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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemaética

La colecistectomia laparoscopica (CL) es un procedimiento seguro de la practica
quirargica (1, 2); sin embargo, el intervalo entre culmino quirdrgico con
recuperacion aun evidencia tasas significativas de dolor (40%), atribuidas en la
mayoria de casos a los postquirdrgicos, neumoperitoneo y componentes

viscerales (3, 4).

En la actualidad, esta condicion reporta una tendencia epidemioldgica creciente,
debido a la analgesia inadecuada y a la ausencia de protocolos o guias de
administracion farmacoldgicas perioperatorias, escenario que aumentaria la
insatisfaccion, el retraso de la recuperacion, la estancia hospitalaria, la cronicidad

del dolor y los costos per capita y sanitarios (5).

Por ello, la ciencia para eliminar el dolor postoperatorio ha planteado una serie
de estrategias analgésicas, como la analgesia multimodal y el bloqueo del recto
abdominal (5). La primera ha demostrado una alta efectividad e interaccién
sinérgica, capaz de proporcionar un alivio del dolor y reduccién al estrés
quirurgico; sin embargo, como cualquier otra practica médica esta estrategia no
se halla exenta de complicaciones, especialmente cuando el protocolo

analgésico es complejo (6).

Por su parte, la técnica de bloqueo del recto abdominal ha reportado eficacia
analgésica, menor necesidad de analgésicos de rescate y reduccion de los
efectos adversos (1). No obstante, la aplicaciébn del anestésico local esta
restringida por el extremo lateral de la vaina del recto, limitando la analgesia linea

media y exigiria la modificacion de los lugares de acceso (7).

De esta manera es importante realizar el establecimiento de la eficacia y
seguridad del bloqueo del recto abdominal versus analgesia multimodal en

pacientes colecistectomizados laparoscépicamente, con el Unico fin de absolver



las discrepancias cientificas y otorgar una analgesia Optima al paciente

postquirargico.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es la eficacia y seguridad del bloqueo de recto abdominal versus analgesia
multimodal para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscépica en pacientes del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,
2020-2021?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia y seguridad del bloqueo de recto abdominal versus
analgesia multimodal para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscépica en pacientes del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,
2020-2021.

1.3.2 Objetivos especificos
Comparar la eficacia del bloqueo de recto abdominal versus analgesia
multimodal para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia

laparoscépica.

Comparar la seguridad del blogueo de recto abdominal versus analgesia
multimodal para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia

laparoscopica.

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia
Saber cual es la mejor modalidad analgésica, constituird a reducir o eliminar el
dolor postoperatorio, y en paralelo el tiempo hospitalario, las tasas de reingreso

y los costos sanitarios y per capita.



Ademas, permitira disminuir las brechas de conocimiento, confrontar resultados
y generar reflexion o debate académico, para elevar el criterio de los
profesionales y mejorar la terapéutica.

Los resultados sera referente tedrico y metodologico para futuras
investigaciones, a nivel nacional considerando la ausencia de estudios bajo la

misma temaética.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Se cuentan con todos los recursos para la realizacion del estudio. La ejecucion
es factible por todo el proceso administrativo a realizar con antelacion, en las

instancias correspondientes para el acceso a los documentos legales.

1.5 Limitaciones
La principal limitacién al realizar el presente plan fue la ausencia de estudio bajo
la misma tematica a nivel nacional, lo cual dificultara, posteriormente, la

contrastacion de resultados bajo la realidad institucional peruana.

Otra limitacion a encontrar es el tamafio muestral, la cual es podria influir en la
obtencion de resultados, que posiblemente no sean significativos, por tal motivo,
se sugiere gue en futuras pesquisas se pueda realizar estudio en periodos mas

prolongados.

Adicionalmente, al obtener la informacion de fuentes secundarias, puede haber
error de registro, ausencia de informacioén o ilegibilidad de esta, lo cual podria
influir en reducir aun mas el tamafio muestral, por tal es conveniente que a futuro

se puedan realizar estudios prospectivos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Shim J et al., en 2022, en Corea, compararon el impacto de la analgesia
multimodal versus analgesia convencional en la recuperacion temprana de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica. Ensayo clinico, controlado
participaron 80 personas. Los resultados mostraron una mejor calidad de
recuperacion (QoR-40K: 196 vs 182 ptos. p<0.001), menores puntuaciones de
dolor (EVA: 5 versus 6 ptos. p:0.011), menor necesidad de analgésicos de
rescate (67.5 versus 87.5% p:0.032) y tasas mas bajas de nauseas y vomitos
(22.5 versus 55% p:0.003) en los pacientes que recibieron analgesia multimodal.
Se concluyo que la analgesia multimodal mejoré significativamente la calidad de

recuperacion postoperatoria temprana (3).

