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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

1.1. Descripción de la situación problemática 

Los cambios en las pirámides poblacionales han redefinido los requerimientos 

de salud en la población geriátrica, debido al crecimiento epidemiológico de la 

proporción de adultos mayores (AM) y aumento de la esperanza de vida (EV), 

encontrándose un incremento en la EV mundial a 73 años en el 2020, 

previéndose que entre el 2020 y 2050 la cantidad de individuos con 80 años o 

más sea de 426 millones (1,2,3). En caso de Perú, la proporción de población 

AM en el año 2022 aumentó en un 13.3% (4). 

 
Si bien, dicha transición puede considerarse un éxito de las políticas de salud, 

también constituye un reto para la comunidad médica y quirúrgica (5). Uno de 

estos retos se presenta en el área de anestesiología, pues la labor de los 

anestesiólogos no solo consiste en preservar la homeostasis durante el acto 

quirúrgico, sino también durante el periodo postoperatorio. Tarea que se tornaría 

compleja en el paciente geriátrico debido a los cambios fisiológicos ocurrentes 

en esta etapa, los cuales producen un deterioro y disminución de la capacidad 

funcional de esta población, repercutiendo negativamente en los sistemas, 

incluyendo la respuesta al dolor postoperatorio, favoreciendo el riesgo de 

complicaciones, los cuales podrían llegar a ser incapacitante en la población 

geriátrica (6). 

 
Algunos autores reportan que el dolor postoperatorio agudo podría tener su 

origen en intervenciones menores pero que no reciben un tratamiento analgésico 

adecuado, como en el caso de algunas cirugías infraumbilicales, provocando en 

pacientes geriátricos un dolor de mayor intensidad, traduciéndose en 

complicaciones como delirum, ansiedad, deambulación tardía, constipación, 

complicaciones urinarias, perturbaciones cardíacas, alteraciones pulmonares, 

endocrinas y metabólicas e infecciosas (6,7). 

 
Por lo que, en el contexto mencionado, la identificación de un abordaje o 

esquema terapéutico que alivie el dolor en esta población es esencial, pues los 



avances suntuosos en la algología no han logrado reducir la tendencia de casos 

y mucho menos sus repercusiones (6). Actualmente la evidencia científica 

propone dos alternativas: el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) y 

tramadol endovenoso. 

 
El bloqueo TAP usualmente forma parte del tratamiento multimodal del dolor 

postoperatorio, pues ha demostrado eficacia en diversos procedimientos, al 

incidir en las fibras de sensibilidad somáticas que bloquean la información 

sensitiva y reducen el dolor postoperatorio, necesidad de analgesia de rescate y 

complicaciones, como náuseas, vómitos, prurito o mareos. Además, se ha 

sugerido que su uso es acertado en cirugía infraumbilicales, pero su eficacia es 

operador – dependiente, por tal existe riesgo de eventos contraproducentes 

(8,9,10,11,12). 

 
Por su parte, el tramadol endovenoso es un opioide y atípico de acción central, 

que también reduce significativa el dolor postoperatorio, gracias a su unión con 

los receptores opioides μ e inhibición débil de la recaptación de serotonina y 

norepinefrina. No obstante, al igual que el bloqueo del TAP exterioriza algunas 

desventajas, como el riesgo de adicción y efectos secundarios de mayor 

adversidad (trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos) (8,9). 

 
A nivel internacional, en México, al evaluar apacientes entre 18 a 85 años, el 

promedio de dolor postoperatorio en pacientes con bloqueo TAP (por ultrasonido 

o laparoscópico) fue menor a las 1, 2, 4 y 6h en comparación con quienes se 

aplicó analgesia intravenosa con ketorolaco+paracetamol+tramadol intravenoso, 

sin embargo, no demostró diferencia estadística (p0.05) (12). Otro estudio 

realizado en este mismo país, comparó el bloqueo TAP vs. tramadol 

endovenoso, con el que demostró la superioridad del TAP para controlar el dolor 

en las primeras 24 horas postoperatorias (p0.001) comparado con el tramadol, 

siendo que este último necesitó más analgésicos de rescate (13). 

 
A nivel nacional, no se han encontrado estudios que comparen el bloqueo TAP 

con el tramadol endovenoso, mucho menos en la población geriátrica. Sin 

embargo, en Huancayo, se evalúo el uso del tramadol como analgésico 



postoperatorio, hallando que 52 % de los pacientes registraron un dolor 

moderado y 40% dolor leve, luego de su uso, donde 20% fueron adultos mayores 

(14). Por otro lado, en Lima, se evaluó la eficacia analgésica del bloqueo TAP, 

evidenciándose en este grupo TAP puntajes de EVA más bajos a las 6,12 y 24 

horas postoperatorias (p<0.05) y mayor duración analgésica (p<0,05) (15). Así 

se puede concluir que estos tienen importantes efectos en el dolor agudo 

postoperatorio. 

 
Respecto a las complicaciones relacionadas al bloqueo TAP vs tramadol 

endovenoso, la literatura manifiesta presencia de nauseas y/o vómitos en menor 

frecuencia en el grupo de bloqueo TAP a comparación del grupo que recibió 

tramadol intravenoso. Así como una menor estancia hospitalaria (13). 

 
En el “Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM)”, se han 

presenciado casos sobre el tema en mención, donde el dolor agudo 

postoperatorio es un problema latente que puede afectar a todos los pacientes 

luego de ser intervenidos quirúrgicamente a cirugías infraumbilicales, con 

diversas repercusiones en su mejoría postoperatoria. Es por ello, que urge la 

necesidad de identificar de forma detallada que abordaje anestésico produce 

mejores resultados referente al dolor postoperatorio. Además, se ha identificado 

escasa información que aborde este tema en población en riesgo como la 

geriátrica, quienes son más susceptibles a las complicaciones producidas por el 

dolor agudo postoperatorio. Ante este planteamiento, se propone realizar la 

presente investigación que tiene como objeto comparar el bloqueo TAP versus 

tramadol endovenoso para el control del dolor postoperatorio de pacientes 

sometidos a cirugías infraumbilicales. 

 
1.2. Formulación del problema 

¿Existe dolor postoperatorio en cirugías infraumbilicales con bloqueo del plano 

transverso abdominal y tramadol endovenoso en población geriátrica atendida 

en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2021 al 2022? 



1.3. Objetivos 
 
 

1.3.1 Objetivo general 

Identificar la presencia de dolor postoperatorio en cirugías infraumbilicales con 

bloqueo del plano transverso abdominal y tramadol endovenoso en población 

geriátrica atendida en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2021 al 

2022. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

Comparar el nivel de dolor postoperatorio en pacientes geriátricos sometidos a 

cirugías infraumbilicales con bloqueo del plano transverso abdominal y tramadol 

endovenoso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2021 al 2022. 

 
Comparar la necesidad de analgésicos de rescate en pacientes geriátricos 

sometidos a cirugías infraumbilicales con bloqueo del plano transverso 

abdominal y tramadol endovenoso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, 

Martins, 2021 al 2022. 

 
Comparar los efectos adversos en pacientes geriátricos sometidos a cirugías 

infraumbilicales con bloqueo del plano transverso abdominal y tramadol 

endovenoso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, Martins, 2021 al 2022. 

 
Identificar las características sociodemográficas, comorbilidades y efectos 

adversos en pacientes geriátricos posoperados de cirugías infraumbilicales en el 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, Martins, 2021 al 2022. 

 
1.4. Justificación 

1.4.1 Importancia 

Se basa en la importancia de controlar el dolor en el paciente posoperatorio pues 

guarda relación con el bienestar de estos, especialmente en pacientes tan 

vulnerables como lo son los AM. 

 
Por lo que es necesario comparar, identificar y evidenciar cual abordaje brinda 

mejores resultados y una mejor calidad de anestesia que abarque este periodo 



en intervenciones infraumbilical, mejorando de tal forma la evolución de los 

pacientes postoperados, además de contribuir a reducir o eliminar el dolor 

postoperatorio, la estancia hospitalaria, tasas de reingreso y complicaciones 

asociadas al dolor agudo postoperatorio como el delirium, ansiedad, 

constipación y empeoramiento de la capacidad funcional, el cual impacta en la 

calidad de vida de los AM. 

 
Además, la investigación permite incidir en la importancia que tiene el dolor 

postoperatorio en el logro del éxito terapéutico. Así mismo, permitirá reducir las 

brechas de conocimiento, contrastar resultados e implementar protocolos 

institucionales abocados a la prevención del dolor postoperatorio, para ayudar a 

los especialistas a tomar decisiones acertadas en escenarios que precisen de 

paradigmas clínicos y subvenciones teóricas de confianza en pro de una mejoría 

en la salud de los adultos mayores, desde el periodo postoperatorio. 

