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RESUMEN

Introduccion: En los ultimos afos, el dolor cronico después de la reparacion abierta
de la hernia ventral compleja (RHVc) ha recibido mucha atencién como evento
adverso. Se estima que el 30% de los pacientes experimentan dolor crénico, y
aproximadamente el 7% informa dolor severo al afno. Las técnicas de analgesia
regional para el manejo del dolor postoperatorio requieren ser evaluadas en este
tipo de procedimientos.

Objetivo: se comparo el efecto analgésico de las técnicas de analgesia regional
(bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso abdominal, bloqueo musculo
erector de la espina) con la técnica de analgesia epidural en la presentacion de dolor
severo en el postoperatorio de pacientes llevados a eventrorrafias, asi como, los
requerimientos de morfina y estancia hospitalaria. Se planted la hipotesis de que las
técnicas de analgesia regional tienen igual efectividad en el control del dolor
postoperatorio, menor consumo de opioides y menor estancia hospitalaria que la
analgesia epidural.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte prospectiva, se incluyeron los pacientes
llevados a eventrorrafia con malla y que recibieron como plan de manejo de dolor
postoperatorio analgesia epidural vs técnicas de analgesia regional (bloqueo
cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso abdominal, bloqueo musculo erector de
la espina) entre los meses de enero del 2020 y octubre del 2021 en la clinica CES
de Medellin. Se realiz6 un seguimiento en el postoperatorio (2, 6, 12 y 24 horas)
para identificar la aparicion de dolor severo (EVA igual o mayor 7), cantidad de



opioides usados en miligramos de morfina (0 su equivalente) y la estancia
hospitalaria. Se realiz6 una regresion Log-Binomial para evaluar el efecto de las
técnicas de analgesia en la aparicion de dolor severo en pacientes sometidos a
eventrorrafia con malla.

Resultados: Se estudio un total de 73 pacientes, el promedio de edad fue de 56
anos (£13.5), el 56% eran mujeres y la hipertension arterial fue la comorbilidad mas
frecuente con un 22%. El antecedente de dolor abdominal no severo previo a la
cirugia fue diferente entre los grupos (mas frecuente en el grupo que presentoé dolor
severo en el postoperatorio con un 50% vs 13.8% en quienes no lo presentaron (p
= 0.012), se encontré diferencias significativas entre los pacientes que presentaron
dolor severo y no requirieron suplementar la analgesia con morfina o su equivalente
(37.5% vs 78.5%, p = 0.018). Al realizar el andlisis multivariado encontramos que el
tipo de analgesia no se relaciona con la presencia de dolor severo a las 24 horas
del postoperatorio, ademas, los pacientes con el antecedente de dolor previo a la
cirugia tienen 4.75 veces mas riesgo de presentar dolor severo (IC 95% 1.97 —
11.46, valor de p = 0.001). Ademas, en los pacientes con requerimientos de morfina
el riesgo es 7.51 veces mayor de presentar dolor severo (IC 95% 2.77 — 20.35, valor
de p = <0.001) y ser mayor de 60 anos también aumenta el riesgo de dolor severo
(RR 5.04 IC 95% 1.18 - 21.64 valor de p = 0.029).

Conclusioén: El uso de las técnicas regionales ecoguiadas como parte de la
analgesia multimodal para la reduccion del dolor severo en las primeras 24 horas
del postoperatorio de eventrorrafias, no difiere de la técnica epidural con catéter. Si
bien encontramos que las técnicas regionales ecoguiadas tienen una menor
estancia hospitalaria vs la analgesia epidural, no pudimos evidenciar iguales
resultados para los requerimientos de morfina en las 24 horas.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La hernia incisional es una complicacion comun de la cirugia abdominal y se ha
reportado en el 11% al 20% de los pacientes. Se ha demostrado que el uso de la
malla es la mejor opcidn para la reparacién de la hernia ventral y conlleva a una
disminucion significativa de la recurrencia en comparacién con la sutura sola (1)(2).
Solo en los Estados Unidos (EE. UU), se estima que los costos totales de atencién
medica de estos pacientes superan los $ 3 mil millones cada afio. Los costos se
incrementan aun mas por los reingresos no infrecuentes que van del 4,9% al 11%
de las reparaciones de hernia ventral (RHV), de los cuales la infeccion del sitio
quirargico (ISQ) es la causa mas frecuente(2)(3)(4).