Delgado J, en 2020, en Ecuador, compard el efecto del bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) versus convencional en el dolor postoperatorio.
Estudio analitico, la muestra estuvo constituida por 788 participantes. Los
resultados mostraron mejores puntuaciones de dolor (EVA: 1.18 vs 2.19 ptos.
p<0.001) y menor necesidad de analgesia de rescate (RR:0.33 p<0.0001) en
pacientes que se sometieron al bloqueo TAP. Se concluyé que el bloqueo TAP

fue mas efectivo que la analgesia convencional (8).

Vindal A et al., en el 2020, en India, determinaron el efecto del bloqueo TAP
guiado por laparoscopia para aliviar el dolor postoperatorio, realizaron un ECA
de triple ciego que incluyd a 100 participantes (Grupo 1: bloqueo TAP guiado por
laparoscopia vs Grupo 2: infiltracion del puerto con solucién salina). Los
resultados mostraron mejores puntuaciones de dolor (EVA: 6h= 4 vs 5 ptos., 24
h= 3 vs 3 ptos. y alta=1.5 vs 3 ptos. p<0.001), menor necesidad de analgesia de
rescate (28 vs 52% p<0.05) y reincorporacion mas rapida a las actividades
cotidianas (6-8 vs 6.75-8 dias p<0.05) en pacientes que se sometieron al bloqueo
TAP laparoscopico. Se concluyd que el bloqueo TAP laparoscopico alivio con
mayor eficacia el dolor postoperatorio de pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica (9).



Tekeli A et al., en 2020, en Turquia, compararon el efecto del bloqueo TAP
versus analgesia intravenosa en el alivio del dolor postoperatorio de pacientes
colecistectomizados laparoscopicamente. Estudio longitudinal analizaron a 515
participantes. Mejores puntuaciones de dolor (EVA: Oh= 0.68 versus 3.02 ptos.,
2h= 0.91 versus 3.97 ptos., 4h= 1.22 versus 3.72 ptos., 6h= 2.28 versus 3.18
ptos. p:0.001), menor analgésicos de rescate (29.1 vs 39.3% p:0.015) y tasas
mas bajas de nauseas y vomitos postoperatorios (17.2 versus 32% p:0.001) en
pacientes que se sometieron al bloqueo TAP. Se concluy6 que el bloqueo TAP

proporcion6 una analgesia postoperatoria eficaz y segura (1).

El-Fatah A et al., en 2019, en Egipto, compararon la eficacia y seguridad de la
instilacion intraperitoneal con bupivacaina sola, instilacion intraperitoneal con
bupivacaina mas dexmedetomidina y bloqueo TAP ecografico en el alivio del
dolor postoperatorio. El disefio fue observacional, prospectivo y longitudinal, y la
muestra estuvo constituida por 90 participantes. Los resultados mostraron
mejores puntuaciones de dolor al movimiento (EVA: 12 h=5vs 3 vs 3 ptos. y 24
h=5 vs 4 vs 3 ptos. p<0.001) y reposo (EVA: 12 h=4 vs 3 vs 2 ptos. y 24 h=5
vs 4 vs 4 ptos. p<0.001), y menores dosis de analgesia de rescate en pacientes
que se sometieron al bloqueo TAP guiado por ecografia. Sin embargo, la
incidencia de nauseas y vomitos fue mas alta en este grupo. Se concluyo que el
bloqueo TAP fue eficaz en el manejo del dolor, pero no fue seguro porque causo

nauseas y vomitos postoperatorios (10).

