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2. RESUMEN

El dolor agudo post operatorio se puede manejar, con la analgesia multimodal
o realizando bloqueos de nervios periféricos. El presente trabajo de
investigacion tiene por objetivo Determinar la eficacia del Bloqueo del Plano
Transverso abdominal para el dolor agudo post operatorio en cirugias
infraumbilicales en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2020. Es un
estudio experimental de tipo ensayo clinico analitico, prospectivo,
longitudinal, a doble ciego, aleatorizado; donde la muestra representativa del
estudio estara constituida por 30 pacientes para el grupo de estudio y 30 para
el de control, durante todo el periodo establecido, un total de 60 pacientes post
operados de cirugias infraumbilicales electivas, sometidos a bloqueo TAP. Se
distribuiran de forma aleatoria en dos grupos: el grupo A conformado por los
pacientes sometidos bloqueo TAP; y el grupo B o control; y que respeten los
criterios de inclusién y exclusién. La eficacia del bloqgueo TAP se evaluara
mediante la escala visual analoga del dolor (EVA) a las 2h, 6h 'y 24h de post
operados. Se recolectaran los datos en fichas y posteriormente en formato
electrénico. El andlisis estadistico se realizard pruebas de significancia de
acuerdo a las caracteristicas de las variables por medio de las pruebas chi
cuadrado y Fisher; asimismo para el anélisis inferencial y la comprobacion de
hipétesis se utilizara la prueba de normalidad de Kolgomorov Smirnov. El
nivel de significancia seré de 0.05. Se utilizara el programa SPSS V22.0.

Palabras claves: Bloqueo del plano transversal abdominal (TAP), Dolor Agudo
Postoperatorio, Cirugias infraumbilicales.



3. INTRODUCCION

Segun la International Association for the Study of Pain (IASP) el dolor es « una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion presente o
potencial, descrita en términos de la misma ». (1), (23).

Para entender como se produce el dolor a nivel del abdomen después de un acto
quirargico, se debe conocer la anatomia de la pared anterior del abdomen ;
conformada superficialmente por piel y por debajo esta la capa musculo
aponeurotico, que estan cubiertos por una fascia anterior y por detras cubre la fascia
posterior, éstos musculo estan inervados por los nervios toracicosde T7aT12y L1
cuyas ramas anteriores terminales traspasan la pared abdominal, ubicandose en el
plano interfacial del mdsculos oblicuo interno y el musculo transverso abdominal.
(2)

Este plano Interfacial de los musculos oblicuo interno y plano abdominal se
denomina: Plano transverso abdominal (Transversus Abdominis Plane o TAP). La
infiltracion con anestésico local a este nivel, proporciona analgesia a nivel de la
piel, los masculos y del peritoneo parietal de T7 a L1. (2)

La anestesia regional neuroaxial es la técnica considerada hasta la actualidad como
“gold standar” que se emplea para las cirugias por debajo del ombligo (1, 2, 3),
pero, en aquellos casos en donde se utiliza la analgesia epidural con colocacion de
catéter y tiene contraindicaciones, se debe utilizar otras técnicas regionales como el
bloqueo de nervios periféricos, como el del plano transverso abdominal (bloqueo
TAP) unilateral y/o bilateral. (4)

En las guias clinicas que se basan en evidencias; la analgesia epidural cumple un
rol destacado para el manejo del dolor peri operatoria en cirugias abdominales, pero
tiene ciertas complicaciones, como es el retiro involuntario del catéter peridural, o
la infeccion en la zona de colocacion del catéter, entre otras. (5)

El dolor postoperatorio, tiene origen por una parte en el sitio de la incision
denominada somato sensorial y por otra, por la inflamacion del tejido (dolor
visceroperitoneal). (6)

Los componentes de la pared abdominal anterior, tienen inervacion por neuronas
sensoriales que se derivan de los nervios espinales, especificamente de sus ramas
anteriores a nivel de T7 a L1 que dan origen a los nervios intercostales (T7 a T11),
nervio subcostal (T12) y los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico (L1). Por tanto,
A nivel del abdomen, estos nervios atraviesan del plano interfacial entre el mdsculo
oblicuo interno y el masculo abdominotransverso. (7)

La técnica de bloqueo de nervios por puncion guiada por ultrasonido, es la
actualmente se realiza con mayor auge, (8) permitiendo al bloqueo TAP, se pueda
realizar en los diversos procedimientos quirdrgicos que lo ameriten.

