guiada permite la visualizacién de estructuras nerviosas y referencias anatdomicas en tiempo
real, reduciendo el riesgo de lesiones en estructuras vecinas, o dafio sobre el nervio, permitiendo

una correcta distribucidn e infiltracion del anestésico administrado (7-9).

Por lo expuesto y tomando en consideracidn que el dolor agudo ha sido reportado por mas del 80%
de pacientes postquirlrgicos, y es percibido como severo y extremo en un 39% (10), se ha
planteado esta investigacidén, cuya finalidad principal fue poner en contexto la necesidad de
analgesia de rescate en el manejo del dolor posoperatorio posterior a la aplicacién de bloqueo TAP,

como una técnica coadyuvante de analgesia luego de intervenciones quirdrgicas abdominales.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Anualmente a nivel mundial mas de 230 millones de personas son intervenidas quirdrgicamente, y
una gran cantidad de ellas sufren dolor agudo postoperatorio (DAP) (11). En este contexto, la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), define a este tipo de dolor como “aquella sensacion
presente en el paciente operado, debido a enfermedad, procedimiento quirdrgico o sus
complicaciones o la combinaciéon de ambos. Se trata de un dolor predecible, al ser el resultado de
una agresion planificada y deliberada al cuerpo del paciente, que aparece al inicio de la intervencion

quirdrgica y que termina, o deberia hacerlo, con la curacién de la enfermedad de lo originado” (12).

La prevalencia de dolor agudo postoperatorio (DAP), sigue siendo elevada a pesar de que por
décadas se conocen los nudos criticos de esta problematica, en Estados Unidos la incidencia de DAP
es del 77% al 86% y a nivel del continente europeo se observan cifras similares (13-16). En
Latinoamérica, en el 2016, en Colombia se identificd una frecuencia 59.1% de DAP (17); Brasil, De
Mello et al., observaron que el 29% de pacientes de su estudio presentaron DAP leve o moderado
en reposo y el 79% al 85% moderado/severo en actividades (18); en este mismo pais, Da Silva, afio
2020, describieron que el 42% presentaron DAP moderado a severo (19). México, en el 2018, un
66.3% de pacientes fueron categorizados con dolor moderado, severo o muy severo dentro de las
primeras 24 horas (20). En Cuba, Hernandez et al., mostraron que el dolor moderado se presentd

en 61.7%, 15.2% severo en un rango de 24 horas (21).

Son varios los factores relacionados con la prevalencia del DAP, agrupados en aquellos relacionados

con el paciente (edad, sexo, ansiedad, genética, dolor previo), los que se asocian a la cirugia
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(agresividad, extensién, duracidn, experiencia del cirujano) y los concernientes a la analgesia

(protocolos especificos, recursos, competencias, técnicas) (13).

Ademas, es evidente que hay una clara falta de traslacién en el conocimiento del DAP y la evidencia
cientifica en la practica asistencial, no solo en dreas hospitalarias sino también a nivel ambulatorio
(22). Esto a pesar del conocimiento de la problematica del DAP y de los esfuerzos de la comunidad
cientifica por proporcionar robusta informacién de la tematica a profesionales de salud, con el
objetivo de mejorar los promedios de estancias hospitalarias y poblacidn quirurgica sin dolor, con
datos sobre: técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, uso de analgesia peri-operatoria,
medicion del dolor postquirirgico, protocolos anestésicos de manejo del dolor, interiorizacién, uso

de analgésicos de rescate, transicion adecuada de la via endovenosa a oral, entre otros (13).

La aplicacién de la analgesia multimodal, definida como la asociacién sinérgica de farmacos y
técnicas analgésicas, se ha planteado como una buena propuesta para el manejo del DAP, sin
embargo, su praxis hospitalaria es baja (11,23). En este contexto, en la Ultima década, la efectividad
técnica de bloqueo TAP para el control del dolor postoperatorio como coadyuvante de la anestesia

general ha demostrado su efectividad en el manejo del DAP en varios estudios (2).

En esta linea de ideas, McDonnell et al, declararon que se encontré que el bloqueo TAP era
altamente efectivo en el alivio del dolor postoperatorio, con puntuaciones de la escala de EVA que
se redujeron en todos los puntos temporales (3). En un estudio similar, Niraj et al., informaron que
el bloqueo TAP redujo el consumo de morfina a las 24 horas después de la operacion y encontraron
puntuaciones de dolor significativamente mas bajas en reposo y al toser en el grupo del bloqueo

TAP en comparacion con el grupo en el que no se realizé el mismo (4).

Ante lo mencionado en pdrrafos anteriores, sin duda el DAP es un problema de salud, debido a que
incrementa la morbilidad y mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria, retrasa el alta y es motivo
de reingresos. Por lo tanto, la analgesia en los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos
es sin duda una prioridad, pues aliviarlo promueve una curaciéon y rehabilitacion efectiva (24,25).
Dada la problematica en mencidn se ha propuesto la siguiente pregunta de investigacién: ¢ Cudl es

el grado analgésico del TAP eco-guiado en la apendicectomia laparoscdpica?
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3. JUSTIFICACION

Todo procedimiento quirdrgico implica una lesién al tejido que se traduce con DAP, el cual si es
muy intenso, influye negativamente en la evolucién postoperatoria y la recuperacién de los
pacientes. Por lo tanto, lograr un adecuado control del DAP, deberia ser una prioridad para el
equipo anestésico- quirurgico. En este contexto, la analgesia multimodal, es una opcidn importante
en el manejo de las vias de dolor, pues tiene la capacidad de conseguir un efecto sinérgico que

potencia la analgesia.

La apendicectomia laparoscdpica es una emergencia quirdrgica con alta frecuencia en el Hospital
José Carrasco Arteaga, donde al someter a los pacientes al bloqueo del transverso del abdomen,
podrian beneficiarse de este procedimiento, pues este tipo de analgesia es reconocida por su

utilidad para mejorar el control del dolor postoperatorio.

El presente estudio se corresponde con las lineas de investigacion de la Facultad de ciencias
Médicas Universidad de Cuenca y del Ministerio de Salud Publica al contribuir a mejorar la atencion
de los servicios de salud. Los resultados de esta investigacion se diseminaran en las revistas

cientificas de las instituciones participantes y en la pagina web de la Universidad de Cuenca.
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4. MARCO TEORICO
4.1. Dolor postoperatorio

El dolor durante el periodo postoperatorio, es el sintoma que se presenta en un paciente quirdrgico
debido a una enfermedad preexistente, el procedimiento al que fue sometido o la combinacién de
la enfermedad de base y la cirugia. El dolor agudo puede ser provocado por la cirugia o un
traumatismo, conllevando respuestas psicoldgicas y sistémicas que podrian generar resultados
adversos sino es adecuadamente tratado (26). Si el dolor luego de un procedimiento quirurgico no
se controla adecuadamente, puede generar alteraciones sobre todo en la funcién pulmonar y
cardio-vascular, traduciéndose con retrasos en la recuperacién, inmovilidad, prolongada estancia
hospitalaria y complicaciones tromboembdlicas, adicionalmente puede causar dolencias a largo

plazo (27).