Siriwardana R et al., en 2018, en Sri Lanka, compararon el efecto del bloqueo
TAP laparoscopico versus infiltracion local en el manejo del dolor postoperatorio,
para lo cual se realizé un ensayo controlado, aleatorio y de doble ciego analizado
a 90 participantes. Las peores puntuaciones de dolor (EVA: 6 versus 5 ptos.
p:0.043) y mayor niumero de dosis de opioides (1 versus 1 p:0.021) a las 6 horas
en pacientes que se sometieron al bloqueo TAP guiado por laparoscopia. Sin
embargo, no se evidencié diferencias significativas en los demas puntos de
tiempo (p>0.05), en los episodios de vomitos (p:0.859) y en el porcentaje de
pacientes movilizados (p:0.883). Se concluy6 que el bloqueo TAP, guiado por

laparoscopia, no superd los resultados analgésicos de la infiltracion local (11).



Saxena R et al., en 2016, en India, compararon el efecto de los bloqueos de
campo abdominal guiados por ecografia versus infiltraciones del puerto en el
alivio de dolor y satisfaccién de los pacientes sometidos a colecistectomias
laparoscopicas. Fue un ECA analizando a 80 participantes. Los resultados
mostraron mejores puntuaciones de dolor (NRS: 2h= 1.8 versus 2.8 ptos., 4h=
1.5 versus 2.6 ptos., 6h= 1.3 versus 2.5 ptos., 12h=1.3 vs 1.8 ptos. y 24 h=0.3
vs 1.2 ptos. p:0.0001), menor consumo de fentanilo en 24 horas (120.22 versus
223.6 ug p<0.001) y niveles de satisfaccion mas altos (1.5 vs 2.4 ptos. p<0.001)
en pacientes que se sometieron al bloqueo de campo abdominal guiado por
ecografia. Se concluyé que la analgesia postoperatoria y satisfaccion fue
superior en los pacientes sometidos a bloqueos de campo abdominal guiados

por ecografia (7).

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en la evidencia nacional de los ultimos 5
afos; sin embargo, no se hallaron investigaciones estructuradas bajo el mismo

enfoque temaético.

2.2. Bases teéricas

Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia laparoscopica es una intervenciéon minimamente invasiva,
utilizada para extirpar la vesicula inflamada. Esta se encuentra indicada en las
colecistitis agudas o cronicas, colecistitis acalculosas, colelitiasis sintomatica,
pancreatitis por céalculos biliares, discinesia biliar-hipofuncién o hiperfuncion, y

masas o polipos en la vesicula biliar (12).

Entre sus contraindicaciones destacan la coagulopatia incorregible, afeccion
metastica y falta de capacidad para tolerar el neumoperitoneo o la anestesia

general (12).

La técnica quirdrgica inicia con la colocacion del paciente de manera supina y
brazo izquierdo doblado, favoreciendo colangiografia transoperatoria en caso de

ser necesario (2). En primera instancia se insuflara el abdomen con dioxido de



carbono de 15 mmHg, para, posteriormente, ejecutar 4 incisiones diminutas y
situar los 4 trocares, 1 a nivel supraumbilical, 1 en el subxifoides y 2 a nivel
subcostal derecho (12).

Usando el laparoscopio e instrumentos largos, se retraera la viscera hueca sobre
el 6rgano hepatico, para acceder a la zona del triangulo hepatocistico. Luego se
realizara una diseccion para obtener una vision critica de seguridad, definida
como el retiro de tejido fibroso y graso del triangulo hepatoquistico, presencia de
solo dos estructuras tubulares que se incorporan a los cimientos de la vesicula
biliar, y desprendimiento del tercio inferior de la vesicula biliar para observar con
claridad la placa quistica (2, 12).

Una vez gue se logra el punto de vista critico el profesional puede garantizar que
ha aislado el conducto y la arteria cistica (recorte y seccién). Posteriormente se
empleard el electrocauterio o bisturi para extraer por completo la vesicula biliar

del lecho del 6rgano hepatico (12).

Finalmente, se desinflard el abdomen, se colocara la vesicula en una bolsa de
muestra, se retiraran los trocares y se cerraran los puertos. Las fascias de los
puertos que midan 10 mm deben cerrarse con sutura absorbible para eludir una

probable hernia postincisional (2, 12).

Dolor postoperatorio

Segun la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), es una sensacion
subjetiva desagradable resultante de una patologia, acto quirdrgico o
complicaciones, y que se particulariza por ser agudo, limitado en el tiempo,

previsible y eludible (13).