En los ultimos afios, el dolor cronico después de la reparacion abierta de la hernia
ventral compleja (RHVc) ha recibido mucha atencion como evento adverso. Se
estima que el 30% de los pacientes experimentan dolor crénico, y aproximadamente
el 7% informa dolor severo al ano, luego de una reparacién abierta. Tsirline utilizd
encuestas de calidad de vida para demostrar que el dolor mejora con el tiempo
después de la cirugia, pero que el dolor severo puede estar presente a largo plazo
aproximadamente en el 2% de los pacientes(5)(6)(7).

Gronnier y colaboradores, después de un seguimiento promedio de 24.6 meses,
encontraron que la tasa de dolor crénico era del 28.4%, con un 6,4% de pacientes
que experimentaron dolor crénico severo, que es mucho mas alto que los informes
anteriores. Los componentes del dolor neuropatico (19.4%) y nociceptivo (80.6%)
se relacionaron principalmente con el dafio nervioso y la colocacion de la malla,
respectivamente(7).

El dolor postoperatorio, incluido el dolor postoperatorio agudo y el cronico
persistente, sigue siendo un problema clinico importante. Sin un tratamiento
oportuno y efectivo, el dolor postoperatorio agudo puede convertirse en dolor
postoperatorio cronico persistente. Estudios anteriores mostraron que del 10% al
50% de los pacientes sometidos a cirugia sufrieron dolor postoperatorio que duré
mas de 1 mes, y entre el 2% al 10% de estos pacientes continuaron experimentando
dolor cronico moderado a intenso. Ademas, la analgesia postoperatoria inadecuada
continua presentandose a pesar de los avances en las técnicas de analgesia. El
manejo inadecuado del dolor postoperatorio puede tener graves consecuencias
como: pobres resultados en el postoperatorio inmediato, estancia prolongada y/o
reingreso hospitalario, poca satisfaccion del paciente, mayor carga para los
pacientes y los sistemas de salud. Por lo tanto, la prevencion y el control efectivos
del dolor postoperatorio son de gran importancia(8)(9).

A pesar de contar con protocolos de recuperacion acelerada de cirugia (ERAS, sus
siglas en ingles) y de estrategias como la analgesia multimodal para cirugias
mayores, aun existe vacios en el conocimiento acerca del papel de las técnicas de
analgesia regional guiadas ecograficamente como alternativa para el control del



dolor postoperatorio de eventrorrafias. Quizas por lo reciente del uso de estas
técnicas o por la complejidad cada vez mayor de los defectos herniarios y de las
comorbilidades de los pacientes.

La técnica de analgesia multimodal se ha aplicado ampliamente en la analgesia
postoperatoria. El bloqueo troncal, que incluye el bloqueo del plano transverso del
abdomen (BTAP), el bloqueo del cuadrado lumbar (BQL), el bloqueo de la vaina del
recto y el bloqueo de la herida quirurgica desempefian un papel importante en la
analgesia multimodal. BTAP implica inyectar anestésico local en el plano entre el
abdomen transverso y el oblicuo interno, puede bloquear la sensibilidad de los
nervios sensoriales de la pared abdominal anterior mediante la dispersion de
anestésicos locales y se ha mostrado prometedor en el manejo del dolor
postoperatorio. BQL, similar a BTAP, se introdujo por primera vez como una forma
diferente de BTAP en 2007. También se conoce como bloqueo del plano interfascial
porque implica la inyeccion de anestésicos locales en la fascia toracolumbar, que
es diferente de la BTAP(8).

La anestesia regional con bloqueo TAP es una alternativa eficaz a la analgesia
epidural o al uso exclusivo de opioides para el control del dolor perioperatorio.
Felling et al, demostraron una reduccion significativa del consumo de opioides
postoperatorio. No se observaron diferencias en el retorno de la funcién intestinal o
en mortalidad(10). El bloqueo TAP resulté ser superior a la epidural con un consumo
menor de opioides, mejor funcion intestinal y menor estancia hospitalaria después
de resecciones oncoldgicas abdominales mayores(11).