Actualmente contamos con algunos métodos de evaluacidn del dolor postoperatorio, sin embargo,
para objeto de esta investigacidn se aplicé la escala visual analégica del dolor (EVA), la cual es un
instrumento con una escala numérica que se mide en 10 cm, donde 0 se define como “sin dolor” y

10 “el peor dolor” (28).

Tabla 1: escala visual analégica del dolor (EVA).

Descripcidn Grado de dolor

Ninguno

Molestias

Moderado

0
2
Muy poco, ligero dolor 4
6
8

Mucho, intenso, fuerte

Insoportable 10

Tomado de: ¢éQué y cdmo evaluar al paciente con dolor crénico? evaluacion del paciente con dolor crénico,
autor José Cid et al., (29)

4.2. Analgesia multimodal y TAP

La analgesia multimodal, es una técnica que asocia dos o mas fdrmacos o técnicas analgésicas, cuyo
objetivo primordial es mejorar la calidad de analgesia o reducir la incidencia de efectos indeseables

en comparacion con el uso aislado de uno de ellos (7,23). Los bloqueos nerviosos, son técnicas
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anestésico-analgésicas, las cuales son un pilar de trascendental importancia en la practica
anestésica moderna; especificamente en cirugia abdominal, los bloqueos de la pared abdominal, y
en este caso el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) constituyen una gran alternativa
como un complemento de la analgesia multimodal. La ecografia en la anestesia regional brinda
mayor seguridad, pues permite una directa visualizacidn de las diferentes estructuras anatéomicas

(30).

El TAP eco-guiado, es una técnica empleada en el tratamiento del dolor postoperatorio,
considerada como parte de la analgesia multimodal, entre sus claras ventajas se ha nombrado la
reduccion del uso de opioides y antinflamatorios no esteroideos (AINES) (31). La sinergia de TAP
con ecografia, permiten observar en tiempo real el plano neuro-fascial donde se desea colocar el
anestésico, permitiendo asi la distribucién del anestésico local, para garantizar la seguridad y una
tasa elevada de éxito (32), evitando complicaciones como perforacion en algunos de los érganos
qgue se encuentran en la cavidad abdominal (33). Se ha utilizado como parte del régimen de
analgesia multimodal en cirugias abdominales tales como: histerectomias, apendicetomias, hernias

inguinales, esplenectomias, cesareas, entre otras (30).

Para realizar el TAP eco-guiado, es importante localizar e identificar las estructuras anatémicas del
abdomen; el acceso se realiza en posicidn supina o en decubito lateral, puesto que por efecto de
gravedad el tejido celular subcutdneo y el tejido adiposo se retraen. Una vez realizada la asepsia 'y
la antisepsia del sitio de puncion, el siguiente paso es identificar en la pared abdominal las capas
musculares del oblicuo externo, oblicuo interno y el transverso abdominal, entre los ultimos se
deposita el anestésico realizando la hidro-diseccidn, que consiste en instilar 1-2 ml de soluciéon

salina o anestésico para exponer de forma mas clara el plano en el que se trabajara (34).
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

» Determinar el grado analgésico del Bloqueo eco-guiado del Plano Transverso del Abdomen
(TAP) como coadyuvante de la anestesia general en pacientes sometidos a apendicectomia

laparoscépica.

5.2. Objetivos especificos

* Describir caracteristicas clinicas de la poblacidn: edad, sexo, IMC, ASA, duracién de la
cirugia.

* Valorar en el despertar la necesidad de analgesia de rescate mediante la Escala de EVA.

* Valorar durante la estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos la necesidad de
analgesia de rescate mediante la escala de EVA.

* Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones del bloqueo transverso del abdomen
TAP.
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal.

6.2. Area de investigacion: la investigacion se realizé en el servicio de cirugia del Hospital José
Carrasco Arteaga (HJCA) del Instituto de Seguridad Social, perteneciente a la zona de salud 6

del Ecuador, durante enero a diciembre del 2020.

6.3. Universo: infinito segln pacientes que ingresen de emergencia al servicio de cirugia general
del HICA con diagnédstico de apendicitis aguda para ser sometidos a apendicectomia

laparoscdpica bajo anestesia general, durante enero a diciembre de 2020.

6.4. Muestra: en base a un universo infinito, y de acuerdo a los supuestos de prevalencia de
apendicitis aguda del 8% (35), con un nivel de confianza del 95% y un 5% de error, la muestra
guedo constituida por 118 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por apendicitis

aguda por via laparoscdpica y bloqueo de TAP eco-guiado.

6.5. Criterios de inclusion y exclusién:

6.5.1. Criterios de inclusién:

* Se incluyeron pacientes entre 18 y 60 afios, categorizados ASA | y Il, sometidos a
apendicectomia laparoscdpica en el HICA, que acudieron por emergencia al servicio de
Cirugia General en enero a diciembre del 2020.

*  Firma del consentimiento informado.

6.5.2. Criterios de exclusion:

*  Pacientes en los que se convirtid la cirugia a laparotomia.

* Antecedentes de alergia a algunos de los anestésicos incluidos en el protocolo de
analgesia.

*  Patologias de base que impidieron la comunicacion con el paciente.
*  Aplicacién de anestesia espinal.

* Contraindicaciones absolutas: trastorno de coagulacién, shock hipovolémico, alteraciones
cardiacas, infeccidn en el sitio de puncidn, no consentimiento del paciente.

* Contraindicaciones relativas: sepsis, estenosis adrtica.
6.6. Variables
6.6.1. Descripcidn de variables de estudio:

* Sociodemogréficas y estado nutricional: edad, sexo, IMC,
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*  Anestésico-quirurgicas: ASA, duracion de la cirugia, evaluacién del dolor en
postoperatorio inmediato y final, evaluacion del dolor por EVA, analgesia de rescate,

frecuencia y tipo de complicaciones del TAP.

6.6.2. Operacionalizacidon de las variables (anexo 1).

6.7. Métodos, técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacion

6.7.1. Método: observacional.

6.7.2. Técnica: encuesta.
6.7.3. Instrumento: para la recoleccién de la informacién vy las variables planteadas en esta

investigacion se elaboré un formulario de datos. Para la valoracién y evaluacion del
dolor, se aplicé la EVA, la cual consistid en una linea recta de 10 cm con las palabras
“sin dolor” en el extremo izquierdo y el “peor dolor imaginable” en el derecho, el
paciente debid marcar en la linea la cantidad de dolor que padecia, midiendo la

distancia en centimetros, la cual se puede deducir en una cifra de 0 a 10 (29).