 
Finalmente, la publicación del estudio servirá como referente metodológico en la 

ejecución de futuras investigaciones estructuradas bajo el mismo enfoque 

temático. 

 
1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

Será viable debido a la posibilidad de realizar los trámites administrativos 

correspondientes de este hospital, a fin de obtener la autorización de la a la 

Gerencia para la ejecución de este estudio. De esa manera se podrá proceder 

con la revisión de las historias clínicas (HC) de la población a evaluar. Cabe 

precisar que las fichas de recolección se encontrarán codificadas a fin garantizar 

la confidencialidad y mantener en estricta reserva los datos personales. 

 
Por otro lado, otro aspecto favorable para la ejecución de este estudio es que la 

investigadora labora como médico residente en el Departamento de 

Anestesiología del HNERM, lo cual facilita el conocer los tramites logísticos, 

procedimientos administrativos y llenado de las historias clínicas en este 

establecimiento de salud. 



Otro aspecto importante que contribuye favorablemente con esta investigación 

es que en el HNERM se hace uso de diversas técnicas y manejo terapéuticos 

para el control del olor, incluyendo el dolor posoperatorio, por tal motivo existen 

pacientes postoperados de cirugías infraumbilicales a los cuales se les 

administra bloqueo TAP o se hace uso de tramadol endovenoso. Además, es 

viable de realizarse desde su planificación hasta su culminación ya que la 

investigadora cuenta con los recursos suficientes, se resalta que el estudio será 

autofinanciado esto quiere decir que no generará gastos a las instituciones 

involucradas en el proyecto. Finalmente se dispone de tiempo para ejecución de 

la investigación. 

 
1.5. Limitaciones 

Una de las principales limitaciones que podría presentarse, es la poca 

disponibilidad de participación, así como la veracidad de las respuestas 

proporcionadas. Frente a ello se hará énfasis en el cumplimiento riguroso de los 

criterios de elegibilidad. Por otra parte, una limitación importante sería que no se 

pueda cumplir con la cantidad de pacientes necesaria para realizar el estudio en 

el límite de tiempo acordado. Asimismo, es necesario precisar, que los hallazgos 

obtenidos no podrán ser extrapolados a otras poblaciones o contextos, pues 

únicamente representarán a la muestra e institución en estudio. 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Internacionales 

Abdullah S et al., en 2022, realizaron una investigación aleatorizada, doble ciego, 

comparativa en Cairo, Egipto. El objetivo fue comparar la superioridad analgésica 

de bloqueo guiado por ecografía del plano erector de la espina (BPEE) y plano 

transverso abdominal (BPTA) en adultos sometidos a cirugía neoplásica. La 

muestra fue 60 participantes durante julio a diciembre 2020. Los resultados 

indicaron que el 80% del grupo BPTA requirieron tramadol de rescate, en 

contraste con 60% de pacientes del grupo BPEE, pero no fue significativo. 

Además, el tiempo hasta la primera solicitud de analgésico en el grupo de BPEE 

fue más prolongado (p < 0,001); el EVA tuvo una mediana de 2 y 4 para el BPEE 

y BPTA, respectivamente, p=0,001. Se concluye que el BPEE es superior al 

BPTA (16). 

 
Jadón A et al., en 2022, realizaron una investigación aleatoria doble ciego en 

Brasil, para comparar la eficacia analgésica del bloqueo del cuadrado lumbar 

(QL) y el bloqueo TAP como complemento de la analgesia multimodal (MMA). 

La muestra fue 80 pacientes aleatorizadas para recibir TAP o bloqueo QL. Los 

resultados indicaron que la mediana (RIC) del tiempo hasta la primera solicitud 

de analgésico fue menor en el grupo TAP (p = 0,0008); además, se observa que 

los pacientes del grupo QL consumieron menos tramadol (p<0,0001), el nivel de 

dolor fue más baja en el grupo QL (p<0,0001), y la satisfacción materna fue 

mayor en el grupo QL (p = 0,0017). Se concluye que los pacientes del grupo QL 

presentaban puntajes de dolor más bajos, requerían menos suplementos 

analgésicos y tenían más satisfacción (17). 

 
Das A et al., en 2022, publicaron una investigación observacional prospectiva en 

Pradesh, India. El objetivo fue comparar el bloqueo TAP con la analgesia epidural 

(AE) para la eficacia analgésica posoperatoria en intervenciones abdominales 

inferiores. La muestra fue 100 participantes durante noviembre 2015 a 

septiembre 2017. Los resultados indicaron que la presión arterial fue 



significativamente menor en las primeras 6 horas de bloqueo en el grupo B, la 

puntuación EVA fue menor en el grupo A en las primeras 6 horas de la cirugía; 

se encontraron náuseas y vómitos posoperatorios en el 32% de los pacientes del 

grupo B y en el 22 % del grupo A. Se observó que el 30% de los pacientes del 

grupo A requirieron 50 mg de tramadol mientras que el 2% requirió 100 mg de 

tramadol, 40% de los pacientes del grupo B requirieron 50 mg de tramadol 

mientras que 44% y 6% de los pacientes requirieron 100 mg y 200 mg de 

tramadol, respectivamente; observándose un requerimiento mayor de analgésico 

de rescate y a dosis más altas en el grupo B. Se concluye que el bloqueo TAP 

no presenta mayores complicaciones, mantiene al paciente hemodinámicamente 

estable y ofrece una mejor analgesia postoperatoria temprana (18). 

 
Tony U et al., en 2021, publicaron una investigación aleatoria en Edo 

State, Nigeria. El objetivo fue determinar la institución del bloqueo TAP eficaz en 

la analgesia postoperatoria en apendicectomía abierta. La muestra fue 72 

pacientes recibiendo el bloqueo TAP con 20 ml de marcaína simple al 0,375 % 

antes de la incisión cutánea (grupo de bloqueo TAP preoperatorio) y el bloqueo 

TAP al final de la cirugía (grupo de bloqueo TAP posoperatorio). Los resultados 

indicaron que las puntuaciones de dolor fueron más bajas en el bloqueo TAP 

preoperatorio especialmente en las primeras 6 horas (p<0,001); sin embargo, 

ambos demostraron una puntuación de dolor menor. Además, el consumo total 

de paracetamol y tramador fue mayor en el bloqueo TAP postoperatorio (p=0,001 

y p=0,002, respectivamente). Se concluye que el bloqueo TAP 

preoperatoriamente aumenta el tiempo hasta la primera solicitud de analgésico, 

proporciona una mayor duración de analgesia y reduce el requerimiento total de 

analgésicos (19). 

 
Delgado J, en 2020, desarrollaron un estudio observacional, transversal y 

analítico en Quito, Ecuador. El objetivo fue comparar la magnitud dolorosa en el 

posoperatorio en pacientes posquirúrgicos con el bloqueo TAP versus analgesia 

convencional. La muestra fue 788 participantes durante enero 2016 a diciembre 

2018. Los resultados indicaron que el bloqueo TAP se realizó a 21.2% pacientes, 

en aquellos con TAP, se identificó reducción del dolor xm: 1.68, p < 0,001. 

Además, el uso de analgésico de rescate, en la recuperación y hospitalización, 



fue de menor uso en aquellos con TAP (p<0.0001, respectivamente). Concluye 

que el bloqueo TAP es benéfica para manejar el dolor postoperatorio (20). 

 
Labib M et al., en 2020, publicaron un estudio aleatorio simple en Fayoum, 

Egipto. El objetivo fue comparar la eficacia analgésica del bloqueo bilateral del 

plano erector de la columna (ESP) con el bloqueo TAP después de una cesárea 

electiva. La muestra fue 60 pacientes recolectada durante julio a diciembre 2019. 

Los resultados indicaron que la mediana de la duración del bloqueo fue mayor 

en el grupo ESP (p<0,0001). Respecto a las primeras 24 horas, se observó que 

la puntuación media de dolor analógico visual en reposo fue inferior en 0,32 en 

el grupo ESP a las 8 y 12 horas (p<0,0001), la mediana de consumo de tramadol 

fue mayor en el grupo TAP (p=0,003). Se concluye que el bloqueo ESP tiene una 

acción analgésica de mayor duración por lo cual se prolonga el tiempo hasta el 

primer requerimiento analgésico, asociándose con un menor consumo de 

tramadol (21). 