El bloqueo del plano erector de la columna vertebral (ESP) en la apdfisis transversa
de T5 es una técnica recientemente descrita para proporcionar analgesia toracica.
La disposicion en forma de columna del musculo erector de la espina y su retinaculo
asociado proporciona una base anatomica para que el liquido inyectado en el ESP
se extienda en direccion craneocaudal. Ademas, implica que la inyeccion en los
niveles caudales a T5 deberia da lugar a su dispersion a las raices nerviosas
toracicas inferiores que inervan el abdomen. Chin et al, demostré que el bloqueo
ESP proporciona una analgesia abdominal eficaz tras la inyeccion en la apdfisis
transversa T7, con propagacion del anestésico hasta la apdfisis transversa L2-L3
en un modelo de cadaver fresco y un bloqueo sensorial de T6 a T12 en los
pacientes(18).

Prabhu et al, compararon una cohorte de pacientes con analgesia epidural vs otra
cohorte que no recibi6é analgesia epidural para el control del dolor postoperatorio de
eventrorrafias, encontrando una mayor estancia hospitalaria para el primer grupo
(5.49 vs 4.90 dias, p < 0.05). Asi como, un mayor riesgo de presentar
complicaciones en el postoperatorio en el grupo de analgesia epidural (26% vs 21%;
p < 0.05)(27).

La necesidad de continuar generando conocimiento de las técnicas regionales
ecoguiadas y su papel en el control del dolor postoperatorio en diferentes grupos de
pacientes y cirugias sigue en aumento. Recientemente J.M. Shao, E.B. Deerenberg,



T. Prasad et al. Compararon dos cohortes de pacientes prospectivas, una que no
recibio bloqueo TAP vs otra con manejo del dolor postoperatorio con bloqueo TAP
y encontraron que el total de morfina usada durante la hospitalizacion fue 3 veces
menor en el grupo de bloqueo TAP (p= < 0.001), el uso de opioides fue
disminuyendo del dia 1 — 5 del postoperatorio cuando se compararon los dos grupos
(31 — 70%) a favor del grupo que recibié bloqueo TAP y la estancia hospitalaria fue
mas corta en el grupo de bloqueo TAP con un promedio de 1 dia; un valor p= <
0.011(28).
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1.2. Justificacion
La presente investigacion se justificd bajo los siguientes aportes:

Aporte Tedrico: Se aportd evidencia acerca del efecto analgésico de las técnicas
de analgesia regional (catéter epidural, bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano
transverso abdominal, bloqueo musculo erector espinal) en el control del dolor
postoperatorio.

Aporte practico: La informacion obtenida puede ayudar al clinico a tomar
decisiones en cuanto al uso de técnicas de analgesia regional ecoguiadas como un
elemento importante en la estrategia de analgesia multimodal y su posible
implementacion como alternativa analgésica en protocolos como ERAS
(recuperacion acelerada después de cirugia) u otro protocolo institucional. La
analgesia a través de catéter epidural ha sido por muchos afios la unica opcion para
administrar anestésicos locales (bloquear la transmision del dolor desde los nervios
periféricos a la medula) y disminuir el uso de opioides en el postoperatorio, hasta
hace pocos afios cuando con el apoyo de la ecografia se han implementado
técnicas de bloqueo regional de la pared abdominal como alternativa para conseguir
el control del dolor postoperatorio y favorecer la recuperacién temprana de los
pacientes de eventrorrafias.

Aporte metodolégico: Aunque el presente estudio no genera una nueva
metodologia, si genero informacion respecto al uso de técnicas regionales
ecoguiadas en las primeras 24 horas del postoperatorio de eventrorrafias. Asi como,
la identificacion de factores de riesgo para desarrollar dolor severo.

Implicaciones Econdmicas: Los costos anuales para este tipo de cirugias siguen
siendo altos para los sistemas de salud, nuestros resultados pueden aportar
informacion para estudios de evaluacibn economica de las intervenciones
estudiadas.



1.3. Pregunta de investigacion

En pacientes llevados a Eventrorrafia en la Clinica CES de Medellin en 2020 —
2021, ¢ Cual es el efecto de las técnicas de analgesia regional (bloqueo plano
transverso abdominal, cuadrado lumbar y erector de la espina) en la reduccion
del dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio cuando se compara
con la técnica de analgesia con catéter epidural?