La evaluacién del estado fisico del paciente para determinar el riesgo previo a una
intervencién quirdrgica se evalud por la clasificacién de ASA PS, con diferentes grados
desde ASA | a VI, que incluyen pacientes sanos, con enfermedad sistémica leve, grave,
patologias graves con amenaza para la vida, pacientes terminales con supervivencia
menor a 24 horas y con muerte cerebral con medidas de soporte para la obtencién de
organos de trasplante (36). Sin embargo, los pacientes incluidos en este estudio fueron

los categorizados en ASA l y Il

6.8. Procedimientos:

El protocolo de investigacion contd con la aprobacion del Comité de Bioética de la
Universidad de Cuenca, al igual que de las autoridades del “Hospital José Carrasco Arteaga”
Se aplicaron los criterios de inclusion y se seleccionaron los participantes, a los cuales se les
solicité la firma del consentimiento informado para su participacion.

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo modelo de atencion anestésica segun el
siguiente orden cronolégico: los participantes ingresaron a quiréfano, donde se realizo la
monitorizaciéon con presidn arterial no invasiva intermitente, saturacién periférica de
oxigeno, electrocardiografia con 3 derivaciones, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y CO2 exhalado; se les practicd la induccidon anestésica endovenosa con
propofol 2mg/kg mas lidocaina 0,5mg/kg y remifentanilo 0,35 u/kg/min durante 5 minutos,

con el paciente en apnea se administré rocuronio a 0.6mg/kg, se ventil6 a presidn positiva
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durante 2 minutos, luego se realizaba laringoscopia, se colocaba tubo endotraqueal (TET)
segun sexo e IMC del paciente, ajustandolo a ventilacion mecanica en modo controlado
por volumen. El mantenimiento de la anestesia se realizé con sevoflurano con el objetivo
de mantener un valor espirado de 1,4% y remifentanilo en infusién endovenosa entre 0,1
y 0,2ug/kg/min.

* Una vez asegurada la via aérea se procedié a evaluar con un transductor lineal a 13 mHz
(Sono Scape, Model L741-Mobile Trolley, Model UMT-200) los planos de los musculos de
la pared abdominal antero-lateral de forma bilateral con el paciente en decubito supino.
Los reparos sonoanatémicos fueron, el musculo recto abdominal, aponeurosis, musculo
oblicuo externo, musculo oblicuo interno, musculo transverso abdominal, arteria
epigastrica superior. Posteriormente, se realizd asepsia y antisepsia con yodopovidona en
el sitio de puncidn, bajo guia ecografica a 13mHz. con un transductor lineal se colocé en un
plano axial (transversal), se accedid por la linea medio axilar entre el reborde costal y la
cresta iliaca bilateral. Una vez identificadas las capas musculares de la pared abdominal,
musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen,
se introduce una aguja de plexo de 50 — 90 mm en el plano de estos, previa aspiracion
negativa se depositd 1-2 ml. del anestésico local en la fascia de tal forma que se pudo
evidenciar la separacion del musculo oblicuo interno del musculo transverso abdominal,
realizando una hidrodiseccion. Una vez localizada el drea, previa aspiraciéon negativa por
segunda ocasion se inyectd el anestésico local en el volumen deseado a una velocidad lenta
(0.85 mm/seg). El volumen anestésico administrado fue de 0,2 ml/kg, es decir 15ml.
aproximadamente de bupivacaina al 0,25% diluido con solucién salina.

* Al iniciar el acto quirdrgico de apendicectomia por laparoscopia exploratoria, se
administraron 30 mg. de ketorolaco, 100 mg. de tramadol, 8 mg. de dexametasona, 1 gr.
de paracetamol, 50 mg. de ranitidina y 8 mg. de ondansetron por via endovenosa.

* El despertar de la anestesia, una vez que fue suspendida la medicacion endovenosa e
inhalada, para el postoperatorio inmediato se realizd encuesta para valoracién del dolor
mediante la escala EVA y la necesidad de analgesia de rescate, si fuere el caso consistio en
100 mcg de fentanil endovenoso, luego se condujo a los pacientes a la unidad de cuidados
postanestésicos.

* Dos horas después de suspendida la administracién de anestesia general, los pacientes
fueron entrevistados aplicando la escala de EVA, si requirieron de analgesia de rescate y

presencia de reacciones adversas como vomito, nduseas, prurito, depresion respiratoria.
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Para asegurar la calidad de la informacidn se elaboré un formulario el cual era aplicado a
cada paciente. Para garantizar la calidad de la informacidn, por medio de una prueba piloto
se aprobd el instrumento de recoleccidon de datos. A la muestra del presente estudio se

afadié un 5% de probables pérdidas.

6.9. Plan de tabulacion y andlisis: el analisis se realizé clasificando las variables (cualitativas y

cuantitativas), para las cualitativas se aplicd porcentajes, y para cuantitativas medidas de

tendencia central, de dispersidn, de posicién y de forma. La informacidn recopilada fue

almacenada en una base de datos Microsoft Excel y luego el analisis estadistico de los mismo

con el programa SPSS 15.0.

6.10.

Consideraciones bioéticas

El presente contd con la aprobacién del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca y
de las autoridades del HICA.

Se solicité un consentimiento informado a la poblacién de estudio (anexo 3).

Se omitié la informacion que pudiera poner evidencia la identidad de las personas incluidas
en esta investigacion, respetdndose el derecho de la confidencialidad, asi como cumpliendo
con principios éticos, normal y procedimientos.

El balance de riesgo beneficio de la presente investigacidon es mas beneficioso; el bloqueo
del Plano Transverso del Abdomen es un procedimiento seguro, considerado dentro de la
analgesia multimodal.

La autora declara que no existe conflictos de interés.

7. RESULTADOS
Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca,
2020 -2021.

f(118) % (100)

<19 1 0.8
Edad * (afios) 20a 39 77 65.3

40 a 60 40 33.9

Hombre 72 61.0

Mujer 46 39.0

< 18,5 1 0.8

18,5-24,9 59 50.0

Sexo

IMC 2 (kg/m?)
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25-29,9 43 36.4
230 15 12.7
ASA | 69 58.5
ASA 3
ASA I 49 415
<45 2 1.7
Duracién de 4660 20 16.9
cirugia 61-90 79  66.9
(minutos) 91-120 16 13.6
>120 1 0.8

Edad *: media 35.66 *+ 10.63 afios; Agrupacion de edad por ciclos de vida de acuerdo al Modelo de

Atencion Integral de Salud
IMC 2: indice de masa corporal; media 25.59 + 3.76 kg/m?
ASA3: Sociedad Americana de Anestesidlogos

De los 118 participantes 6 de cada 10 se encasillaron como adultos jovenes, seguidos en frecuencia

por pacientes con rangos de edad de 40 a 60 afios en un 33.9% (media 35,66 + 10,6 afios). En cuanto

al sexo el 61 % fueron varones; el 49,1% presentaron un IMC > 25 kg/m?, correspondiendo a un

12.7% y 36.4% de obesos y personas con sobrepeso respectivamente (tabla 1).