La colecistectomia laparoscopica suscita dolor en aproximadamente el 40% de
los casos (4) y se encuentra asociada a una intensidad moderada-alta, con una
puntuacion media que fluctia en 6 y 7. Esta percepcion sensorial usualmente se
encuentra atribuida al trauma quirdrgico y al neumoperitoneo; sin embargo,
también se puede asociar a una serie de causas estructurales y/o funcionales
(14).



Causas estructurales: Piedras retenidas, fibrosis papilar, complicaciones
quirdrgicas tardias como la estenosis biliar, pancreatitis cronica, Ulcera péptica,
isquemia mesentérica, enfermedad gastroesofagica, sindrome de atrapamiento
del nervio cutaneo anterior, enfermedad del higado graso y mala absorcion de

los acidos biliares (4).

Causas funcionales: dolor funcional de tipo biliar, sindrome del intestino irritable,

perturbaciones en el esfinter biliar, dispepsia funcional y gastroparesia (4).

Neuroanatomia

Existen dos mecanismos: menoscabo en las fibras nerviosas de estructuras
dafiadas en la intervencion quirargica y segregacion de sustancias alégenas que
tiene la capacidad de impulsar y sensibilizar los nociceptores (15,16). Estas
dltimas terminaciones nerviosas, cuyo cuerpo neuronal se halla en la substancia
gelatinosa de la asta dorsal medular. Estos tienen un elevado umbral de
activacion y se pueden dividir en dos: fibras nociceptoras y fibras nociceptoras
C.

El dolor es propiciado por la incitacion directa de las terminaciones descritas en
el acapite anterior, pero también por la inflamacioén que surge por la intervencién

operatoria (16).

Por otro lado, es necesario precisar que existen dos tipos de sensibilizacion:

sensibilizacién periférica y central (16).

Sensibilizacion periférica: La inflamacidén generada por la intervencién quirdrgica
incrementa la sensibilidad de los nociceptores. Intervienen multiples sustancias
alégenas las que acrecentarian la sensibilidad de los nociceptores, ya que

incrementan la permeabilidad de los canales i6nicos (16).

Sensibilizacion central: Este mecanismo se genera en las neuronas de la asta
posterior de la médula espinal, responsable de la segregacion de
neurotransmisores y de la union del receptor NMDA y del glutamato. Este
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escenario reduciria el umbral de excitacion de la membrana neuronal,
produciendo que diminutos estimulos generen enormes descargas neuronales a

nivel del asta posterior y por ende dolor intenso (16).

Clasificacion
Dolor somatico: Dolor local, cortante y punzante, causado por la incitacion de las
fibras A-delta de la regidn perilesional. Este usualmente responde a los AINES,

frio local, estimulacion transcutanea o anestésicos locales (16).

Dolor visceral: Dolor generalizado, lacinante, cortante y opresivo, que se
acompafa por reacciones vegetativas 0 motoras y que es provocado por las
fibras C (16).

Dolor neuropético: Dolor punzante, eléctrico o quemante, usualmente localizado,
aunqgue en algunas ocasiones puede irradiarse a otras regiones del cuerpo. Este
es suscitado por menoscabos en las raices nerviosas y responde a
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes o bloqueo a nivel de los nervios
(16).

Factores de riesgo

Factores quirargicos: Lugar de intervencién (variacion de la intensidad de dolor),
longitud y clase de incisién, traumatismo quirdrgico, complicaciones relacionadas
a la intervencion quirdrgica, tiempo de cirugia y habilidad del profesional

encargado de la cirugia (16).

Factores asociados al paciente: Sexo femenino, edad, aspectos socioculturales
y étnicos (tipos de percepcidén o interiorizacién) y caracter psicoldgico de los
individuos (16).

Factores anestésicos: Estabilidad del paciente durante el acto quirdrgico,
analgesia preventiva, empleo de algunos anestésicos y analgésicos durante la

operacion, clase de anestesia y analgesia postoperatoria precoz (16).



Evaluacion

Mediante escalas de dolor subjetivas unidimensionales, como la “escala
analdgica visual (EVA)”, evaluacion realizada mediante recta horizontal de 10
cm. En extremo izquierdo se localiza la ausencia (0 puntos); mientras que en el

extremo derecho la mayor intensidad (10 puntos) (15,17).

Figura N° 1: Escala analdgica visual

I I
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Fuente: Dolor agudo Postoperatorio. 2019 (15).