2. Marco Teorico

Hernia ventral

El manejo de la hernia ventral (HV) sigue siendo un problema desafiante para los
meédicos, cirujanos y personal a cargo de estos pacientes. Existe una amplia
variacion en el tratamiento de HV. Se realizan mas de 2 millones de laparotomias
cada ano en los Estados Unidos solo para condiciones benignas(12). Incluso en
presencia de las mejores condiciones, las HV ocurren hasta en el 28% de los
pacientes sometidos a cirugias abdominales. Se informan tasas de recurrencia que
van del 24% al 43%, incluso con el uso de malla(13)(14).

La hernia incisional es una complicacion comun de la cirugia abdominal y se ha
reportado entre el 11% y 20% de los pacientes. Se ha demostrado que el uso de la
malla es la mejor opcién para la reparacion de la hernia ventral y conlleva a una
disminucion significativa de la recurrencia en comparacién con la sutura sola (1)(2).
A pesar de la evolucién en el conocimiento, las técnicas quirurgicas y los avances
en la tecnologia, el tratamiento de la hernia ventral e incisional sigue siendo un
problema de salud desafiante y costoso para cirujanos, hospitales y pacientes. En
Estados Unidos se realizan anualmente mas de 350,000 reparaciones de hernia
ventral (RHV), los pacientes con hernia ventral con frecuencia tienen una o mas
comorbilidades, y la obesidad esta presente en la mayor parte de los pacientes, lo
que aumenta su complejidad. Solo en los EE. UU, Se estima que los costos totales
de atencién médica de reparacion de hernia superan los $ 3 mil millones cada afo.
Los costos se incrementan aun mas por los reingresos que van del 4,9% al 11% de
las RHV, de los cuales la infeccién del sitio quirdrgico (ISQ) es la causa mas
frecuente(2)(3)(4).

Factores de Riesgo de eventos adversos en eventrorrafias

Las mujeres tienen tasas mas altas de resultados adversos, incluidas
complicaciones de la herida, reingreso, colocacion de drenaje percutaneo e
intervencidon para el dolor en comparacion con los hombres. Sin embargo, estas
diferencias no son evidentes cuando se controlan las multiples comorbilidades y la
técnica quirurgica, asi como la obesidad. Por lo tanto, las tasas mas altas de
resultados adversos en pacientes mujeres se explican en parte por las tasas mas
altas de comorbilidades preoperatorias y la técnica quirurgica realizada(6)(15).

La reparacion electiva de la hernia ventral es una de las operaciones mas
comunmente realizadas en la practica quirargica general. Los parametros que
miden la calidad en la atencidon para los pacientes sometidos a esta operacion
incluyen la aparicion de infeccion del sitio quirurgico (ISO), el reingreso y la
recurrencia de la hernia. La probabilidad de tales eventos adversos esta impulsada
tanto por la complejidad quirdrgica de la hernia, la contaminacion en el campo
quirurgico, la complejidad médica del paciente, las técnicas usadas y materiales
para la reparacion de la hernia(5)(3). Petro y colaboradores encontraron que el
tabaquismo activo (hasta 30 dias) antes de una RHV electiva y con una herida limpia
tiene un impacto clinicamente insignificante en la morbilidad postoperatoria de la
herida y la morbilidad a 30 dias(16).



Dolor postoperatorio

En los ultimos afios, el dolor cronico después de la reparacion abierta de la hernia
ventral compleja (RHVc) ha recibido una atencion creciente como resultado
adverso. A través del seguimiento postoperatorio y la medicién de las escalas
subjetivas de dolor, se ha informado que el 30% de los pacientes experimentan dolor
cronico, y aproximadamente el 7% informa dolor intenso al afio después de la
reparacion abierta. En un informe reciente, Tsirline utilizo6 encuestas de calidad de
vida para demostrar que el dolor mejora con el tiempo después de la cirugia, pero
que el dolor intenso a largo plazo puede estar presente en aproximadamente el 2%
de los pacientes. Estas encuestas han identificado factores de riesgo para el dolor
cronico, que incluyen el dolor preoperatorio, la tos cronica, las complicaciones
tardias y fumar (5)(6)(7). Sin embargo, junto con la recurrencia, el dolor continuo es
un determinante importante de la calidad de vida a largo plazo y de la satisfaccion
general del paciente. Otros factores como una edad mas joven, defectos herniarios
mas grandes y un mayor numero de reparaciones previas pueden ser predictores
de dolor cronico posterior a la reparacion. Ademas, la técnica de reparacion y los
materiales pueden ser importantes, ya que el dolor cronico también se ha asociado
con las caracteristicas de la malla (gruesa mas que delgada). Asi como, el uso y el
numero de suturas transfasciales(5)(6).