Referente a la categorizacidon de ASA, 6 de cada 10 pacientes y 4 de cada 10 respectivamente fueron

ASA 1y Il. En el 66.9% de los casos la cirugia duré de 61 a 90 minutos, en un 16.9% de 46 — 60

minutos y de 91 — 120 minutos en el 13,6%, siendo menos frecuente los periodos quirdrgicos <45

minutos en un 1,7% y >120 minutos con el 0,8% (tabla 1).
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Tabla 2: grado analgésico del Bloqueo eco-guiado del Plano Transverso del Abdomen (TAP) como
coadyuvante de la anestesia general en pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica.
Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2020 — 2021.

Escala de o

EVAL Grado f(118) % (100)

Ninguno 0 59 50.0

. Molestias 2 43 36.4
5 minutos .

Muy poco, ligero dolor 4 12 10.2

Moderado 6 4 3.4

Ninguno 0 60 50.8

Molestias 2 18 15.3
Dolor 2h M ligero dolor 4 22 1
Postoperatorio oras uy poco, ligero dolor 8.6

Moderado 6 16 13.6

Mucho, intenso, fuerte 8 2 1.7

EVA!: escala analdgica visual del dolor

Segun el grado analgésico del TAP eco-guiado mediante la escala de EVA, a los 5 min en reposo,
posterior a la extubacion, el 50% se categorizé con un grado 0, seguido de un 36.4% en nivel 2. A
las 2 horas el 69%, 18.6%, 15.3% se clasificd en grado 0, 4 y 2 respectivamente, aunque en este

periodo de tiempo se evidencié que un 1.7% presentaron un nivel 8.
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Tabla 2: necesidad de analgesia de rescate segun variables demograficas y clinicas. Hospital José

Carrasco Arteaga. Cuenca. 2020 — 2021

Necesidad de analgesia de rescate al despertar operatorio

Si No Total
f % f % f %
<19 0 0.0 1 0.8 1 0.8
- 20239 5 4.2 72 61.0 77 65.3
Edad (afios)
40a 60 11 9.3 29 24.6 40 33.9
Total 16 13.6 102 86.4 118 100
Hombre 9 7.6 63 534 72 61.0
Sexo Mujer 7 5.9 39 33.1 46 39.0
Total 16 13.6 102 86.4 118 100
Bajopeso O 0.0 1 0.8 1 0.8
Normal 4 34 55 46.6 59 50.0
Estado Sobrepeso 4 3.4 39 33.1 43 36.4
nutricional )
Obesidad 8 6.8 7 5.9 15 12.7
Total 16 13.6 102 86.4 118 100
ASA | 3 2.5 66 55.9 69 58.5
ASA! ASA I 13 11.0 36 30.5 49 41.5
Total 16 13.6 102 86.4 118 100
<45 0 0.0 2 1.7 2 1.7
46 - 60 0 0.0 20 16.9 20 16.9
Duracidn cirugia 61 -90 9 7.6 70 59.3 79 66.9
(minutos) 91-120 7 5.9 9 7.6 16 13.6
>120 0 0.0 1 0.8 1 0.8
Total 16 13.6 102 86.4 118 100

ASA®: Sociedad Americana de Anestesidlogos

Se observd que el 13.6% de pacientes requirieron analgesia de rescate al despertar operatorio
segln la evaluacion de EVA (escala analdgica visual del dolor). De acuerdo a los grupos de edad al
9.3% de participantes de 40 a 60 afios fue necesaria la administracion de analgésicos durante el
periodo postoperatorio inmediato en contraste con un 4.2% de personas de 20 a 39 afios (adultos

jévenes) (tabla 1).

Referente al sexo, los varones en un 7.6% de los casos necesitaron de analgesia de recate comparado

con un 5.9% de mujeres. A un 3.4% de pacientes con estado nutricional normal y con sobrepeso fue
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necesario colocar medicamentos de manejo del dolor al despertar operatorio, cifras superiores a la

de los obesos, quienes mostraron una frecuencia del 6.8% (tabla 1).

En cuanto a las variables quirdrgicas, los pacientes con ASA Il fueron a los que mas necesitaron de

la administracidn de analgesia de rescate con el 11% frente a un 2.5% de ASA I. Segun la duracién

de la cirugia, al 13.5% de participantes con periodos quirurgicos registrados entre 61y 120 minutos

se aplicaron otros analgésicos por el dolor evaluado por la escala de EVA (tabla 1).

Tabla 3: necesidad de analgesia de rescate durante la estancia en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos mediante la escala de EVA. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2020 — 2021

Necesidad de analgesia de rescate en Unidad de Cuidados Post-
anestésicos

Si No Total
f % F % f %
<19afos O 0.0 1 0.8 1 0.8
Edad 20a39 20 16.9 57 48.3 77 65.3
(afios) 40 a 60 20 16.9 20 16.9 40 33.9
Total 40 33.9 78 66.1 118 100
Hombre 25 21.2 47 39.8 72 61.0
Sexo Mujer 15 12.7 31 26.3 46 39.0
Total 40 33.9 78 66.1 118 100
Bajopeso O 0.0 1 0.8 1 0.8
Estado Normal 19 16.1 40 33.9 59 50.0
nutriciona Sobrepeso 8 6.8 35 29.7 43 36.4
I Obesidad 13 11.0 2 1.7 15 12.7
Total 40 33.9 78 66.1 118 100
ASA | 15 12.7 54 45.8 69 58.5
ASA ASA I 25 21.2 24 20.3 49 41.5
Total 40 33.9 78 66.1 118 100
<45 0 0.0 2 1.7 2 1.7
. 46 - 60 7 5.9 13 11.0 20 16.9
Duracion ¢, g5 51 178 58 49.2 79 66.9
cirugia
(minutos) 91-120 12 10.2 4 3.4 16 13.6
>120 0 0.0 1 0.8 1 0.8
Total 40 33.9 78 66.1 118 100

Durante la estancia en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos (UCPA), se observd que en un 33.9%

de casos fue necesaria la administracién de analgésicos de rescate tras la evaluacién con la escala
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de EVA, la frecuencia de dicho procedimiento para ambos grupos de edad >20 afios fue un 16.9%
para cada uno. El 21.2% de pacientes varones recibieron analgesia de rescate en contraste con un

12.7% de mujeres.

El 16.1% de pacientes con un estado nutricional normal tuvieron que recibir medicamentos
coadyuvantes para el manejo del dolor en el periodo post-anestésico, el 11% de obesos y el 6.8%

de pacientes con sobrepeso (tabla 1).