Analgesia postoperatoria

La analgesia postoperatoria tiene como objeto disminuir las repercusiones
relacionadas al dolor y ayudar al paciente a ejecutar una transicion adecuada
hacia la recuperacion funcional normal (18). Esta puede alcanzarse a través de
una serie de mecanismos, que implican al empleo de agentes farmacolégicos o
de técnicas de intervencion. Con fines del estudio se describira a la analgesia
multimodal y al bloqueo del recto abdominal (19).

Analgesia multimodal: Hace referencia a la mezcla o empleo simultaneo de
medicamentos o técnicas, que actien a diversos niveles, como la transduccion,
modulacién, transmisién o percepcién. El objetivo es la antinocicepcion, lograda
mediante la restriccion de mediadores tisulares (16). La combinacion usada en
este estudio es el tramadol de 100 mg + ketoprofeno de 50 mg + metamizol de

29r.

Tramadol de 100 mg: Analgésico opioide de accion central utilizada para dolor

moderado o intenso (20).

Farmacodinamia: Agonista puro con afinidad a receptores p y que restringe la
recaptacion neuronal de la noradrenalina y el potencial de segregacion de la

serotonina (20).
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Farmacocinética: La biodisponibilidad absoluta media es de 70%, afinidad tisular
elevada 203 +/- 40.1, cohesion a las proteinas plasmaticas 20%, concentracion
plasmética maxima después de 4.9 horas 141 +/- 40 mg/ml, semivida de
eliminaciéon de aproximadamente 6 horas y eliminacion del farmaco y sus

metabolitos por via renal (20).

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al tramadol o a algunos de sus
componentes, intoxicaciones agudas por hipnoticos, opioides, analgésicos o
alcohol, consumidores de monoaminooxidasa en las Ultimas 2 semanas,

epilepsia descontrolada, sindrome de abstinencia y menores de 3 afios (20).

Reacciones adversas: Entre las reacciones adversas muy frecuentes y
frecuentes destacan los mareos, cefaleas, somnolencias, nauseas, vomitos,

estrefiimiento, sequedad bucal, sudoracion y fatiga (20).

Ketoprofeno de 50 mg: Antiinflamatorio no esteroideo que deriva del acido

fenilpropidnico, la sensibilidad y la inflamacién (21).

Farmacodinamia: Su actividad es antiinflamatoria a dosificaciones elevadas y
analgésica a dosificaciones bajas, y su mecanismo de accion esta relacionado a

la restriccion de la sintesis de prostaglandinas (21).

Farmacocinética: La concentracion plasmatica maxima se adquiere entre los 20
y 30 minutos, la vida media es de 1.5 a 2 horas, el volumen de diseminacién es
de aproximadamente 7 litros y la eliminacion se realiza por la orina en las
primeras horas de administracion, en los 5 dias siguientes el 50 a 90% se elimina

por el riidn y entre el 1 a 8% por las heces (21).

Contraindicaciones: Antecedentes de hipersensibilidad al medicamento, tercer
trimestre de la gestacion y presencia de ulcera péptica activa, insuficiencia
hepatica-renal-cardiaca grave, casos de sangrado cerebrovascular, trastornos

hemostaticos y predisposicion hemorragica (22).
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Reacciones adversas: Entre las reacciones adversas muy frecuentes, frecuentes
y poco frecuentes destacan las nauseas, voOmitos, cefaleas, mareos,

somnolencia, estrefiimiento, diarrea, gastritis, prurito y edema (22).

Metamizol de 2 g: Pirazolona analgésica y antipirética indicada en el dolor agudo,

y ante la presencia de fiebre elevada (23).

Farmacodinamia: Su mecanismo de accion es enrevesado; sin embargo, los

datos sugieren que puede tener un modo de accion combinado (23).

Farmacocinética: metabolito metil-amino-antipirina (MAA), que se cohesiona a
proteinas plasmaticas en 58%. El metabolismo se da en higado por oxidaciéon y

la eliminacion es por orina en el 90% de los casos (7 dias) (23).

Contraindicaciones: Antecedentes de hipersensibilidad, porifina, perturbaciones
de la medula ésea, tercer trimestre de la gestacion, hipotensioén arterial
preliminar, inyeccion intraarterial e historia preliminar de reaccion cutanea grave
(23).

Reacciones adversas: Entre las reacciones adversas muy frecuentes, frecuentes
y poco frecuentes destacan la hipotensién, dolor en la zona de administracion,

erupcion medicamentosa y reaccion cutanea (23).