Se ha demostrado que el bloqueo TAP tiene resultados muy buenos y mejores, en
comparacion con otras alternativas que también brindan analgésica, como en el
caso de la infiltracion del sitio operatorio con anestésico local o la infiltracion a
nivel del peritoneo. (9).

Para realizar el bloqueo TAP, consiste en la ubicacién del plano a nivel interfacial,
es decir entre la fascia del musculos oblicuo interno y el muasculo transversal del
abdomen, con ayuda del ecégrafo, se utiliza el transductor mas adecuado segun la
contextura del paciente, el mas recomendado es el transductor lineal, en posicion



supina del paciente, se coloca el transductor lineal en plano transversal, entre la
cresta iliaca anterosuperior y la linea medio axilar, previa asepsia y antisepsia, se
localiza el plano interfacial del oblicuo interno y el transverso del abdomen, se
inserta en plano con el transductor una aguja de bloqueo de 50 mm de calibre 22 G,
se administra el anestésico local, puede ser bupivacaina al 0,5% o al 0,25%, con
ayuda del ecografo o ultrasonido para visualizar con exactitud el sitio de
infiltracion, la formacion de una zona hipoecoica, demuestra la correcta
administracion del anestésico local con un volumen total de 20 — 30 ml, evitando la
administracion de dosis méxima del anestésico local ; para lograr el efecto deseado,
es decir blogueando el impulso nervioso de las ramas sensitivas de los nervios que
atraviesan ese plano, y conseguir la analgesia deseada a nivel del abdomen, desde
el apéndice xifoides, hasta la zona supra pubica. (8)

El blogueo del plano abdomino transversal (TAP) es una de las técnicas que tiene
mayor promesa para el desarrollo y obtencion de la analgesia en el tiempo
postoperatorio del paciente con herida incisional de la pared abdominal, brindando
analgesia prolongada, y la disminucién en la administracion de analgésicos por via
parenteral. (10)

Este bloqueo, es una técnica relativamente segura, si no se usa el ultrasonido, ya
que puede presentar algunas complicaciones, porque no se tiene vision directa en
donde se esté infiltrando.(11); Entre las complicaciones estan la infiltracion dentro
del peritoneo del anestésico local, producir hematoma a nivel del intestino por
lesion con la aguja, lesion de algunos érganos viscerales adyacentes, paralisis de
forma transitoria del nervio femoral, y la complicacién méas grave como la toxicidad
del anestésico local, por inyeccion de grandes volumenes. (12)

El origen del dolor postoperatorio puede indicar la existencia de dolor agudo debido
a la estimulacion del nociceptor por “agresion” de forma directa o indirecta por el
acto operatorio. La agresion indirecta no es la causa de la cirugia sino de los
procedimientos tales como la colocacion de sondas, distension de la vejiga o nivel
intestinal, lesiones por mala colocacion de instrumental quirirgico que dafian
algunos nervios, espasmos a nivel muscular, entre otros; que ocasionan en el
paciente malestar en el periodo postoperatorio. (13)

En el momento postoperatorio es donde se evidencia el nivel maximo del dolor
agudo, describiéndose de inicio reciente, con una duracién limitada, que se origina
como efecto de la estimulacion nociceptiva del receptor, por la intervencion
quirdrgica, Se describe que tiene una intensidad maxima en las primeras 24 horas y
va disminuyendo progresivamente. (14)

El momento postoperatorio, se considera como el tiempo que pasa desde el término
de la cirugia, hasta la recuperacion total del proceso de invalidez del paciente,
ocasionado por la anestesia.

Una tendencia para disminuir el dolor postquirdrgico se basa en analgésicos
multimodales, es decir uso de anestesia, analgésicos parenterales y bloqueos
regionales, para brindar una recuperacion mas satisfactoria, ese es el caso del
Bloqueo del Plano abdomino transversal (TAP), que produce anestesia regional y
gue ha ido ganando popularidad no solo en la cirugia laparoscopica, sino en
laparotomias por su eficacia.