En UCPA, los pacientes categorizados con ASA Il fueron los que recibieron con mayor frecuencia
analgesia de rescate en un 21.2% de los casos frente a un 12.7% ASA |. Finalmente, segun la
duracién de la cirugia, el 17.8% de personas cuyo periodo quirurgico se ubicé entre 61 a 90 minutos
fueron los que requirieron con mayor frecuencia el uso de analgésicos, al igual que 10,2% de casos

con periodos de entre 91 a 120 minutos (tabla 3).

Tabla 4: tipo de analgesia de rescate durante la estancia en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos
mediante la escala de EVA. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2020 — 2021.

Frecuencia Porcentaje

Opioides 36 30.5
Tipo de analgesia AINES' 2 1.7
de rescate Otros 2 1.7
Ninguno 78 66.1
118 100

AINES *: antiinflamatorios no esteroideos

En la UCPA los opioides fueron los medicamentos mayormente utilizados en la analgesia de rescate,

pues 3 de cada 10 pacientes fueron manejados con estos medicamentos (tabla 4).

Tabla 4: frecuencia y tipo de complicaciones del bloqueo transverso del abdomen (TAP) Hospital
José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2020 — 2021

f(118) % (100)

Si 1 0.8
Complicaciones No 117 99.2

Intoxicacion por anestésico local 1 0.8
Tipo de complicaciones Ninguna 117 99.2
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La prevalencia de complicaciones del bloqueo transverso de abdomen fue de apenas 0.8%,

detalldndose que se produjo una intoxicacién por anestésico local (tabla 4).

8. DISCUSION

En la actualidad el manejo del dolor postoperatorio continda siendo un gran desafio, pues en la
praxis clinico-quirurgica se enfatiza la imperiosa necesidad de mejorar la recuperacion y reduccién
de la morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos. En este contexto,
una alternativa de analgesia multimodal son los bloqueos de nervios periféricos de la pared
abdominal guiados por ecografia intraoperatoria (37), especificandose que su aplicabilidad reduce
la necesidad de opioides y AINES postoperatorios. Aunque la duracién del bloqueo de esta técnica
anestésica dependera de la eleccién del anestésico local, la dosis, la concentracién, el volumen y la

extension de la longitud abdominal mediante en el plano interfacial (38).

En esta investigacidn participaron 118 personas, siendo los grupos etarios entre 20 a 39 afios los
mas frecuentes con un 65,3%, predomind el sexo masculino 61%; un 49.1% se categorizaron con
un estado nutricional de sobrepeso u obesidad y ASA | con 58,5%; ademas la duracién de cirugia

oscild entre 61 a 90 minutos en un 66,9% de los casos.

Con respecto a la edad, muchos autores coincidieron que el TAP al ser un método de analgesia
multimodal en tendencia, puede ser utilizada tanto en nifios como en adultos en diversos tipos de
intervenciones quirargicas de la pared abdominal. Tal es el caso de Urrutia et al., (39) afio 2021, en
su investigacion aleatorizada con 38 pacientes sometidos a apendicectomia de urgencia con técnica
abierta, incluyeron a personas con rangos de edad de 18 a 65 afios, donde se dividieron 2 grupos,
uno con bloqueo con TAP y el no TAP, identificando una media de 37 afios. Wong et al., (40) en el
2020, con 60 pacientes a los cuales se aplicé TAP ecoguiada (31 personas) y TAP laparoscoépica (29
participantes), observaron una media de 60 * 13.6 afios. Por su parte, Taylor et al., (41) afio 2022,
realizaron un estudio en una poblacién pediatrica de 93 participantes de entre 2 a 17 afios
sometidos a reparacion de hernia inguinal, apendicectomia y/o colocacién de sondas de
gastrostomia, a los que se aplico TAP asistido por laparoscopia eco-guiado, concluyeron que la edad

promedio fue de 5.9 afios.

En este estudio el 61% de pacientes a los cuales se empled TAP eco-guiado fueron varones y el
49.1% tuvieron un IMC >25 kg/m2. Cifras que contrastan con Wong et al (40)., en el 2020, quienes

identificaron que el 48.4% de personas que recibieron TAP por ultrasonografia fueron mujeres. En
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el estudio de Wong et al (40)., afio 2020, la media del IMC fue de 28.5 + 5.9 kg/m?. Tedricamente
el uso de la TAP en pacientes obesos es cuestionado, debido a que su acceso suele verse interferido
con el exceso de la grasa subcutanea, ademads del deterioro en la calidad de imagen ecografica por
el tejido adiposo, asociado ademas a un desajuste de impedancia acustica en las interfaces
grasa/musculo (42). Ademas del hecho de que pacientes con obesidad grado 1l o lll, la analgesia con

opioides en el postoperatorio suele ser requerida en mas del 35% de los casos (43).

De acuerdo al ASA el 58.1% de pacientes fueron categorizados ASA |, cifras que contrastan con
Urrutia et al., (39) quienes identificaron que el 72% de personas intervenidas por apendicectomia
de urgencia con TAP se clasificaron en ASA Il. Asi mismo lo observado esta investigacidn discrepa
con las conclusiones Pandolfo et al., (44) autores que realizaron un estudio en 18 mujeres que se

sometieron a histerectomia abdominal, y fueron encasilladas un 54.6% como ASA Il.

El dolor postoperatorio en los pacientes sometidos quirdrgicamente esta intimamente relacionado
con la incisién quirldrgica y el dafio visceral de tejidos; para solventar la sensacién del dolor
resultante de estos eventos, una de las soluciones analgésicas relevantes es el bloqueo transverso
abdominal, cuyo efecto analgésico efectivo y constante es utilizado en su mayoria en pacientes
adultos, pero también en la poblacién pediatrica, donde luego de su aplicacién intraoperatoria,
tiene su efecto en el posoperatorio temprano, revelan un grado importante de satisfaccion del

paciente (45).

En esta investigacion se aplicd Unicamente bupivacaina en TAP eco-guiado, para la valoracion del
grado analgésico se uso la escala de EVA, identificdandose que a los 5 min en reposo el 50% de
participantes fueron categorizados con un grado 0, seguido de un 36.4% en nivel 2; a las 2 horas el
69%, 18.6%, 15.3% se clasificd en grado 0, 4 y 2 respectivamente. Sin embargo, es importante
subrayar que al revisar la literatura y contrastar con los resultados de esta investigacion se pudo
evidenciar un abanico de posibilidades en torno al tiempo, tipo de anestésicos y sus
concentraciones, puntuaciones y/o escalas de valoracién y la presentacion cuantitativa de los
resultados individuales de cada estudio. Es asi que Urrutia et al., (39) observaron un EVA de 2 con
el uso de TAP al despertar operatorio, cifra que se mantuvo durante todos los controles posteriores
alos 60y 120 minutos, excepto luego de 30 minutos de la cirugia por apendicitis de urgencia, donde

la media fue de 3 (rango 0 a 5) (p >0.05).
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Para Wong et al., (40) la puntuacién del dolor en una escala del 0 a 10 en la unidad de cuidados
postanestésicos mediante de regimenes de valoracion subjetiva del dolor, identificaron que a las 6,
12, 24 y 48 horas después de la operacion la puntuacién media de dolor en reposo fue de 2.8 + 2.7
para el TAP eco-guiado (p >0.05). Karasu et al., (46) en un andlisis con 113 pacientes entre 18 a 65
afnos a los que se aplicé TAP mediante ultrasonografia en colecistectomias laparoscépicas bajo
anestesia general, revelaron que los participantes sometidos a este tipo de analgesia multimodal
tuvieron valores minimos de dolor tanto en el preoperatorio inmediato como al final, pues apenas
un 7% de sus participantes refirieron presentar dolor moderado a los 5 minutos tras su intervencion

y un 9,2% especificd sentir leves molestias tras las 12 horas posquirurgicas.