Bloqueo TAP: descrito inicialmente por Raff et al., en el 2001, esta técnica
analgésica implica la colocacion de una inyeccion de anestésico local entre los
musculos transversos abdominales y el oblicuo interno (24). Este puede ser
unilateral y bilateral. El primero se emplea para procedimientos de un lado, como
la colecistectomia, apendicetomia, nefrectomia o trasplantes de rifién; mientras
gue el segundo se puede emplear para incisiones abdominales transversas y de
linea media, como reparo de la hernia ventral, laparotomias exploratorias, reparo
de hernias umbilicales, cesarea, cierres de colostomia, histerectomias, cirugias
bariatricas, prostatectomia radical retropubica, reparo de la hernia inguinal e

intervenciones laparoscopicas (25,26).
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Entre sus principales contraindicaciones destacan la hipersensibilidad a los
anestésicos locales, negativa de los pacientes e infeccién en el lugar de la
inyeccion (25).

Por otro lado, es necesario precisar que las técnicas de bloqueo son multiples y

se pueden dividir en (25):

Bloqueo TAP guiado por puntos de referencia en el triangulo Petit: Este plano
interfacial alberga a los nervios intercostales, subcostales, iliopogastricos e
ilioinguinales. Nervios que se encargan de brindar sensibilidad a la pared anterior
y lateral del abdomen, asi como al peritoneo parietal, lo que otorgaria una

analgesia somatica y no visceral(25).

Bloqueo TAP guiado por ecografia: Se halla anatomicamente en los abordajes
subcostales (pared del abdomen anterior y debajo de los limites costales),
laterales (pared del abdomen lateral) y posteriores (triangulo lumbar de Petit o la

cara anterolateral del masculo cuadrado lumbar) (25).

Bloqueo TAP guiado por laparoscopia: Permite visualizar las estructuras de la
cavidad abdominal desde el interior y la percepcidén de pérdida de resistencia

desde el exterior del abdomen (25).

El estandar de oro de este tipo de analgesia es el bloqueo TAP guiado por
ecografia, que inicia con la colocacion del paciente en decubito supino y la
deteccién del compartimiento TAP mediante un transductor lineal o curvilineo de
elevada frecuencia. Una vez identificado el compartimiento se administrara
lidocaina y posteriormente con una aguja de bloqueo se inyectara entre 15y 20

ml de anestésico local por cada lado (25).

2.3 Definicidn de términos basicos

Analgesia: Método utilizado para aliviar el dolor (27).
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Analgesia multimodal: Combinacién de farmacos o técnicas que tienen como
objeto aliviar el dolor (16).

Blogueo del plano transabdominal: Bloqueo troncal que implica la aplicacion

de anestésico entre musculos transversos del abdomen y el oblicuo interno (25).

Colecistectomia laparoscopica: Procedimiento que extrae vesicula biliar por

incision y el empleo de un laparoscopio (28).

Dolor postoperatorio: Sensacion subjetiva que acontece después de una
cirugia (29).
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipotesis general

El bloqueo de recto abdominal es mas eficaz y seguro que la analgesia
multimodal para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscopica en pacientes del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,
2020-2021.

Hipotesis derivadas
HEZ1: El bloqueo de recto abdominal es mas eficaz que la analgesia multimodal

para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia laparoscopica.

HE2: Elbloqueo de recto abdominal es mas seguro que la analgesia multimodal
para manejo de dolor postoperatorio en colecistectomia laparoscépica.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala Categorias Medio de
Variables Definicién su Indicador de y sus verificacion
naturaleza medicion valores
Administracion
eco guiada de
o -% Bloqueo de anestésicos Bupivacaina Si
£ 9 recto entre musculos isobarica + Nominal NoO
% g g abdominal transversos corticoides Historia
< @ % abdominales y | Cualitativa .-
Q s - ) clinica
T S8 oblicuo interno
R ilizacion
£ g . Utilizacio Tramadol+ )
= Analgesia simultanea de . Si
. ; ketoprofeno+ | Nominal
multimodal medicamentos : No
P metamizol
o técnicas
Experiencia
sensorial Ausencia
desagradable, del dolor
Dolor asociada  con - Nivel de . Historia
. s . Cualitativo Ordinal Leve Py
g postoperatorio | cirugia medida dolor - EVA Moderado clinica
o | 8 con escala
5 8 . . Severo
e 8 visual analoga
S| i (EVA)
3 Consiste en
Necesidad de | administrar una Analgesia Si Historia
analgesia de | cantidad Cualitativa fraccionada Nominal No clinica
rescate adicional de por hora
analgésicos
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para mitigar el

Eventos
adversos

Seguridad

dolor del
paciente.
Efectos no

deseados ni
intencionados
relacionados al
tipo de
analgesia
empleada, que
se producen
durante su uso
adecuado.