El manejo para disminuir el dolor postquirdrgico, se da muchas veces utilizando la
analgesia multimodal, ya que es un componente clave en la estrategia para la
disminucion del dolor desde hace mucho tiempo. Esta implica la utilizacion de
varias opciones analgésicas para el control del dolor, y asi tener el efecto analgésico
aditivo (o incluso sinérgico) deseado, para poder reducir el uso de opioides y asi
evitar los efectos secundarios relacionados a estos. (15). EI manejo de analgesia
multimodal proporciona una analgesia superior, por efecto sinérgico que se obtiene
ademas de ventajas a nivel fisiologicos, que facilitan la recuperacion pronta del
paciente después de la cirugia mayor que se somete. (16)

Por tanto, existen varias clasificaciones para el dolor; entre ellas esté por el tiempo
de duracidn en donde se clasifica en agudo y crénico. Segun indica Segovia, (2014).
“Se considera que, el dolor agudo es un sintoma de una enfermedad, y el dolor
cronico constituye la propia enfermedad” es decir el dolor agudo es parte de una
enfermedad a ser tratada. (17)

En el dolor tipo agudo, actian los mecanismos fisioldgicos que originan la
estimulacion nociceptiva, desencadenando en mecanismo del dolor desde los
nociceptores hasta el nivel del sistema nervioso central, que ademas intervienen
factores psicoldgicos, de conducta y emocionales. (18)

El dolor agudo postquirargico, como se menciond es de tipo nociceptivo somatico,
pero también presenta caracteristicas del dolor neuropatico, con mayor frecuencia
en pacientes con en enfermedades vasculares y problemas neuroquirargicos. (19)

Para medir laintensidad del dolor, existen escalas de valoracion; entre ellas tenemos
la Escala Visual Analoga del dolor (EVA), consiste en realizar una linea horizontal
con una medida de 10 cm (100 mm), el paciente indicara con su dedo el nivel de
dolor que percibe. Cada centimetro de la linea equivale a un namero, por ejemplo
el nimero tres (30 mm) indica el nivel tres de diez de dolor. En cada punta se
indican los extremos del dolor: en el extremo del lado izquierdo representa e indica
ausencia de dolor (valor de 0), y el extremo del lado derecho, el peor dolor
imaginable (valor de 10). (20)

En las cirugias abdominales, se realizan incisiones, de acuerdo al tipo de cirugia y
el procedimiento a realizar; éstas pueden ser medianas, para medianas, supra
umbilicales e infraumbilicales.

Las incisiones medianas supra umbilicales proporcionan una exposicion adecuada
para la mayoria de las operaciones sobre el hiato esofagico, el eséfago abdominal,
el estbmago, el duodeno, la vesicula biliar, pancreas y bazo. (21).

Las incisiones infraumbilicales proporcionan buena exposicién para la mayoria de
las operaciones del abdomen inferior y los organos pélvicos; las cirugias que se
realizan a este nivel, son las Herniorrafias a nivel umbilical, inguinales;
apendicectomias, cesareas, histerectomias, prostatectomias, laparotomias
infraumbilicales, etc.

En las cirugias tipo laparotomia con incision media y a nivel infraumbilical, ésta
puede alcanzar hasta la parte superior de la sinfisis de la region pubica, se debe
tener en consideracion en los pacientes operados anteriormente en dicha zona, ya
que esta localizada la vejiga y el fondo vesical, para poder evitar de forma
inadvertida su lesion. (22)



En el Hospital Nacional « Arzobispo Loayza se realizan anualmente
aproximadamente 4000 cirugias de pared abdominal, de las cuales, las
infraumbilicales electivas son 750, (23); y las mas frecuentes son Hernias
inguinales, umbilicales, laparatomia; estas presentaciones generan una necesidad
de manejo del dolor postoperatorio agudo que frecuentemente se resuelven con
aines y opioides con posibles complicaciones, como : depresion respiratoria,
disminucion del trénsito intestinal, nauseas y vomitos; asi en la busqueda de
mejores alternativas de este manejo se plante6 como alternativa de anestesia
regional llamada blogqueo del plano transverso abdominal (TAP) ; ya que es una
técnica con muchos beneficios para la recuperacion pronta de los pacientes.
Actualmente éste procedimiento es nuevo en nuestro hospital por tal motivo ain no
se realiza con frecuencia.