Ozciftci et al., (47) en su estudio con 22 pacientes (>18 afos) sometidos a apendicetomia
laparoscdpica con TAP, evaluaron la respuesta al dolor mediante la escala numérica verbal del dolor

(ENVD de 0-10), identificando que al 1, 3, 5, 10, 15 y 20 minutos del postoperatorio los valores de

ENVD en reposo fueron de 2,95, 2,04, 1,27, 0,68, 0,45 y 2,59 respectivamente. A su vez, en rebote
(tos)al 1,3, 5,10, 15y 20 minutos después del TAP se presentaron valores de 5.59, 4.68, 3.72, 2.77
y 1.86; concluyendo diferencias estadisticamente significativas en la reduccién del dolor en los
primeros 15 minutos en reposo y al rebote (p<0.001). Finalmente, a 1, 2, 6, 12 y 24 horas los
investigadores observaron cifras de ENVD de 3,72, 2,81, 2,13, 1,86 y 1,5 respectivamente, luego de

la aplicacion del TAP.

En esta corte de 118 pacientes se observd que durante la estancia en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos el 33.9% de participantes requirieron analgesia de rescate, siendo los opioides los
farmacos mds utilizados en un 30.6%; resultados que difieren con Ozciftci et al., (47) debido a que
en su grupo de pacientes se ocupd Unicamente en un paciente opiaceos (tramadol), seguido de 3
pacientes con paracetamol intravenoso y diclofenaco en 12 pacientes durante las primeras 24 horas
tras la intervencién quirdrgica. Al respecto, Neethirajan et al., (48) refirieron que al combinar
bupivacaina con dexmedetomidina en personas sometidas a apendicectomia laparoscdpica, se
prolongd la anestesia y disminuyé alrededor de un 42,5% el requerimiento de analgesia de rescate
en relacién al uso del bloqueo individual, ademas la duracion media de analgesia fue de 7,33 horas
versus 4,8 horas de bupivacaina sola; también se observd que las cifras de presion arterial y
frecuencia cardiaca eran menores en el grupo donde se utilizd la combinacién con
dexmedetomidina. Conclusiones semejantes, a las presentadas por Rocep y cols., (49) en 93 casos

de participantes a los que se realizé cirugia inferior abdominal entre 18 a 65 afos, mostrando
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analgesia prolongada adicionada al uso de dexmedetomidina a bupivacaina en el bloqueo TAP
ecoguiado, ademas de menor requerimiento de morfina y disminucidn en las puntuaciones en la

escala de EVA.

Karasu et al., (46) en su investigacion donde se aplicd TAP ecoguiada a 3 grupos de pacientes
colecistectomizados, al primero, se administraron bupivacaina (B) mas solucidn salina, al segundo,
bupivacaina ketamina (BK), y al tercero, bupivacaina dexmedetomidina (BD), observaron que el
requerimiento de analgésicos de rescate en el grupo B, fue de 25.7%, comparado con el 14.7% de
BDy 11.4% de BK. El promedio de tiempo de analgesia luego de la TAP en pacientes sometidos a
colecistectomia fue de 20, 90 y 120 minutos respetivamente en grupos B, BK y BD. Ademas, el
consumo total de tramadol durante las 24 horas correspondié a 150 minutos en el BD en contraste

con 200 minutos de B y BK.

Mathew y cols (50)., en el 2019, en una investigacidn con tres grupos de 20 de mujeres entre 18 a
60 afos, sometidas a histerectomia abdominal que recibieron bloqueo epidural, medicacién
parenteral y TAP ecoguiado, requirieron analgesia de rescate a los 75, 60 y 105 minutos
respectivamente, evidencidndose una diferencia significativa de tiempo entre el bloqueo TAP y las
otras técnicas convencionales (p <0.05). Velasquez- Gutiérrez et al., (51) analizaron dos grupos de
15 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, donde se aplicaron bloqueo periportal y
TAP, concluyendo que el requerimiento solo en 4 participantes se requirié analgesia de rescate, 3
en el periportal y 1 del TAP durante las primeras 24 post intervencidn quirurgica. Hernandez y cols.,
(52), con 960 personas (>18 afios) a las que les practicaron apendicetomia laparoscépica, en el
2019, concluyeron que la TAP ecoguiada se asocid a un bajo grado de prescripcidon de opioides y

una reduccidn de estancia hospitalaria.

Contrariamente a lo expuesto, en la poblacién pediatrica se ha descrito una mayor frecuencia de
analgesia de rescate, ello debido su estado de vulnerabilidad. Asi, Ganesh et al., (53) quienes
valoraron el método TAP versus el bloqueo epidural en nifios de 2 a 7 afios sometidos a cirugias
abdominales, en el 2021, observaron en un 44% de casos la necesidad de analgesia de rescate con
blogueo epidural y 24% en TAP ecoguiado. Ipek y cols., (54) en su investigacion con 94 pacientes
entre 6 meses y 14 afios, a los que se aplicaron diferentes cirugias abdominales inferiores en el
2018, se realizd una comparacion entre el bloqueo TAP ecoguiado, bloqueo del cuadrado lumbar
(QL) y el epidural caudal, concluyeron que la necesidad de analgesia de rescate fue de 13.8% en

nifios con bloqueo TAP ecoguiado, 17.1% con QL y 20% en el caudal, sin embargo, recalcaron que
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al ser un estudio realizado en poblacién infantil era evidente un requerimiento de analgesia de
rescate minimo durante las primeras 24 horas tras la intervencidn quirurgica, sin embargo, los
participantes con bloqueo TAP ecoguiado demostraron tener minimos requerimientos analgésicos
tras la intervencion quirurgica. Kodali et al., (55) afio 2021, con casos de 72 nifios entre 6 mesesy 8
anos, evidenciaron la media de analgesia en el bloqueo TAP de 12,93+ 2,91 horas, en comparacion
con 6,52+1,67 horas del bloqueo caudal, aseverando que el TAP se asocié a bajas puntuaciones de

dolor, asi como periodos analgésicos mas prolongados en relacién a otros métodos convencionales.