 
Manoj K et al., en 2020, publicaron investigación prospectiva aleatoria en el 

departamento de Anestesia de un hospital en la India, para evaluar la reducción 

de la analgesia de rescate adicional 24 horas después de la cesárea. La muestra 

fue 60 pacientes asignadas en Grupo I (Bloqueo TAP con Bupivacaína al 0,25%) 

y Grupo II (tratamiento multimedicamentoso para la analgesia posoperatoria). 

Los resultados indicaron que el dolor con el movimiento y el consumo de 

opiáceos fueron menores en el bloque TAP (17,2 ± 10,4 mg frente a 28,9 ± 24,2 

mg), la EVA fue menor en el bloqueo TAP al final de las 24 horas (0,30 ± 0,75 

frente a 5,27 ± 0,78), mientras que el tiempo para la demanda de la primera 

analgesia de rescate se prolongó de 3,1 horas a 8,9 horas. Se concluye que el 

bloqueo TAP es posible de realizar bajo el control ecográfico que proporciona 

una analgesia eficaz (22). 

 
Altiparmak B et al., en 2019, realizaron una investigación aleatoria, prospectiva, 

controlado en Mugla, Turquía. El objetivo fue comparar el consumo de tramadol 

postoperatorio y las puntuaciones de dolor entre los grupos de bloqueo del plano 

erector (ESP) versus el bloqueo del plano transverso del abdomen (OSTAP) en 

la analgesia posoperatoria de pacientes adultos. La muestra fue 76 participantes. 



Los resultados indicaron que el consumo postoperatorio de tramadol fue de 

139,1 ± 21,9 mg en ESP y de 199,4 ± 27,7 mg en OSTAP (p <0,001). Se concluye 

que el bloqueo ESP redujo consumo de tramadol posoperatorio y puntuaciones 

de dolor en comparación con el bloqueo OSTAP posterior a la intervención 

quirúrgica (23). 

 
Korkmaz M et al., en 2019, desarrollaron un estudio aleatorio, controlado y ciego 

en Mugla, Turquía. El objetivo fue evaluar la eficacia del bloqueo del plano 

transverso del abdomen oblicuo (OSTAP) en las puntuaciones de dolor 

posoperatorio y la disminución del consumo de tramadol. La muestra fue 66 

participantes durante abril a mayo 2018. Los resultados indicaron que el 

consumo de tramadol del grupo OSTAP se mantuvo más bajo y mostró una 

reducción en el consumo de tramadol a las 24 horas del postoperatorio 

(p=0,009), donde no hubo interacción entre el grupo y el consumo de tramadol a 

lo largo del tiempo (p =0,254) al igual que las puntuaciones de la EVA a lo largo 

del tiempo (p=0,628). Además, las puntuaciones de náuseas a las 24 horas 

fueron más bajas en el grupo OSTAP (p = 0,013). Mientras que las variaciones 

de la FC y la PAM a lo largo del tiempo no variaron significativamente (F [1, 58] 

= 0,11, p > 0,05) y (F [1, 58] = 0,099, p > 0,05), respectivamente. Se concluye 

que los bloqueos OSTAP bilaterales redujeron los requerimientos de tramadol 

durante 24 horas y las puntuaciones EVA posterior a la intervención, 

demostrando ser una técnica prometedora para ocasionar una analgesia 

postoperatoria de manera eficaz y prolongada (24). 

 
Chatrath V et al., en 2018, publicaron una investigación prospectiva, 

observacional, aleatorizado y controlado en Punjab, India. El objetivo fue 

comparar la eficacia del TAP con la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 

intermitente (TENS) en pacientes postoperados de cirugías infraumbilicales. La 

muestra fue 60 participantes durante abril a junio 2018. Los resultados indicaron 

que el tiempo hasta el primer requerimiento analgésico fue de 12,87 ± 4,72 h en 

el grupo TAP y de 9,93 ± 3,63 h en el grupo TENS (p < 0,008). A las 6 horas, dos 

pacientes del grupo TAP y seis pacientes del grupo TENS presentaban dolor 

(EVA > 3), por lo que se administró analgesia de rescate mediante la inyección 

de tramadol intravenoso 50 mg a estos pacientes. La diferencia en la EVA media 



en ambos grupos fue significativa en este momento (p= 0,04). Ambas 

modalidades tuvieron buenos resultados; sin embargo, el grupo de TAP mostró 

mejores resultados. Se concluye que el bloqueo TAP evidencia una facilidad de 

aplicación y de analgesia prolongada, por lo cual se considera la mejor 

modalidad (25). 

 
Suseela I et al., en 2018, desarrollaron una investigación comparativa 

aleatorizada doble ciego en Kerala, India. El objetivo fue comparar la eficacia del 

TAP bilateral guiado por ecografía con la infiltración del sitio del puerto para la 

analgesia posoperatoria después de la colecistectomía laparoscópica. La 

muestra fue 80 pacientes recolectada con edades comprendidas entre 20 y 65 

años con un índice de masa corporal (IMC) de 18-35 kg/m2 programados para 

colecistectomía laparoscópica electiva durante 2015-2016. Los resultados 

indicaron que el requerimiento medio de primer analgésico de rescate (tramadol) 

fue de 141,8 ± 60,01 mg en el Grupo I (bupivacaína al 0,5 %) y de 48,69 ± 36,14 

mg en el Grupo T (bupivacaína al 0,25 %) (p = 0,001), donde la duración de la 

analgesia fue de 290,7 ± 67,03 min en el Grupo I y 510,35 ± 154,55 min en el 

Grupo T (p = 0,001). La escala de calificación numérica (NRS) medio a la primera 

solicitud de analgésico fue de 6,08 ± 0,92 en el Grupo I y de 4,38 ± 0,490 en el 

Grupo T (p = 0,001), y las puntuaciones medias de dolor en todos los marcos de 

tiempo, excepto en 1 hora, fueron más bajas en el Grupo T (p < 0,05). 

Concluyeron que el TAP subcostal bilateral guiado por ecografía proporciona una 

analgesia postoperatoria superior (26). 

 
Abdel-Aziz Z et al., en 2018, publicaron una investigación prospectiva de ensayo 

clínico aleatorio en el Hospital de la Universidad de Ain Shams, para comparar 

la eficacia del bloqueo TAP versus la infiltración con agente anestésico local en 

cuanto a la analgesia postoperatoria. La muestra fue 50 pacientes asignados al 

azar en dos grupos iguales siendo el Grupo A (Bloque TAP) y Grupo B 

(Infiltración local de la herida). Los resultados indicaron que el bloqueo TAP 

bilateral fue eficaz en la reducción de las puntuaciones de dolor posoperatorio 

en reposo y en movimiento durante 8-12 horas y un menor consumo de 

analgésicos posoperatorios; además, hubo una diferencia significativa entre los 

grupos en cuanto a la frecuencia cardíaca en tiempo 12 horas a 24 horas, 



monitoreado en latidos por minuto a intervalos de tiempo fijos después de la 

operación, donde valor de p > 0,05. Se concluye que el bloqueo TAP bilateral fue 

efectivo en reducción de las puntuaciones de dolor posoperatorio en reposo y 

movimiento (27). 

 
Guo J et al., en 2018, desarrollaron una investigación prospectiva de control 

aleatorio con ciego en China, para estudiar los efectos ahorradores de opiáceos 

del bloqueo del plano oblicuo subcostal transverso del abdomen (OSTAP) con 

ropivacaína en casos de resección hepática abierta con una incisión de 

Mercedes. La muestra fue 70 pacientes recolectada para recibir aleatoriamente 

bloqueos OSTAP bilaterales guiados por ecografía con ropivacaína al 0,375 % 

(grupo T) o solución salina isotónica al 0,9 % (grupo C). Los resultados indicaron 

que las puntuaciones de dolor postoperatorio en reposo fueron más bajas a las 

2 y 4 horas del postoperatorio en el grupo T (p=0,04 y 0,02, respectivamente), 

las puntuaciones de NRS en el momento de la tos también fueron más bajas en 

el grupo T en todos los puntos de tiempo, excepto a los 5 minutos después de la 

extubación (p < 0,001). Además, el número de vasodilatadores intraoperatorios, 

el tiempo de extubación y la incidencia de náuseas se redujeron en el grupo T; 

por su parte en el grupo C se requirió más tramadol de rescate en comparación 

con el grupo T. Se concluye que el bloqueo OSTAP guiado por ultrasonido con 

ropivacaína puede disminuir significativamente la dosis acumulada 

perioperatoria de los analgésicos, teniendo un mejor efecto analgésico sin 

resultados adversos (28). 