Entones, el presente trabajo de investigacion se enfocara en determinar la eficacia
del Bloqueo del Plano Transverso Abdominal para el dolor agudo postoperatorio
en cirugias infraumbilicales en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, lo que
propicie una adecuada alternativa para el alivio del dolor agudo en las cirugias infra
umbilicales que se realizan en nuestro hospital.

4. OBJETIVOS:

Determinar la eficacia del Blogueo del Plano Transverso Abdominal para el dolor
agudo post operatorio en cirugias infraumbilicales en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2020.

Objetivos Especificos:

e Establecer la intensidad del dolor agudo post operatorio, en ambos grupos de
estudio, segun la percepcion de los pacientes sometidos a bloqueo del Plano
Transverso Abdominal, mediante la Escala Visual Analoga (EVA) a las 2h, 6 hr,
24 hr post operatorio de cirugias infraumbilicales en el Hospital Arzobispo
Loayza 2020.

e Comparar la eficacia del bloqueo del Plano Transverso Abdominal para el dolor
agudo post operatorio utilizando la escala visual analoga (EVA) a las 2h, 6h'y
24h, en cirugias infraumbilicales en el Hospital Arzobispo Loayza 2020.

e Comparar y cuantificar la dosis de analgesia endovenosa utilizados en los
pacientes sometidos a TAP y los que no se realizd TAP, para el dolor agudo post
operatorio en cirugias infraumbilicales en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2020.

o ldentificar posibles complicaciones en ambos grupos de estudio, como manejo
del dolor agudo post operatorio en cirugias infraumbilicales en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2020.

5. HIPOTESIS:
Es eficaz el Blogueo del Plano Transverso Abdominal para el dolor agudo post

operatorio en cirugias infraumbilicales en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2020.



b)

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:
Es un estudio experimental de tipo ensayo clinico analitico, prospectivo,
longitudinal, a doble ciego, aleatorizado.

Poblacion:

La poblacion del estudio estara conformada por 250 pacientes (de los 750)
pacientes programados anualmente segun Oficina de Estadistica del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza) programados para cirugias abdominales
infraumbilicales en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
de abril a julio del 2020; y que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion de la investigacion.

Criterios de Inclusion y Exclusion:

Criterios de Inclusién

Paciente que acepte participar en el estudio y firme el consentimiento
informado.

Paciente mayor de 18 afios y menor de 85 afos.

Paciente con Asa | y II.

Cualquier sexo.

Cualquier nacionalidad.

Paciente que sera intervenido de cirugia abdominal infraumbilical electiva
para Hernia Umbilical

Paciente que sera intervenido de cirugia abdominal infraumbilical electiva
para Hernia Inguinal.

Paciente que seré intervenido de cirugia abdominal infraumbilical electiva
para Laparatomia.

Criterios de Exclusion

Paciente que no acepte participar en el estudio.

Paciente menor de 18 afios y mayor de 85 afos.
Paciente con ASA igual o mayor a Ill.

Paciente con alergia a anestésicos locales.

Paciente con enfermedad cerebrovascular.

Paciente con enfermedad neuroldgica.

Paciente con problemas en el rifion, higado o quemados.
Paciente con problemas de alcoholismo y otras toxicomanias.
Paciente obeso morbido.

Paciente bajo ventilacion mecéanica.

Paciente con otras patologias crénicas o degenerativas.



¢) Muestra:

Para poder calcular una muestra representativa de estudio de los pacientes post
operados de cirugias infraumbilicales del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
se utilizard los datos estadisticos de algunos articulos originales afines con el
presente proyecto. 25, 26, 27. Desarrollandose la siguiente formula estadistica:
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Zo= 1,64 unilateral para el 95% de nivel de confianza.
7= 0,84 para 80% de potencia.