Por lo expuesto, el TAP ecoguiado es un método excelente en el control de dolor en cirugias de
pared abdominal y la cavidad pélvica, pues favorece rdpida recuperacion del paciente,
atribuyéndose un buen rango de eficacia y seguridad, por lo que las complicaciones de este bloqueo
suelen ser raras, y si se presentan son categorizadas como leves e incluyen: nausea y vomito,
perforacidn intestinal, hematoma, laceracién de higado o bazo, infeccién local, toxicidad sistema,

entre otras (56).

En este contexto, la prevalencia de complicaciones por TAP, segun Ipek et al., (54) concluyeron que
en el 34.5% presentaron nausea y vomito, concordando con Batko et al., (57) cuyos pacientes
presentaron vomito; de igual manera Kumar et al., (58) en el 2020, quienes identificaron que 112
participantes sometidos a cirugia abdominal donde se aplicé bloqueo TAP ecoguiado y caudal,
dentro de las complicaciones el 25% de los casos con bloqueo caudal presentaron nausea y vomito,
mismas manifestaciones que se observaron en los pacientes con TAP pero en cifras inferiores de
14,2%. Tsai y cols., (37) en el 2017, evidenciaron que al omitir el rastreo ecografico se presentaron

dafios viscerales, atribuidos a la puncidn peritoneal involuntaria, también enumeraron otras

alteraciones como: convulsiones, arritmias ventriculares y paralisis transitorias del nervio femoral,
por lo que recomendaron elegir una baja concentracion de anestésico local para obtener un
bloqueo exitoso. En la presente investigacién, Unicamente se observéd complicacidén en un

participante, el mismo que se asocid a intoxicacion por el anestésico local.

Las técnicas que aplican sinérgicamente acciones anestésicas y analgésicas en bloqueos nerviosos,
son en la actualidad una practica comun en la anestesia moderna. Por lo que la incorporacién del
bloqueo TAP ecoguiado como un complemento de la analgesia multimodal ha adquirido gran
relevancia, convirtiéndose en una buena alternativa en el control de dolor postoperatorio en cirugia
abdominal, con minimas o nulas complicaciones asociadas a la técnica aplicada, pues la ecografia

aporta un mayor rango de seguridad debido a que permite la visualizacion directa de las estructuras
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subyacentes y una mejor distribucién del anestésico, ademas de la diferenciacién de variantes
anatomicas que pueden incidir directamente en la falla del bloqueo, traduciéndose con una

reduccion en la satisfaccion del paciente.

LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, no hubo aleatorizacién de los participantes, por lo
cual se pudo haber inducido a un sesgo metodoldgico; no se aplicé un grupo de comparacion del
TAP eco-guiado con grupo de placebo, lo cual habria fortalecido las conclusiones sobre la eficacia
del bloqueo TAP eco-guiado. Otra limitacion, fue el empleo de opioides durante el postoperatorio,

lo cual pudo haber influido en la valoracién de la escala del dolor por parte de los pacientes.

IMPLICACIONES

Se puede considerar que este estudio contribuye a la literatura como una investigacion que brinda
informacidn relevante en lo que respecta a analgesia posoperatoria. Este estudio mostré que el TAP
eco-guiado proporciond una analgesia postoperatoria con una reduccién en la aplicabilidad de
analgesia de rescate, sumado al hecho de que el uso de la ecografia brindé mayor seguridad y
control de los planos anatémicos, con nulas perforaciones viscerales, permitiendo ademas una
correcta distribucién del anestésico. Por lo que el bloqueo TAP eco guiado, es una técnica
anestésica relativamente sencilla que puede utilizarse como coadyuvante del manejo del dolor en

pacientes sometidos a cirugia abdominal.

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
9.1. CONCLUSIONES
* Participaron 118 pacientes, la mayoria varones adultos jovenes; casi la mitad de
participantes presentaron un IMC > 25 kg/m?; 6 de cada 10 pacientes fueron categorizados
como ASA |, con un periodo de duraciéon de cirugia de 61 a 90 minutos.
* En la valoracién postquirurgica, a los 5 min en reposo la mitad de pacientes se categorizé
segln EVA en un grado 0, y 4 de cada 10 en un nivel 2. A las 2 horas la mayoria se clasificaron
en grado 0.
* Fue baja la frecuencia de analgesia de rescate luego del TAP eco-guiado. Al despertar

operatorio, los pacientes de 40 a 60 aios, varones, con estado nutricional normal, ASA Il y
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los periodos quirdrgicos de entre 61 y 120 minutos, a los que se aplicd mds comiUnmente
analgésicos de rescate.

* Durante la estancia en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos (UCPA), se observd que en
la mayoria de casos fue necesaria la administracion de analgésicos de rescate tras la
evaluacion de EVA en igual porcentaje para adultos jovenes y adultos, asi mismo hubo
mayor prevalencia en varones, estado nutricional normal, ASA Il con duracidn de la cirugia
de 61 a 90 minutos. En el UCPA los opioides fueron los medicamentos mayormente
utilizados en la analgesia de rescate.

* Se presentd solo un caso de intoxicacidon por anestésico local, relacionada con el TAP eco-

guiado.

9.2. RECOMENDACIONES

* Alaluz de los resultados de esta investigacidn, se sugiere considerar el bloqueo TAP eco-
guiado como una técnica para el control del dolor postoperatorio con aplicabilidad no
solamente en pacientes con apendicitis aguda sino también a otras cirugias de pared
abdominal.

* Es importante subrayar que la implementacion del ecégrafo es un pilar fundamental para
la aplicacion del TAP, pues permite realizar esta técnica con mayor efectividad y seguridad,
evitando asi complicaciones, por lo que se sugiere no omitir su uso al realizar el TAP.

* Se sugiere la realizacién de estudios analiticos, con muestras probabilisticas y con grupos

de comparacion con placebo y con aplicacidn a otras cirugias de la cavidad abdominal.
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11. ANEXOS

ANEXO No. 1: Operacionalizacién de las variables.