 
Jadón A et al., en 2018, publicaron una investigación doble ciego retrospectiva 

en la India. El objetivo fue evaluar la eficacia del bloqueo TAP para el dolor 

posterior a la cesárea del segmento inferior y el papel de este bloqueo como 

componente de un régimen analgésico multimodal que excluye la morfina 

intratecal. La muestra fue 139 pacientes sometidas a cesárea aleatorias para 

recibir bloqueo TAP. Los resultados indicaron que la mediana del tiempo hasta 

la primera solicitud de analgésico se prolongó en el grupo TAP (p < 0,0001); 11 

horas (8,12). Por su parte, la mediana del número de dosis de tramadol 

consumidas en el grupo TAP fue 0 (0,1) (p < 0,0001). Mientras que las 

puntuaciones de dolor tanto en reposo como en movimiento fueron inferiores en 



el grupo de estudio (p < 0,0001) y la satisfacción del alivio del dolor también fue 

mayor (p= 0,0002). Se concluye que el bloqueo TAP consigue reducir el dolor, 

prolonga la duración analgésica y disminuye la administración de opioides 

suplementarios (29). 

 
Karatepe U y Belin A, en 2018, realizaron un estudio aleatorio, controlado en 

Elazig, Turquía. El objetivo fue evaluar la eficacia del procedimiento de bloqueo 

TAP guiado por ultrasonido que se realizó con el propósito de analgesia 

postoperatoria en pacientes que se sometieron a una operación. La muestra fue 

50 pacientes divididos en los que se les realizó TAP ecoguiada en el 

postoperatorio (TAPB Grupal) y los que no se sometieron a TAPB (Grupo C). Los 

resultados indicaron que la cantidad de tramadol administrada durante la 

recuperación y al final de las 24 horas postoperatorias fue significativamente 

menor en el grupo TAPB (32,50 ± 15,51 y 226,00 ± 66,44 mg, respectivamente) 

en comparación con el grupo C (47,52 ± 19,15 mg y 280,80 ± 35,34 mg, 

respectivamente) (p<0,01), siendo los puntajes EVA en el momento de la salida 

de la sala de recuperación y en el postoperatorio más bajos en el grupo TAPB 

(p<0,05), mientras que las puntuaciones de satisfacción del paciente evaluadas 

a las 24 horas postoperatorias fueron más altas en el grupo TAPB. Se concluye 

que la TAPB ecoguiada realizada después de la raquianestesia resulta en 

puntuaciones más bajas de EVA, reducción del consumo de analgésicos (30). 

 
Iyer S et al., en 2017, publicaron una investigación aleatoria y controlada en 

Karnataka, India. El objetivo fue comparar la eficacia de la analgesia epidural con 

el TAP para el alivio del dolor posoperatorio. La muestra fue 72 participantes 

durante julio a septiembre 2017. Los resultados indicaron que la analgesia en 

reposo fue comparable entre la epidural lumbar (grupo E) y el bloqueo TAP 

(grupo T) en las primeras 16 horas. Entre las 24 y 48 horas, el grupo E tuvo 

significativamente mejor analgesia en reposo (p = 0,001 y 0,004 

respectivamente), y mayor cantidad de pacientes con dolor leve o nulo (p = 0,008 

y 0,001, respectivamente). El consumo de tramadol fue mayor en el grupo T al 

final de las 48 horas (p = 0,001). Se concluye que la analgesia con catéter 

epidural es superior a la administrada por los catéteres TAP con cierto uso 

reducido de opioides (31). 



Oksar M et al., en 2016, desarrollaron un estudio prospectivo, aleatorizado, en 

un centro de atención terciaria. El objetivo fue comparar el bloqueo TAP y los 

bloqueos TAP subcostal oblicuo (OSTAP) para la analgesia multimodal en 

colecistectomía laparoscópica. La muestra fue 60 pacientes durante mayo 2012 

y agosto 2013 de colecistectomía laparoscópica del departamento de cirugía 

general, donde el grupo 1 recibió bloques TAP, el grupo 2 recibió bloques 

OSTAP, y en el grupo 3 se usaron como controles y recibieron solo analgesia 

controlada por el paciente (PCA), donde el tramadol intravenoso se administró a 

todos los pacientes durante las primeras 24 horas. Los resultados indicaron que 

la demanda de analgesia fue mayor en el grupo control. Además, se registraron 

puntajes de EVA más bajos en el grupo OSTAP que en los grupos 1 y 3, que se 

correlacionaron positivamente con el consumo total de PCA entre todos los 

pacientes, los pacientes que recibieron bloques TAP u OSTAP requirieron menos 

tramadol (p< 0.001). Se concluye que los bloqueos TAP y OSTAP mejoraron la 

analgesia posoperatoria (32). 

 
Gajanan M et al., en 2016, desarrollaron un estudio prospectivo, aleatorizado y 

controlado en la India. El objetivo fue evaluar la eficacia analgésica del bloqueo 

TAP durante 24 horas después de la cesárea a través de una incisión de 

Pfannenstiel. La muestra fue 60 pacientes recolectada durante un periodo de 6 

meses. Los resultados indicaron que el tiempo hasta la primera administración 

analgésica (tramadol) se prolongó significativamente en el Grupo S (media - 9,53 

horas) en comparación con el Grupo C (media - 4,1 horas) (p=0,0163). El 

requerimiento medio de tramadol para el Grupo S fue de 140 mg y para el Grupo 

C fue de 246,66 mg, siendo estadísticamente significativo (p=0,000), el bloqueo 

TAP con ropivacaína redujo la EVA postoperatoria a las 24 horas (p=0,004), 

donde el tiempo de analgesia de rescate en el grupo de estudio se prolongó de 

4,1 a 9,53 horas (p=0,016). Se concluye que el bloqueo TAP guiado por ecografía 

posterior a la cesárea reduce el requerimiento de analgésicos durante las 

primeras 24 horas (33). 

 
Kawahara R et al., en 2015, publicaron una investigación aleatoria controlada en 

Osaka, Japón. El objetivo fue evaluar la eficacia del bloqueo TAP guiado por 

ecografía (US) con el abordaje axilar medio en pacientes sometidas a cirugía. La 



muestra fue 119 participantes durante enero a marzo 2015. Los resultados 

indicaron que la dosis de remifentanilo fue significativamente mayor en el grupo 

B (bloqueo TAP con solución salina) (p = 0,01), mientras que la puntuación de 

dolor (p = 0,02) y PHS (p = 0,01) fueron significativamente más bajas en el grupo 

A (bloqueo TAP con ropivacaína) las primeras 0 horas. Además, el consumo de 

tramadol PCA en el período de las 6 horas (p = 0,01) y las náuseas 

postoperatorias (p = 0,04) fueron menores en grupo A; y el número de pacientes 

que tomaban medicación para las náuseas no fue significativamente diferente 

entre los dos grupos (p = 0,42). Se concluye que el bloqueo TAP resulta ser un 

abordaje muy prometedor como parte de un régimen analgésico posoperatorio 

equilibrado posterior a una intervención quirúrgica (34). 

 
Imarengiaye C, en 2015, ejecutaron un estudio aleatorio en Nigeria. El objetivo 

fue comparar la calidad de la analgesia posoperatoria lograda con el bloqueo 

TAP unilateral guiado por ecografía utilizando bupivacaína y solución salina en 

pacientes programados para apendicectomía. La muestra fue 72 pacientes 

divididos en dos grupos donde el bloqueo TAP unilateral guiado por ultrasonido 

fue 20 ml de bupivacaína simple al 0,25% y 20 ml de solución salina estéril para 

el grupo I y II, respectivamente. Los resultados indicaron que la proporción de 

pacientes con puntajes VAS de ≤ 3, hubo diferencia en la proporción de 

pacientes que requirieron analgésicos; ninguno en el grupo I había 

experimentado dolor en la segunda hora del postoperatorio mientras que 12 

pacientes (33,3%) en el grupo II tenían dolor (p<0,0002). A la sexta hora, 15 

(41,6%) pacientes solicitaron analgésicos en el grupo I (p < 0,0001), mientras 

que todos los del grupo II habían solicitado analgesia antes de la sexta hora. El 

tiempo hasta la primera solicitud de analgesia fue de 477,14±216,33 minutos en 

el grupo I y de 160,17±37,42 minutos en el grupo II (p<0,0001), el consumo de 

tramadol en las 24 horas posoperatorias fue mayor en el grupo II 

(363,89±48,71mg) (p<0,0001). La incidencia de complicaciones fue similar en 

ambos grupos (p<1,0000). Se concluye que los bloqueos TAP unilaterales 

guiados por ecografía con bupivacaína resultaron en puntuaciones VAS 

disminuidas, tiempo prolongado hasta la primera solicitud de analgésicos y la 

disminución del consumo de analgésicos en comparación con la solución salina 

(35). 