Reemplazando datos en la formula de un trabajo.
X1=66,S1=26y X2=18;S2 =14
Obtenemos:

n=232

El resultado es muy reducido para ser representativa; entonces se considerara,
la muestra minima requerida en los trabajos de investigacion: 30 pacientes para
el grupo de estudio y 30 para el de control, durante todo el periodo establecido,
es decir, un total de 60 pacientes que seran sometidos a Bloqueo del plano
transverso abdominal para el dolor agudo post operatorio en cirugias
infraumbilicales electivas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante
el periodo de abril a julio del 2020.

d) Definicion operacional de variables:

Variable Independiente:
- Bloqueo del Plano Transverso Abdominal (TAP)

Variable Dependiente:
- Manejo del dolor agudo post operatorio en cirugias infraumbilicales

Covariable
- Edad
- Sexo
- ASA



Definicion de la tabla operacional de variables:

VARIABLE | DEFINICION CLASIFICACION | INSTRUMEN | INDICADOR
OPERACIONAL TO
Bloqueo TAP | Analgesia que se | Cualitativa Ficha de | Unilateral
(Plano obtiene a nivel de la | Nominal recoleccion de | Bilateral
Transverso region interfacial de | Dicotdmica los datos
Abdominal) los musculos
oblicuo interno y
transverso del
abdomen, para el
dolor agudo
postoperatorio  en
cirugias
infraumbilicales
Dolor agudo | Sensacién subjetiva | Cualitativa Ordinal | Escala  visual | Leve:
postoperatorio | desagradable, analoga del | (1-2)
en cirugias | cuantificada segin dolor (EVA) | Moderado: (3-
infraumbilical | el nivel de dolor aplicada a las | 6)
es luego del 2hrs, 6 hrs 'y 24 | Severo:
postoperatorio hrs de post | (7-10)
inmediato operado
Sexo Caracteristica fisica | Cualitativa Ficha de | Femenino
con la que se nace Nominal recoleccion de | Masculino
Dicotémica los datos
Edad Numero de afios que | Cuantitativa Ficha de | Afios
ha vivido una | Discreta recoleccion de | cumplidos
persona los datos
Analgesia Administracion de | Cuantitativa Kardex de | Ketorolaco
Endovenosa solucién analgésica | Discreta enfermeria 0 | méas de 120 mg
a traves de una hoja de anestesia | =1
jeringa, para tener Tramadol maés
un efecto rapido y de 300 mg =2
preciso en las Paracetamol
primeras 24 horas. més de 4 g =3
Diclofenaco
méas de Mg =4
Metamizol
més de 7.5 ¢
=5
ASA Clasificacion  que | Cualitativa Ordinal | Ficha de | Clase |
estima el riesgo recoleccion de | Clase Il
anestésico para el los datos Clase 1
estado del paciente. Clase IV
Clase V
Clase VI
Complicacion | Efectono deseadoal | Cualitativa nominal | Ficha de | No
es realizar la técnica | politomica recoleccion de | complicacione
como proceso los datos s=1
infeccioso, Infeccion = 2
hematoma ; descrito Hematoma = 3

y demostrado con

examenes de
laboratorio y vision
directa  con el

ecografo, en sitio de




aplicacion de la

analgesia TAP.
Tipo de | Sustancia que | Cualitativa Nominal | Ficha de | Anestesia
Anestesia produce pérdida recoleccion de | Regional:
reversible de la datos Raquidea,
sensibilidad y Epidural
movimiento. Anestesia
General:
Inhalatoria,
TIVA

e) Procedimientos y técnicas

Latécnica que se aplicara seré la Entrevistay el llenado de ficha de recoleccion
de datos.

Con anticipacion se pedira el permiso respectivo a la direccién de apoyo a la
docencia e investigacion del Hospital Nacional Arzobispo Loayza para poder
realizar el trabajo de investigacion. El participante sera captado en el periodo
de preparacion pre quirdrgico, donde se buscara obtener la firma de su
consentimiento para la participacion en el presente estudio, luego de la
informacion de los riesgos y beneficios del mismo. Una vez firmado el
consentimiento se considerard como enrolado en el estudio.

Se distribuiran de forma aleatoria en dos grupos: el grupo A conformado por
los pacientes que se le realizara el bloqueo TAP denominandose caso o estudio
(n =30); y el grupo B o control o placebo (n = 30). El paciente no sabe a qué
grupo pertenecera.

En sala de operaciones; A los pacientes se les colocara anestesia, regional
como primera instancia, espinal o raquidea o epidural, con bupivacaina
hiperbarica e isobarica al 0,5%, o anestesia general de acuerdo al tipo de
cirugia y los requerimientos del paciente previa a la evaluacion pre anestésica,
y como analgesia para el postoperatorio se utilizard Ketorolaco, Tramadol,
Paracetamol, Diclofenaco y / o Metamizol.