Variable Definicién operacional Indicador Escala
Edad Numero de afios cumplidos de[ Afos cumplidos | >19 afos
paciente en estudio desde el 20 -39 afios
nacimiento hasta el dia de la 40- 60 afios
intervencion
Sexo Combinacién rasgos genéticos| Tipo de sexo Masculino
dando por resultado
organismos en variedades Femenino
masculino y femenino
indice de Masa| Relacién de peso y talla para| indice de Masa| Bajo Peso: Menor 18
Corporal (IMC) eva.lua.r .eI estado nutricional de| Corporal Normal- 18— 24
un individuo.
Sobrepeso: 25-29
Obesidad: Mas de 30
ASA Evaluacion del estado fisico| Escala ASA ASA |
para valorar el riesgo quirurgico ASA ||
Duracion de la| Tiempo transcurrido desde | Minutos Menor a 45 min
Cirugia la anestesia general hasta 46- 60 min
la suspensién de la misma.
61- 90 min
91 -120 min
M3ds de 120 min
Postoperatorio Recuperacion inicial del estrés| Minutos 30-60 min
inmediato de la anestesia y la cirugia
durante los primeros minutos 61 —90 min
posterior a la intervencién.
Dolor Percepcién u observacidon de| Escala analoga Ausencia
analgesia segun escala visual (EVA) Love
numeérica o escala de Andersen| para evaluacion
del dolor| Moderado
Escala de[ Severo
Andersen
Muy severo
Rescate Utilizacién de medicamentos| Evidencia clinica | SI
de rescate en el postoperatorio
NO
Complicaciones Problema médico que se Si
presenta durante o después de No
un procedimiento ¢Cudles?
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA
DETERMINAR EL GRADO ANALGESICO DEL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN
COMO COADYUVANTE EN ANESTESIA GENERAL PARA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

=

Formulario N°:

N

Hospital: HVCM: ____
4. Edad:

6. Peso: Talla:

HICA:

(afios cumplidos)

IMC:

8. Duracidn de la cirugia (en minutos):

o

Ninguno

Molestias

Muy poco, ligero dolor
Moderado

Mucho, intenso, fuerte

o O O O O O

Insoportable

. Valoracion postquirargica (inicio):

10. Valoracioén postquirargica (final):

Ninguno

Molestias

Muy poco, ligero dolor
Moderado

Mucho, intenso, fuerte

O O O O O O

Insoportable

3.N°

de

Historia Clinica:

5. Sexo: _| Masculino _Femenino

7.1ASA:] | I

11. éSe utilizé analgesia de rescate en el postoperatorio?: (Si, es SI, mencione el

medicamento).

o Si

o No
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Tipo de Rescate: 13. Complicaciones durante el TAP?: Si No
o Opioides
o AINES
o Otros
o Ninguno

14. Tipo de complicaciones:

Perforacion visceral.
Hematoma

Otros

Ninguno

O O O O
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion. GRADO ANALGESICO DEL BLOQUEO ECOGUIADO DEL
PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP) COMO COADYUVANTE EN
ANESTESIA GENERAL PARA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA. HOSPITALES

“JOSE  CARRASCO ARTEAGA” Y “VICENTE CORRAL MOSCOSO”. CUENCA, 2020.

Nombres completos # de cédula Institucion a la que
pertenece
Investigadora Angie Valdivieso Dia Postgradista de Universidad
vest g gi ivi iaz 093008151 gradi iversi
Principal De Cuenca

Introduccidn: Usted esta siendo invitado a participar en un estudio de investigacidn sobre la eficacia
analgésica del bloqueo transverso del abdomen (TAP) ecoguiado como coadyuvante en anestesia
general para apendicetomia laparoscdpica en el Hospital “José Carrasco Arteaga” y “Vicente Corral

Moscoso”, periodo 2020. La muestra de estudio incluira 480 pacientes.

Propésito del estudio: Determinar la eficacia analgésica del bloqueo TAP en pacientes que son
sometidos a apendicectomia laparoscépica de emergencia.

Procedimientos: Previo ingreso a quiréfano, se dard informacién sobre el estudio a los pacientes
en el que estaran incluidos, y los pacientes que autoricen deberan firmar el consentimiento
informado. El procedimiento invasivo (bloqueo TAP) se realizara una vez que el paciente este
intubado, previo a la intervencién quirurgica para evitar dificultades del mismo al ser manipulado
el drea de trabajo. Riesgos y Beneficios: El bloqueo TAP, hoy en dia es una técnica de analgesia en
combinacion con terapia del dolor, puesto que son pocos sus riesgos.

Confidencialidad de la informacidn: Para nosotros es importante mantener la privacidad, para lo
cual se aplicardn medidas necesarias donde se oculte su identidad y el acceso a los datos personales
del paciente. La informacidn proporcionada se identificard mediante un cédigo que reemplazara su
nombre y donde solo el investigador tendra acceso.

Derechos del participante: Si usted decide no participar, debe decirselo al investigador o a la
persona que le facilito este documento. Usted decide participar o no, sin que ellos afecten a los
beneficios de los que recibe actualmente.

Consentimiento Informado: Entiendo las caracteristicas de participaciéon en esta investigacion.
Todas mis dudas fueron aclaradas. Una vez que me tomé el tiempo para analizar y tomar la decision
se me entregd una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente
participar en este estudio.
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Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombres completos del/a investigador/a Firma del/a investigador/a

— Fecha Anexo4: CRONOGRAMA DE TRABAIO

ACTIVIDADES ANO EN TRIMESTRES

2019 2020 2021

1(2(3(4(1(2(3|4|1(2(3)|4

Presentacién y Aprobacion del Protocolo

Elaboracién del Marco Tedrico

Revision de los Instrumentos de Recoleccion de
Datos

Plan Piloto

Recoleccidn de los Datos
Analisis e Interpretacidn de los Datos
Elaboracién y presentacién de las Informacién

Conclusiones y Recomendaciones
Elaboracién del Informe DIC

. RECURSOS:
Recursos Humanos
Directos: Persona responsable del estudio, Médica Angie Valdivieso Diaz, el director, Dr.
Juan Carlos  Espinoza L, el asesor, Dr. Jaime Morales S.

Indirectos: Jefe de Departamento de Anestesiologia, Médicos tratantes.
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Recursos Materiales

Los materiales a utilizar son: computadora, impresora, libros, hojas de papel bond, el

ecdgrafo, y los necesarios en el transcurso de la investigacion.

RECURSOS MATERIALES RECURSOS INSTITUCIONALES RECURSOS DEL INVESTIGADOR

Computadora X X

Hojas de papel Bond X

Ecégrafo con transductor de | X

baja frecuencia

Toallas de papel X

Esfero, lapices y borradores X

Impresora X

Ecégrafo X

Recursos Técnicos

Programas Informaticos para la informacién recolectada, tabulacién, andlisis y elaboracién
de borradores e informe final del estudio, como: Microsoft Word, Microsoft Excel, EPI Info,

Epi dat, SPSS 15.0.

. PRESUPUESTO: 500 (quinientos ddlares)

FUENTE RECURSOS UNIDADES TOTAL

Autora Computadora 1 -
Impresora 1 200.00
Hojas papel Bond 2000 20.00
Fotocopias 2000 40.00
Cds 2 3.00
Internet 240 (horas) | 192.00
Gel de transmisién para ecografia | 14 60.00
Toallas de papel 500 10.00
Esferos, lapices y borradores 10 10.00
Otros (10%) - 35.00

Instituciones (Hospitales) | Ecégrafo

TOTAL 3004 570.00
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