Nacionales 

Luego de la revisión realizada en los diferentes buscadores bibliográficos online 

en el entorno nacional, no fueron identificados estudios relacionados con la 

temática de interés. 

 
2.2. Bases teóricas 

Dolor agudo postoperatorio 

El dolor agudo postoperatorio se describe como la manifestación producto de un 

trauma quirúrgico que provoca en el organismo múltiples cambios que trae como 

posibles complicaciones ciertas afecciones respiratorias, cardiovasculares, 

inmunológicas, hematopoyéticas, entre otras. 

 
Se estima que alrededor del 80 % de los casos quirúrgicos experimentan dolor 

postoperatorio, y el 75 % aproximadamente expresan el dolor de moderado a 

grave; reconociéndose tres tipos de dolor como el superficial o cutáneo, somático 

profundo y visceral (36). Generalmente, el dolor agudo postoperatorio 

corresponde al dolor nociceptivo somático; sin embargo, también se presenta 

cierto dolor neuropático, siendo comunes antes de la intervención (37). 

 
Fisiopatología 

La intervención quirúrgica produce un daño tisular a nivel local que libera 

sustancias específicas algogénicas como la histamina, serotonina, bradicinina, 

sustancia P, entre otras. Esta liberación es transmitida mediante los haces 

nociceptivos que comunican con la asta dorsal de la médula y alcanzan los 

centros superiores del sistema nervioso central (SNC), presentándose el dolor a 

través de esta vía aferente que es donde los agentes farmacológicos llevan a 

cabo su función (36). 



Figura 1. Consecuencias clínicas del dolor agudo 
 

López S, López A, Vázquez A. Dolor agudo postoperatorio. [Internet] Madrid: 

Asociación Española de Cirugía Mayor Ambulatoria; 2017. [citado 22 Noviembre 

2022] (38). 

 
Los parámetros del dolor son expuestos mediante la utilización de las escalas de 

medida, permitiendo su valoración y midiendo el efecto de la terapéutica. Ante 

ello, una de las escalas más utilizadas en la evaluación de la severidad del dolor 

es la “escala visual análoga (EVA)”, conformada por línea horizontal de diez 

centímetros, donde el cero es ausencia de dolor y el diez es máximo dolor 

presente en el paciente (37). 



Figura 2. Escala Visual Análoga (EVA) 
 

Pascual A, Martínez J. Dolor agudo postoperatorio. [Internet]: Editorial Médica 

Panamericana; 2019. [citado 22 Noviembre 2022]. (36). 

 
Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP 

Es una técnica para manejar el dolor postoperatorio, mediante el bloqueo 

periférico de los nervios de la pared abdominal anterior, brindado analgesia 

desde la piel hasta peritoneo parietal, ocasionando pérdida sensitiva desde 

apéndice xifoides a sínfisis del pubis (39). 

 
El bloqueo TAP tiene efectividad en el dolor somático de la pared abdominal, por 

lo que es necesario complementarlos con otra analgesia (40). 

 
Este tipo de intervenciones quirúrgicas se asocian con dolor visceral, somático y 

neuropático significativo en el postoperatorio, siendo esta técnica acompañada 

por anestésico local entre el músculo oblicuo interno y transverso abdominal 

(41). 

 
Algunas de estas intervenciones quirúrgicas frecuentes pueden ser cesáreas 

cirugía bariátrica, prostatectomía, histerectomía, reparación inguinal, resección 

colorrectal, apendicectomía y colecistectomía laparoscópica (42). 



Técnica 

Se inicia con el proceso de la asepsia y el reconocimiento de los músculos 

abdominales anterolaterales, específicamente el oblicuo externo, interno y 

transverso abdominal. Asimismo, la cavidad peritoneal se encontrará profunda 

al músculo transverso. Consecutivamente se insertará la aguja de bloqueo en 

dirección anteroposterior. Es necesario administrar el anestésico local en la zona 

profunda de la fascia, apartando el músculo oblicuo interno del transverso, para 

administrar 20 ml de anestésico a cada lado realizando escaneo del abdomen 

(cefálico a caudal), y formar la extensión de la difusión (43). 

 
Figura 3. Escalera terapéutica de la OMS 

 

Pascual A, Martínez J. Dolor agudo postoperatorio. [Internet]: Editorial Médica 

Panamericana; 2019. [citado 22 Noviembre 2022]. (36). 

 
Uso del bloqueo TAP en cirugía infraumbilical 

Un estudio determinó la utilidad del bloqueo TAP a un bloqueo de los nervios 

ilioinguinal e iliohipogástrico (IIN/IHN) en intervenciones por hernia inguinal 

abierta. Evidenciando que el grupo TAP presentaron menor dolor en el post 

operatorio y que pacientes con sólo IIN / IHN necesitaron analgesia de rescate 

(44). 

 
Igualmente, en un estudio previo sobre analgesia posoperatoria luego de cirugía 

infraumbilicales, observaron que a las 6 horas de presentarse el dolor (EVA > 3), 

se  administró  analgesia  de  rescate  mediante  la  inyección  de  tramadol 



intravenoso 50 mg, siendo el primer requerimiento analgésico de 12,87 ± 4,72 

horas en el grupo TAP y de 9,93 ± 3,63 horas en el grupo estimulación nerviosa 

eléctrica transcutánea intermitente TENS (p<0,008). Y hubo diferencia 

significativa en el nivel de dolor a los 30 minutos, 2, 4, y 6 horas posoperatorias, 

siendo menor en el grupo TAP (p<0.05) (25). 

 
Al compararse el bloqueo TAP con el bloqueo de la fascia transversal en una 

cirugía infraumbilical, ambos demostraron facilidad en la técnica de realización, 

no requerimientos adicionales de analgesia y no hubo diferencias en los efectos 

secundaros o complicaciones. Sin embargo, se evidenció que TAP brinda una 

buena analgesia postoperatoria (45). 

 
Por otro lado, las pacientes sometidas a histerectomía abdominal baja con 

bloqueo TAP demostraron menor intensidad de dolor (p=0.037), menor 

intensidad de dolor en el postoperatorio medido a los 20,40, 60 y 120 minutos 

(p0.001), no requirieron de analgesia de rescate ni presentaron efectos 

adversos o complicaciones a comparación de las pacientes a las que no se les 

aplicó este bloqueo. Demostrando de tal forma su uso seguro y efectivo referente 

al dolor agudo postoperatorio (46). 

 
Asimismo, en un ensayo clínico en pacientes sometidos a herniorrafía inguinal, 

el bloqueo TAP demostró menores valores de dolor agudo postoperatorio en el 

grupo intervención (p=0.03) a la primera hora y a las 24 horas, así como un 

menor consumo de opiáceos que el grupo control (47). 

 
Al revisar la literatura, el bloqueo TAP ha demostrado su eficacia en diferentes 

cirugías infraumbilicales reduciendo posibles complicaciones postoperatorias. 

Sin embargo, aunque el bloqueo demostró ser eficaz; los datos no son 

concluyentes, recomendando comparan diferentes abordajes (43,48). 

 
Uso del bloqueo TAP en cirugía infraumbilical en población geriátrica 

El uso de un adecuado bloqueo cobra importancia en la población geriátrica, 

pues el control del dolor en esta población vulnerable es mucho más difícil debido 

frecuentemente a las comorbilidades que acompañan a estos pacientes, las 



cuales influencias en las respuestas metabólicas y hormonales inducidas por el 

dolor y los fármacos. Hay evidencia de que el bloqueo TAP guiado por 

laparoscopia es eficaz para controlar el dolor, conlleva menos riesgos de lesión 

visceral, menor necesidad de analgésicos y un tiempo operatorio más corto, 

convirtiéndose en un abordaje de bloque de campo abdominal ideal en pacientes 

geriátricos (49). 