Terminando la cirugia, y antes de pasar a la unidad de recuperacién post
anestésica (URPA), se le realizara al paciente el bloqueo del Plano Transverso
Abdominal (bloque TAP), guiado con el ecdgrafo, se colocara en posicion
adecuada al paciente y se ubica la zona de puncion de forma anatomica, a nivel
de la interseccién de linea media axilar y en el punto medio entre la cresta
iliaca y el reborde costal, se busca bajo vision ecogréafica la zona interfacial
del mdsculo oblicuo interno y musculo Transverso, se inyecta con la aguja
atraumatica para bloqueo de nervios periféricos de 50 a 100 mm, 22G los
pacientes del Grupo A o grupo caso se le inyectara de 15 a 20 ml de anestésico
local en este caso bupivacaina al 0.25%, y a los pacientes del grupo control se
inyectara de 15 a 20 ml de solucion salina al 0.9%.

10



f)

La mezcla empleada para el estudio, se preparara en el servicio de central de
esterilizacion, por un anestesiologo, en una habitacion cerrada y empacada en
jeringas de 20 ml con el mismo aspecto para que no haya diferencias, este
material serdn marcados con cddigos para conservar el ciego, luego se
esterilizara el preparado, para ser llevado y utilizado en sala de operaciones
para el estudio. Todo el personal de intervencion en el estudio, estuvo ciego al
tipo desustancia administrada.

La aleatorizacion se realizard usando la estrategia de la moneda, lo realizara
una persona ajena al estudio, y adjudicara un nimero de asociacion entre el
paciente y la sustancia administrada del estudio. Esta informacidn se entregara
a la central de esterilizacion y sera guardada en un sobre cerrado hasta el
momento que se utilizara para el analisis de la informacion.

En el post operatorio los pacientes de ambos grupos recibiran de acuerdo a la
necesidad para alivio del dolor analgésico endovenosos, permaneceran en esta
unidad el tiempo necesario y reglamentado, hasta que se le dé el altay vaya a
la unidad de hospitalizacion.

Para determinar la eficacia del bloqueo TAP; durante su hospitalizacion
postoperatoria mediante la entrevista se pedira al paciente que indique cuanto
dolor percibe en la zona operatoria, a partir de la cuantificacion del dolor segun
la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) con valoraciones de 0 a 10, que sera
cuantificado a las 2hrs, 6 hrs'y 24 hrs de post operado; estos datos se registraran
en la ficha preparada para la recoleccion de los datos. El dolor se considerara
leve con EVA de 1 a 2, moderado con EVA de 3a 6y severo con EVA de 7 a
10. El bloqueo TAP se considerara eficaz con el nivel de dolor ausente o leve
segun la estratificacion por EVA. Se considerara no eficaz con valoraciones de
moderado a severo segun EVA.

Un equipo de médicos del departamento de anestesiologia, se encargaran de
evaluar la medicion de las variables, realizando la recoleccion de datos en los
pacientes con la entrega del formato de la encuesta a las 6, 12 y 24 horas,
posteriores a la aplicacion del bloqueo TAP. Tanto los evaluadores como los
pacientes seran ciegos al tipo de solucién inyectada al realizar el bloqueo, en
decir no sabran a quien se le inyecto anestésico local o solucion salina o a que
grupo pertenecerd. Una vez finalizada la encuesta en los horarios establecidos
seran entregadas a la investigadora.

Aspectos éticos del estudio:

El proyecto previamente antes de ejecutarse, debe de haber sido aprobado por
el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
asi como la previa aprobacion y autorizacion para el desarrollo del estudio por
el Comité de Etica del HNAL y aprobacion del consentimiento informado
preparado, éste se informara a cada participante dando a conocer la finalidad
de estudio, asi como los probables efectos no deseados por la anestesia regional
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9)

y bloqueo TAP, la forma en que seran evaluados y lo que se debe realizar para
minimizar al maximo los riesgos y mantener la integridad del paciente.

Cabe mencionar que el proyecto se presentard al Instituto Nacional de Salud
(INS), por tratarse de un estudio de ensayo clinico.

Plan de analisis:

Para validar el contenido de las fichas de recoleccién de datos y de la encuesta
se evaluaran a través de la opinion o juicio de expertos.