Cualitativa

Efectos
secundarios

Nominal

Ninguno
Nauseas
Vémitos
Retencién
urinaria
Hipotensién
Prurito
Otros

Historia
clinica

4.1 Tipos y disefio

CAPITULO IV: METODOLOGIA

Enfoque cuantitativo, debido que para esta investigacion se seguira con una

estructura, la cual se realizara de manera ordenada y sistematizada, para

posteriormente hallar resultados los cuales seran cuantificados.

Observacional, ya que la investigadora solo analizara las variables en su

entorno sin realizar manipulacién alguna.

Analitico de cohorte, porque el grupo de sujetos a analizar tendran

caracteristicas semejantes, los cuales seran divididos en dos grupos, uno que

presenten el factor de exposicidén y el otro que no lo presente.

Es retrospectivo, porque los datos ya se encontrardn consignados en una

fuente secundaria

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes intervenidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital de

Emergencias José Casimiro Ulloa.

Poblacion de estudio
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La poblacion la conformaran los pacientes intervenidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa entre julio
2020 a junio 2021.

Criterios de elegibilidad

De inclusion

Cohorte |

Pacientes >18 afios.

Pacientes colecistectomizados laparoscopicamente.

Pacientes a quienes se administré bloqueo de recto abdominal ecoguidado con
bupivacaina isobérica 10 mg + corticoides.

Pacientes ASA I-11.

Pacientes que acepten participar del estudio.

Cohorte Il

Pacientes >18 afios.

Pacientes colecistectomizados laparoscépicamente.

Pacientes a quienes se administré analgesia multimodal con tramadol 100 mg +
ketoprofeno 50 mg + metamizol 2 g.

Pacientes ASA I-II.

Pacientes que acepten participar del estudio.

De exclusién

Pacientes alérgicos a farmacos empleados.

Pacientes con diagnostico positivo a COVID-19

Pacientes con enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares conocidas,
trombocitopenia, coagulopatia o cualquier contraindicacién médica como;
Pacientes gestantes.

Pacientes con un IMC >35 kg/m?,

Tamafo de la muestra
No se requerirA muestra, dado que se realizard& un muestreo censal. Sin

embargo, se conformaran dos grupos:
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Cohorte I: 60 pacientes intervenidos a colelap a quienes se administré bloqueo
de recto abdominal ecoguiado con bupivacaina isobarica 10 mg + corticoides.

Cohorte II: 60 pacientes intervenidos a colelap a quienes se administro analgesia

multimodal con tramadol 100 mg + ketoprofeno 50 mg + metamizol 2 g.

Muestreo

No probabilistico y censal.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos
Técnica = documental

Instrumento = ficha de recoleccion de datos.

I-Datos generales

[I-Tipo de analgesia empleada

IlI-Eficacia: evaluacién del dolor postoperatorio usando EVA. Evaluando el
dolor a las 2h, 4h, 6h, 12 h, 24h luego de la intervencion. Considerando:
Ausencia de dolor (0 a 1); leve (2 a 3); moderado (4 a 7); severo (8 a 10).
Asimismo, se describira la necesidad de analgésicos de rescate (30).

I.- Seguridad: ocurrencia de eventos adversos postoperatorios relacionados a la

analgesia administrada.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

programa SPSS version 25

Analisis bivariado

Prueba de Kolmogorov Smirnov
Prueba t de Student

Prueba U de Mann Whitney.
Prueba Chi Cuadrado

Presentacion de resultados

tablas y gréficas.
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4.5 Aspectos éticos

Solicitud de autorizacion al comité de ética de USMP vy direccién del HEJCU.
La informacion sera extraida de las fuentes escritas, cutos datos se colocaran en
el instrumento el cual se codificara para identificarlos.