 
El bloqueo TAP ha sido utilizado con éxito en pacientes geriátricos sometidos a 

cirugía de hernia inguinal, evitándose de esa forma los riesgos asociados con la 

anestesia neuroaxial o endotraqueal general (50). En el estudio de Sharma, que 

fue realizado en adultos geriátricos varones quienes fueron sometidos a 

reparación de hernia inguinal, el bloqueo TAP demostró proporcionar una mejor 

analgesia postoperatoria, además de producir menos efectos secundarios, lo 

cual es de utilidad en la población geriátrica que producto de los cambios 

fisiológicas habituales de la edad suelen presentar mayor riesgo de 

complicaciones en las cirugías (51). De igual manera, Batuhan et al. en pacientes 

geriátricos de alto riesgo que fueron sometidos a una reparación electiva de 

hernia inguinal, demostraron que el bloqueo TAP fue más seguro y se asoció con 

menores complicaciones producto de la anestesia, como dolor de cabeza 

posraquídeo y retención urinaria y que se puede usar como una alternativa a la 

anestesia espinal en pacientes que no toleran la anestesia general (52). 

 
Por el contrario, en el estudio de Qi-Hong, en pacientes geriátricos programados 

para cirugía, los puntajes de dolor EVA y el consumo de analgésicos de rescate 

durante las primeras 24 horas postoperatorias fue mayor en los pacientes 

intervenidos con bloqueo TAP a diferencia de los pacientes sometidos a otro tipo 

de bloqueo (bloqueo del plano erector de la columna), concluyendo que el 

bloqueo del plano erector de la columna brindaba una mejor analgesia 

postoperatoria en pacientes geriátricos (53). 



Tramadol 

Definición 

El tramadol resulta ser un analgésico que tiene una acción central y se utiliza en 

el manejo del dolor posoperatorio. Este fármaco alcanza a unir los receptores 

opioides mu del SNC interviniendo en la inhibición de la recaptación de 

norepinefrina y serotonina. Su administración continua induce a fenómenos de 

tolerancia y dependencia; su vida media de eliminación es 6 horas y de su 

metabolito activo 7 horas (54). 

 
La dosis en analgesia postoperatoria es de 50 mg-100 mg cada 6 horas, sin 

exceder los 400 mg/día. Los efectos secundarios más frecuentes que puede 

generar son las náuseas y vómitos, mareo, somnolencia, sequedad de mucosas 

y estreñimiento (36). 

 
Ciertos pacientes que presentan variaciones genéticas, pueden provocar que 

este fármaco tenga forma activa del opioide más rápida y completa. Son 

consideradas metabolizadores ultrarrápidos, siendo más propensos a mayores 

cantidades de la forma activa del opioide en la sangre luego de su 

administración, provocando cierta dificultad respiratoria causando posiblemente 

la muerte (55). 

 
Contraindicaciones 

− Hipersensibilidad farmacológica 

− Intoxicación aguda o sobredosis con depresores del SNC 

− Alteración hepática o renal grave 

− Epilepsia no controlada adecuadamente 

− Insuficiencia respiratoria grave 

− Lactancia (56). 
 
 

Uso del tramadol en cirugía infraumbilical 

En cirugías infraumbilicales como operaciones de hernia inguinal, el tramadol 

demostró una duración media de analgesia de 565.19 ± 107,08 min, además de 

una necesidad de menor analgesia de rescate. Sin embargo, se encontró 



puntuaciones de dolor más altas en el periodo postoperatorio temprano y con el 

uso del tramadol no se evidenció bloqueo motor. El único efecto adverso 

observado fue el de vómitos en 1 paciente, no se reportaron otros (57). 

 
De igual manera, el uso de tramadol ha demostrado proporcionar analgesia 

eficaz y duradera sin asociarse a depresión respiratoria, con una duración media 

de analgesia de 604.2 minutos, además de necesitar entre 0 a 3 requerimientos 

de analgesia de rescate. En niños y bebes según la escala de dolor 

postoperatorio a los 3 minutos,1h, 2h, 4h, 6h, 9h y 12 horas fue de 0,1.2, 2.4, 

2.8, 1.2, 0.83 y 0.50, respectivamente a diferencia de otros anestésicos como la 

levobupivacaína (p<0.05) (58). 

 
Por ello, Attal et al. evaluó el efecto del tramadol para analgesia postoperatoria 

de herniorrafía inguinal a través de la vía rectal o endovenosa, donde se identificó 

diferencias en la duración media de analgesia hasta la primera aparición del dolor 

(p=0.003), dosis de rescate, siendo mejor la vía rectal (59). 

 
De igual manera, el tramadol intravenoso usado en diversos tipos de cirugía 

demostró ser bien tolerado por los pacientes, quienes informaron a las 24 horas 

posteriores sentirse satisfechos con la medicación para el control del dolor, los 

efectos adversos emergentes del tratamiento fueron consistentes con la 

farmacología ya conocida del tramadol (8). Asimismo, el uso del tramadol en 

cirugías urológicas para el manejo del dolor postoperatorio requirió menos 

analgésicos de rescate (p=0.041), demostró una puntuación media de alivio del 

dolor de 2.70 ± 1.30 y el 70% de los pacientes reportaron un alivio del dolor 

bueno/completo a pesar de la presencia de efectos secundarios como náuseas 

y vómitos (60). 

 
Uso del tramadol en cirugía infraumbilical en población geriátrica 

En un estudio realizado en países del Sudeste Asiático, especialistas del dolor 

consideraron que actualmente demuestra beneficios para pacientes adultos y 

ancianos debido a su eficacia, seguridad y tolerabilidad, así como una menor 

incidencia de los efectos secundarios típicos de los µ-opioides y su menor 



potencial de abuso. Concluyendo que el perfil de seguridad del tramadol es 

apropiado para pacientes geriátricos (61). 

 
En cirugías infraumbilicales, en pacientes adultos, la analgesia de rescate fue 

tramadol intravenoso para abordajes como el bloqueo TAP, la estimulación 

eléctrica transcutánea intermitente y analgesia epidural. Evidenciándose 

necesidad de diversas dosis de tramadol según el abordaje (25,18). 

 
En pacientes geriátricos sometidos a cirugías infraumbilicales para el tratamiento 

del dolor agudo postoperatorio el uso del tramadol ha demostrado eficacia y su 

uso seguro, prevaleciendo una concentración de 100 mg/2 ml y la vía de 

administración endovenosa como la más empleada (14). 

 
Al comparar si había mayor riesgo de eventos adversos posterior a la 

administración del fármaco en pacientes geriátricos versus los no geriátricos, se 

evidenció una incidencia global similar entre los grupos de edad, por lo que en 

general no hubo evidencia de mayor riesgo posterior a la administración del 

tramadol en pacientes geriátricos (8). 

 
2.3. Definición de términos básicos 

Dolor postoperatorio 

Dolor durante el período posterior a la cirugía (62). 

 
Escala EVA 

Escala utilizada para medir severidad de dolor (63). 
 
 

Bloqueo del plano transverso abdominal 

Para manejar dolor postoperatorio bloqueando de manera periférica los nervios 

de la pared abdominal anterior (39). 

 
Tramadol 

Analgésico que reduce respuestas motoras y sensoriales del sistema nociceptivo 

espinal (54). 



Cirugía infraumbilical 

Intervención quirúrgica que se realiza en la zona abdominal, específicamente 

tres centímetros por debajo de la cicatriz umbilical y tres centímetros por encima 

del área suprapúbica (64). 

 
Población geriátrica 

Conjunto de personas adultas mayores (≥60 años de edad) (65,66). 

 
Eventos adversos 

Trastornos resultantes de la utilización de fármacos administrados en el paciente, 

debido a toxicidad del fármaco (67). 



CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
 

3.1. Hipótesis 

Por ser un estudio descriptivo no amerita la formulación de hipótesis. 
 
 

3.2. Variables y su definición operacionalización 
 

Variables Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

Indicador 
Escala de 
medición 

Categorías y sus 
valores 

Medio de 
verificación 

 

 
Dolor 
postoperatorio 

Experiencia sensorial 
y emocional que 
manifiesta el paciente 
geriátrico posterior a 
una intervención 
quirúrgica 

 

 
Cualitativa 

 
Puntaje 
según 
Escala EVA 

 

 
Nominal 

 

 
Sí 

 

 
EVA ≥3 

 

 
Historia clínica 

No EVA <3 

 
 

 
Grado del dolor 
postoperatoria 

Experiencia sensorial 
desagradable 
asociado a daño 
tisular de acuerdo a 
determinado niveles 
(de leve a severo) 
que experimenta el 
paciente geriátrico. 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
Puntaje 
según 
Escala EVA 

 
 

 
Ordinal 

Leve 1-3 
 
 

 
Historia clínica Moderad 

o 

 
4-6 

Severo 7-10 

 
 
 

 
Uso de bloqueo 
TAP 

Utilización de 
anestésico que se 
infiltra a nivel de la 
región interfacial de 
los músculos oblicuo 
interno y transverso 
del abdomen para 
cirugía  infraumbilical 
en pacientes 
geriátricos. 