Para analizar estadisticamente los datos se realizaran de la siguiente manera:
Para las variables cuantitativas, estas se hallaran mediante las medidas de
tendencia central y de dispersion, optando de acuerdo a la distribucién de los
datos. Y para las variables cualitativas se graficaran en frecuencias y
porcentajes.

El analisis estadistico se realizard pruebas de significancia de acuerdo a las
caracteristicas de las variables por medio de las pruebas chi cuadrado y Fisher;
asimismo para el analisis inferencial y la comprobacidn de hipotesis se utilizara
en primera instancia la prueba de normalidad de Kolgomorov Smirnov. El nivel
de significancia sera de 0.05. Se utilizara el programa SPSS V22.0., para el
procesamiento estadistico.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Los gastos del proyecto seran asumidos directamente por el responsable de la
investigacion, sin desestimar la busqueda de fuentes de financiamiento; como se
detallara a continuacion.

Aspectos Administrativos

Plan de acciones

Identificacion del tema a investigar.

Consultas bibliogréficas del tema investigar.
Consulta a expertos en el tema.

Busqueda bibliografica.

Identificacion de Organos de apoyo

Solicitud de permiso a la Institucién Hospitalaria.
Coordinacion de acciones con asesor.

Busqueda de fuentes secundaria de informacion.
Recursos:

Asignacion de recursos: Trabajo autofinanciado.
Recursos humanos

Seréd realizado integramente por el responsable del proyecto bajo la
supervision y apoyo del asesor del mismo.

Los gastos se financiaran con recursos propios.
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PRESUPUESTO

Humanos:
- Asesor 2, 000.00
- Personal de Apoyo 500.00
Subtotal 2,500.00
Materiales:
- Material bibliografico 1,000.00
- Material de escritorio 1,000.00
- Material impreso 500.00
Subtotal 2,500.00
Servicios:
- Servicios de computacion 500.00
- Servicios de Internet 500.00
- Viaticos y Movilidad 500.00
Subtotal 1,500.00
Resumen:
- Subtotal (1) 2,500.00
- Subtotal (2) 2,500.00
- Subtotal (3) 1,500.00
TOTAL 6,500.00
CRONOGRAMA
Calendario de Actividades | 2020
Febrero |Marzo |Abril | Mayo |Junio |Julio

DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION

Organizacién de trabajo con
el asesor de tesis

Identificacion del tema

Revision bibliografica

Marco teérico

Mejora del Planteamiento
del problema

Mejora de la justificacion
del trabajo

Definicion de Objetivos

Definicion de Hipotesis

Desarrollo de la
metodologia

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Analisis de Resultados y
conclusiones
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8. ANEXOS

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

11 I A NS NN [ —
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
SIN DOLOR <::} EL PEOR
DOLOR %

Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea donde esta el dolor en
relacion con los dos extremos. Esta calficacion &5 solo una aproximacion. Par
giemplo una marca en el medio indicaria que el dolor es aproximadamente la
mitad del peor dolor posible

0=MNodolor 1-3=D0Dolorleve 4 -6 =Dolor moderade 7 — 10 = Dolor severo

Figura 1. Escala visual andloga (EVA).

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

HISTORIA CLINICA N°:

FECHA:

HORA:

EDAD:

SEXO:

ASA:

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO:

TIPO D E ANESTESIA:

ANESTESICO LOCAL Y
VOLUMEN INFILTRADO:

INTENSIDAD DEL DOLOR:

EVA 0|1 |2 |3

10

2 HORAS

6 HORAS

24 HORAS
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LEVE (1-3)

MODERADO (4-6)

SEVERO (7-10)

2 HORAS

6 HORAS

24 HORAS

EFICACIA DEL DOLOR

EFICACIA 2HORAS | 6 HORAS 24 HORAS
Si NULO, LEVE
(EVA1-3)
NO MODERADO
(EVA 4 -6)
SEVERO
(EVA 7 -10)
ANALGESIA Sl
ENDOVENOSA: 2 HRS 6 HRS 24 HRS
Ketorolaco mas de 1
120 mg
Tramadol mas de 2
300 mg
Paracetamol mas de 3
49
Diclofenaco mas de 4
mg
Metamizol mas de 5
7549

COMPLICACIONES:

No complicaciones

Infeccion

N

Hematoma
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REGISTRO DE EVALUACION PRE — ANESTESICA
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