Asi mismo la investigadora sera la Unica autorizada para acceder a la

informacion.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de

Pregunta de Tipoy estudio Instrumento
Titulo _rregunta d Objetivos Hipoétesis disefio de Y de
investigacion . procesamiento .
estudio recoleccion
de datos
General Hipétesis Cuantitativo
Determinar  la | general Observacion | Poblacion Ficha de
eficacia HG: El | al, analitico | La poblacién la | recoleccién de
seguridad del | bloqueo de | de cohorte, | conformaran datos
bloqueo de recto | recto prospectivo todos los
abdominal abdominal es pacientes

Bloqueo de recto
abdominal
versus analgesia
multimodal para
manejo de dolor
postoperatorio
en
colecistectomia
laparoscoépica.
Hospital de
Emergencias
José Casimiro
Ulloa, 2020-
2021

¢Cudl es la
eficacia y
seguridad del
bloqueo de
recto
abdominal
versus
analgesia
multimodal
para manejo
de dolor
postoperatorio
en
colecistectomi
a
laparoscopica
en pacientes
del Hospital de
Emergencias
José Casimiro
Ulloa, 2020-
2021?

versus analgesia
multimodal para
manejo de dolor
postoperatorio
en
colecistectomia
laparoscopica en
pacientes del
Hospital de
Emergencias
José Casimiro
Ulloa, 2020-
2021.

Especificos
Comparar la
eficacia del
bloqueo de recto
abdominal
versus analgesia
multimodal para
manejo de dolor
postoperatorio
en
colecistectomia
laparoscopica.

Comparar la
seguridad  del
bloqueo de recto
abdominal
versus analgesia
multimodal para
manejo de dolor
postoperatorio
en
colecistectomia
laparoscopica.

mas eficaz y
seguro que la
analgesia
multimodal
para manejo
de dolor
postoperatorio
en
colecistectomi
a
laparoscépica
en pacientes
del Hospital de
Emergencias
José Casimiro

Ulloa, 2020-
2021.
Hipotesis
derivadas
HE1: El

bloqueo de
recto
abdominal es
mas eficaz que
la  analgesia
multimodal
para manejo
de dolor
postoperatorio
en
colecistectomi
a
laparoscopica.

HE2: El
bloqueo de
recto
abdominal es

mas  seguro
que la
analgesia
multimodal
para manejo
de dolor
postoperatorio
en

colecistectomi
a
laparoscépica.

intervenidos a
colecistectomia
laparoscopica en
el Hospital de
Emergencias

José Casimiro
Ulloa entre julio
2020 a junio
2021.

Procesamiento y
andlisis de datos

Prueba de
Kolmogorov
Smirnov

Prueba t de
Student

Prueba U de
Mann Whitney
prueba

Chi Cuadrado




2.

Fecha:

Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

/ / ID:

Datos generales

Edad: anos

Procedencia: Urbana () Rural ()

Distrito de procedencia:

Peso: kg Talla:__ metros
( ) Delgadez (<18.5 kg/m2)

( ) Normal (=18.5 — 25 kg/m2)

() Sobrepeso (25 - <30 kg/m2)

( ) Obesidad (= 30 kg/m2)

Clasificacion ASA: |1 ( ) ()

Tipo de analgesia empleada
( ) Bloqueo de recto abdominal ecoguidado

( ) Analgesia multimodal

Eficacia

Dolor postoperatorio inmediato

2 horas i | |
postoperatorio I
L]

EVA:



Ausencia de dolor ( )

4 horas
postoperatorio

EVA:

Ausencia de dolor ( )

6 horas
postoperatorio

EVA:

Ausencia de dolor ( )

12 horas
postoperatorio

EVA:

Ausencia de dolor ()

24 horas
postoperatorio

EVA:

Ausencia de dolor ( )

Leve ()

Moderado () Severo ( )

Nao
dolor

————

No
dolor

Leve ()

Moderado () Severo ( )

5——G

dolor

Leve ()

Moderado () Severo ( )

Leve ()

Moderado () Severo ( )



Necesidad de analgésicos de rescate: Si ( )

No ()

Postoperatorio

2 horas

4 horas 6 horas

12 horas

24 horas

Si

No

Farmaco

Dosis

Seguridad

Presente

Ausente

Ninguno

Nauseas

Vomitos

Retencién urinaria

Hipotension

Prurito

Otros