 
 
 

 
Cualitativa 

 
 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 
 

 
Historia clínica  

 
No 

 
 

 
Uso de Tramadol 
endovenoso 

 
Uso de este 
analgésico opioide 
para controlar dolor 
postoperatorio en 
cirugía infraumbilical 
en pacientes 
geriátricos. 

 
 
 

 
Cualitativa 

 
 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 

 
Historia 
Clínica  

 
No 

Edad 
Tiempo desde el 
nacimiento del 
paciente geriátrico. 

Cuantitativa Años De razón 65+ Historia Clínica 

 

 
Sexo 

 
Características que 
diferencian a varones 
de mujeres 

 

 
Cualitativa 

 

 
Sexo 
biológico 

 

 
Ordinal 

 
Femenino 

 

 
Historia Clínica 

 
Masculino 

 
Presencia de 
alguna 
comorbilidad 

Condición crónica que 
afecta la salud física o 
mental del paciente 
geriátrico. 

 

 
Cualitativa 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 

 
Nominal 

Sí 
 

 
Historia Clínica 

No 



 
 

 
Diabetes mellitus 

Enfermedad 
metabolica cronica 
caracterizada por la 
glicemia elevada y 
secrecion anormal de 
insulina que afecta al 
paciente geriátrico. 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 

 
Nominal 

 

 
Sí 

 
 

 
Historia Clínica 

No 

 

 
Hipertensión 
arterial crónica 

Patología 
crónica donde los 
vasos sanguíneos se 
tensan 
persistentemente que 
afecta al paciente 

geriátrico. 

 

 
Cualitativa 

 
 

De acuerdo 
con las 
categorías 

 

 
Nominal 

 
Sí 

 

 
Historia Clínica 

No 

 
 

 
Enfermedad 
Tiroidea 

 
Enfermedad en donde 
la glandula tiroides no 
produce la cantidad 
adecuada de 
hormona tiroidea que 
afecta al paciente 
geriátrico. 

 
 
 

 
Cualitativa 

 
 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 
 

 
Historia Clínica 

 
No 

 

 
Estado 
postoperatorio 

 
Periodo que ocurre 
desde el final de la 
cirugia y la completa 
recuperación del 
paciente geriátrico. 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 

 
Nominal 

Inmediato 
 
 

 
Historia clínica Mediato 

Tardio 

 
 

 
Efectos adversos 

 

 
Eventos inesperados 
que afectan la 

recuperación del 
paciente geriátrico. 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 

 
Historia clínica 

 
No 

 
 

 
Nauseas 

 
Sensación subjetiva 
desagradable de 
querer vomitar que 
presente el paciente 
geriátrico 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 

 
Historia clínica 

 
No 

 

 
Cefalea 

Presencia de dolores 
de cabeza 
recurrentes en el 
paciente geriátrico 

 

 
Cualitativa 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 

 
Nominal 

 
Sí 

 

 
Historia clínica 

No 

 

 
Necesidad de 
analgésicos 
rescate 

Utilización y 
administración de 
fármacos analgésicos 
adicionales para 
aliviar la intensidad de 
dolor manifestado por 
el paciente geriátrico. 

 
 

 
Cualitativa 

 

 
De acuerdo 
con las 
categorías 

 
 

 
Nominal 

 
Sí 

 
 

 
Historia clínica 

 
No 



CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 
 

4.1. Diseño metodológico 

Enfoque cuantitativo, observacional, analítico, longitudinal y de cohorte 

retrospectiva. El presente estudio a nivel metodológico cuenta con las siguientes 

características: 

 
Es un estudio cuantitativo, debido a que los datos recopilados serán 

cuantificados de manera numérica. 

 
Es una investigación observacional, puesto que el investigador no manipulará la 

evolución postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugía infraumbilical. 

 
Es un estudio descriptivo, debido a que solo se evaluará la existencia de dolor 

agudo postquirúrgicos en pacientes geriátricos sometidos a cirugía infraumbilical 

con bloqueo del plano transverso y uso del tramadol endovenoso. 

 
Esta investigación, según la cronología, es de tipo retrospectivo, pues se revisará 

los datos de las variables de interés de este estudio en las historias clínicas (HC) 

de los de los pacientes geriátricos sometidos a cirugía infraumbilical. 

 
Es un estudio longitudinal puesto la evaluación del dolor postquirúrgicos de los 

pacientes geriátricos se realizará con el EVA en el posoperatorio inmediato, a las 

6 horas y a las 12 horas de forma rutinaria. 

 
4.2. Diseño muestral 

 
Población universo 

Pacientes geriátricos con indicación quirúrgica de atención en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo del 2021 al 2022. 

 
 
 

 
Población del estudio 



Pacientes geriátricos post-cirugia Infraumbilical con tratamiento de dolor 

postoperatorio realizado con bloqueo TAP o tramadol endovenoso atendidos en 

el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) entre 2021 al 2022. 

 
Criterios de elegibilidad 

 
 

Grupo 1 (Bloqueo del Plano transverso del Abdomen) 

De inclusión 

Pacientes geriátricos sometidos a cirugía infraumbilical con tratamiento de 

dolor postoperatorio con bloqueo del plano transverso del abdomen atendidos 

en el HNERM entre 2021 al 2022. 

Pacientes mayores a 65 años y de ambos sexos. 

Pacientes que aceptaron voluntariamente la técnica anestésica. 

Pacientes que de acuerdo con la evaluación se encontraron localizados en 

tiempo, espacio y persona. 

Pacientes con evaluación de ASA I y II. 
 
 

De exclusión 

Pacientes que fueron transferidos a las unidades de cuidados críticos (UCI). 

Pacientes que necesitaron ventilación mecánica posterior a la cirugía. 

Pacientes con hematoma, infección, eritema en zona de puncion. 

Paciente con alergia a los anestésicos locales. 

Paciente con patologías degenerativas. 

 
Grupo 2 (Tramadol endovenoso) 

De inclusión 

Pacientes geriátricos sometidos a cirugía infraumbilical con tratamiento de 

dolor postoperatorio con tramadol endovenoso atendidos en el HNERM entre 

2021 al 2022. 

Pacientes mayores a 65 años y de ambos sexos. 

Pacientes que aceptaron voluntariamente la técnica anestésica. 

Pacientes que de acuerdo con la evaluación se encontraron localizados en 

tiempo, espacio y persona. 

Pacientes con evaluación de ASA I y II. 



Criterios de exclusión 

Pacientes que fueron transferidos a las unidades de cuidados críticos (UCI). 

Pacientes que necesitaron ventilación mecánica posterior a la cirugía. 

Pacientes con hematoma, infección, eritema en zona de punción. 

Paciente con alergia al tramadol. 

Paciente con patologías degenerativas. 

 
Tamaño de la muestra 

El grupo poblacional estará́ conformado por la totalidad de pacientes que 

ingresen al HNERM en el periodo 2021-2022 posoperados de cirugía 

infraumbilical mayores de 65 años y que cumplan con los criterios mencionados. 

 
Muestreo 

No se realizará muestreo o técnica, debido a que se incluirá la totalidad de 

pacientes que ingresen al HNERM entre 2021-2022 posoperados de cirugía 

infraumbilical mayores de 65 años y cumplan con los criterios, a lo que se conoce 

como estudio censal. 

 
4.3. Técnicas de recolección de datos 

Serán solicitados todos los permisos a las instituciones universitaria y 

nosocomial, para que brinden las autorizaciones de desarrollo y ejecución de la 

investigación. 

Una vez obtenidos los documentos mencionados, estos serán socializados con 

el personal encargado del área de archivos, para que brinde la data de las 

historias clínicas electrónicas de la población de estudio, considerando los 

criterios de elegibilidad mencionados. 

Una vez obtenida la data, se procederá con la recopilación de los datos, para ello 

se hará uso de la técnica documental. 

Todos los datos serán colocados en el instrumento a utilizar, el cual será 

elaborado por la investigadora, para fines del estudio, este instrumento será la 

ficha de recolección. 



Instrumento de recolección y medición de variables 

El instrumento de recolección de datos corresponde a una Ficha de recolección 

de datos (Anexo 1) que estará comprendida por las siguientes partes: 

 
Características sociodemográficas 

Comorbilidades 

Tipo de analgesia postoperatoria 

Evaluación del dolor postoperatorio 

Efectos adversos 

Necesidad de analgésicos de rescate: 

 
Evaluación del dolor postoperatorio 

El dolor se evaluará mediante la Escala Visual Análoga (EVA). Para ello se 

utilizará una línea de 10 cm. de largo con descriptores verbales en cada extremo, 

donde el extremo izquierdo representará ausencia de dolor o no dolor (numero 

0) mientras que el derecho se categorizará como el peor dolor (numero 10), en 

base a ello se asignará un puntaje (63). 

 
Grado del dolor el nivel postoperatorio 

El puntaje alcanzado se comparará con la siguiente categorización (68): 

i. Ausencia de dolor (0 a 1) 

ii. Dolor leve (2 a 3) 

iii. Dolor moderado (4 a 7) 

iv. Dolor severo (8 a 10). 

Su evaluación será a las a las 2 horas, 4 horas, 6 horas y 24 horas. 
 
 

Necesidad de analgésicos de rescate 

Se valorará a las a las 2 horas, 4 horas, 6 horas y 24 horas (21). 
 
 

Efectos adversos 

Se evaluará a las a las 2 horas, 4 horas, 6 horas y 24 horas (21). 
 
 

Una vez que todos los datos sean colocados en el instrumento mencionado, se 

procederá su análisis. 



4.4. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos recolectados serán inicialmente registrados en el programa Microsoft 

Excel 2021, puesto que en ese programa se creará la base de datos principal, 

posteriormente esta base datos será exportada al programa estadístico SPSS 

versión 27.0. 

Se realizará análisis univariado mediante cálculos de las medidas de tendencia 

central y dispersión para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y 

relativas para las cualitativas. 

 
4.5. Aspectos éticos 

Se solicitará aprobación del comité de ética de la USMP. 

Toda información será obtenida de las historias clínicas, por tal no habrá contacto 

con la población a evaluar, lo que no ameritará la aplicación de consentimiento 

informado. 

Todos los datos serán codificados, para resguardar el anonimato y poder 

identificarlos. 

De realizar una publicación, los datos solo serán manipulados por el personal de 

investigación, donde la autora, será la única que tendrá acceso a la información. 



CRONOGRAMA 
 
 
 

 

Fases 
2022-203 

Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct 

Redacción final 

del plan de 

investigación 

            

Aprobación del 

plan  de 

investigación 

            

Recolección  de 

datos 

            

Procesamiento y 

análisis de datos 

            

Elaboración  del 

informe 

            

Correcciones del 

trabajo de 

investigación 

            

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

            

Publicación del 

artículo científico 

            



PRESUPUESTO 

 

 
Concepto 

Monto estimado (soles) 

Personal 
 

Secretaria 400 

Digitador 300 

Corrector 150 

Analista estadístico 550 

Servicios 
 

Movilidad 500 

Alimentación (refrigerio) 650 

Fotocopias, anillado, 
empastado 

200 

Internet 160 

Autorización del hospital 100 

Suministros, Insumos  

Papel 50 

Folder, archivador, sobres 
manila 

50 

CD, USB 50 

PC 2000 

 1000 

Otros  

Total 6160 
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1. Matriz de consistencia 

ANEXOS 

 

 
PREGUNTA 
GENERAL 

OBJETIVOS 
HIPÓTESIS 
GENERA 

TIPO Y DISEÑO 
DE ESTUDIO 

POBLACIÓN DE ESTUDIO Y 
PROCESAMIENTO DE DATOS 

INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN 

 
 
 
 
 

 
¿Existe    dolor 
postoperatorio   en 
cirugías 
infraumbilicales con 
bloqueo del plano 
transverso 
abdominal       y 
tramadol 
endovenoso   en 
población geriátrica 
atendida   en   el 
Hospital  Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins, 2021  al 
20222? 

OBJETIVO GENERAL 
Identificar la presencia de dolor postoperatorio en cirugías 
infraumbilicales con bloqueo del plano transverso abdominal 
y tramadol endovenoso en población geriátrica atendida en 
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2021 al 
2022. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
Comparar el nivel de dolor postoperatorio en pacientes 
geriátricos sometidos a cirugías infraumbilicales con bloqueo 
del plano transverso abdominal y tramadol endovenoso en el 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2021 al 2022. 

 
Comparar la necesidad de analgésicos de rescate en 
pacientes geriátricos sometidos a cirugías infraumbilicales 
con bloqueo del plano transverso abdominal y tramadol 
endovenoso en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, 
Martins, 2021 al 2022. 

 
Comparar los efectos adversos en pacientes geriátricos 
sometidos a cirugías infraumbilicales con bloqueo del plano 
transverso abdominal y tramadol endovenoso en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati, Martins, 2021 al 2022. 

Identificar las características sociodemográficas, 
comorbilidades y efectos adversos en pacientes geriátricos 
posoperados de cirugías infraumbilicales en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati, Martins, 2021 al 2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Por ser un estudio 
descriptivo no 
amerita la 
formulación de 
hipótesis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Enfoque 
cuantitativo, 
observacional, 
descriptivo, 
longitudinal y 
retrospectivo. 

Población 
Pacientes geriátricos postcirugía 
Infraumbilical con tratamiento de 
dolor postoperatorio realizado 
con bloqueo del plano transverso 
del abdomen o tramadol 
endovenoso atendidos en el 
Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati durante el periodo del 
2021 al 2022. 

 
Muestra 
Totalidad de pacientes que 
ingresen al Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins en el periodo 
2021-2022 posoperados de 
cirugía infraumbilical mayores de 
65 años y que cumplan con los 
criterios de elegibilidad. 

 
Procesamiento de datos 
Análisis univariado de datos. 

 
 
 
 
 

 
Ficha de recolección de 
datos que incluye: 

 
i. Características 

sociodemográficas 
ii. Comorbilidades 
iii. Tipo de analgesia 

postoperatoria 
iv. Evaluación del dolor 

postoperatorio 
v. Efectos adversos 
vi. Necesidad de 

analgésicos de 
rescate: 



2. Instrumentos de recolección de datos 

Dolor agudo postoperatorio en cirugías infraumbilicales con bloqueo del 

plano transverso abdominal vs tramadol endovenoso Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins 2021-2022 

Fecha:   ID:   
 

 
1. Características generales 

Edad:   

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 

Comorbilidades: Ninguno ( ) 

Diabetes mellitus ( ) 

Hipertensión arterial ( ) 

Dislipidemia ( ) 

Otros:      

Motivo de cirugía:      

ASA: I ( ) II ( ) III ( ) 

 
2. Tipo de analgesia: 

Bloqueo del plano transverso abdominal ( ) 

Tramadol endovenoso (  ) 

 
3. Nivel del dolor 

 
Postoperatorio 2 horas 
EVA:   

 
 

 
Ausencia de dolor (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Severo (  ) 

 
4 horas del 
postoperatorio 
EVA:   

 

 
Ausencia de dolor (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Severo (  ) 



6 horas del 
postoperatorio 
EVA:   

Ausencia de dolor ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severo ( ) 

24 horas del 
postoperatorio 
EVA:   

 

 
Ausencia de dolor (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Severo (  ) 

 

 
4. Necesidad de analgésicos de rescate 

 

 

 Postoperatorio 

2 horas 4 horas 6 horas 24 horas 

Si     

No     

Fármaco     

Dosis     

 
5. Efectos adversos 

 

 Postoperatorio 

2 horas 4 horas 6 horas 24 horas 

Ninguno     

Nauseas     

Vómitos     

Retención urinaria     

Hipotensión 
arterial 

    

Prurito     

Otros     



3. Matriz de codificación de variables 
 

 

Variable Categoría 
Códigos para la 

base de datos 

Edad Años cumplidos 65 a 110 años 

Sexo 
Masculino 

Femenino 

1 

2 

 
 

 
Comorbilidade 

Ninguno 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Dislipidemia 

Otros 

1 

2 

3 

4 

5 

 
ASA 

I 

II 

III 

1 

2 

3 

 
Tipo de analgesia 

Bloqueo del plano transverso 

abdominal 

Tramadol endovenoso 

1 

 
2 

 

 
Nivel del dolor 

Ausencia de dolor 

Leve 

Moderado 

Severo 

1 

2 

3 

4 

Necesidad de 

analgésicos de rescate 

Si 

No 

1 

2 

 
 
 

 
Efectos adversos 

Ninguno 

Nauseas 

Vómitos 

Retención urinaria 

Hipotensión arterial 

Prurito 

Otros 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 