Dolor crénico postoperatorio

Gronnier y colaboradores, después de un seguimiento de 24,6 meses (promedio),
encontraron que la tasa de dolor crénico era del 28,4%, con un 6,4% de pacientes
que experimentaron dolor crénico severo, que es mucho mas alto que los informes
anteriores. Los componentes del dolor neuropatico (19,4%) y nociceptivo (80,6%)
se relacionaron principalmente con el dafio nervioso y la colocacion de la malla,
respectivamente. Las caracteristicas basales no difirieron entre el grupo de dolor
cronico y el grupo sin dolor cronico. Tanto en el analisis univariado como en el
analisis multivariado, la tos crénica fue la unica variable predictiva del dolor
postoperatorio crénico, independientemente de la presencia de una recurrencia de
hernia ventral que se identific6 como un factor predictivo marginal(1)(7).

El dolor postoperatorio, incluido el dolor postoperatorio agudo y el dolor
postoperatorio cronico persistente, sigue siendo un problema clinico importante. Sin
un tratamiento oportuno y efectivo, el dolor postoperatorio agudo puede convertirse
en dolor postoperatorio cronico persistente. Estudios anteriores mostraron que entre
el 10 y el 50% de los pacientes sometidos a cirugia sufrieron dolor postoperatorio
que dur6 mas de 1 mes, y del 2 al 10% de estos pacientes continuaron
experimentando dolor cronico moderado a intenso. Ademas, la analgesia
postoperatoria inadecuada continua presentandose a pesar de los avances en las
técnicas de analgesia. El manejo inadecuado del dolor postoperatorio puede tener
graves consecuencias, como pobres resultados en el postoperatorio inmediato,
estancia prolongada y/o reingreso hospitalario, poca satisfaccion del paciente,
mayor carga para los pacientes y los sistemas de salud. Por lo tanto, la prevencion
y el control efectivos del dolor postoperatorio son de gran importancia(8)(9).



Cada paciente que desarrolla dolor crénico posquirurgico tiene un genotipo
especifico, historial médico, experiencias previas, creencias y condiciones
psicosociales relacionadas con su dolor, pero en general, existen algunos factores
de riesgo comunes en el desarrollo de la cronificacion del dolor. Uno de ellos es el
dolor agudo postoperatorio, diversos estudios evidencian la importancia de un
optimo control para evitar la cronificacion del dolor posquirurgico. Entre las cirugias
identificadas mas frecuentemente estan las de hernia, mama, cadera y rodilla. Otro
factor de riesgo es el dolor preoperatorio, el cual se ha correlacionado en diferentes
estudios con el desarrollo de dolor cronico posquirurgico. Las cirugias de hernia
lideran este tipo de intervenciones(16)(15)(9).

Los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) son guias
de mejora de la calidad basadas en la evidencia que se asocian con mejores
resultados, especificamente reduce la estancia hospitalaria y la incidencia de
complicaciones postoperatorias para varios tipos de cirugia. Los protocolos ERAS
incorporan muchos componentes similares de atenciéon basados en evidencia en
todas las especialidades quirurgicas, como la optimizacion de los factores de riesgo,
evitar el ayuno prolongado, uso de carga de carbohidratos, el manejo del dolor
multimodal y la extraccion temprana de catéteres nasogastricos y/o
urinarios(19)(20)(21).

Analgesia Multimodal

La base de la analgesia multimodal es reducir los efectos secundarios de los
opioides a través de una disminucion en su uso. Los beneficios del paracetamol
incluyen una disminucién del dolor postoperatorio y una reduccion significativa del
consumo de opioides. Del mismo modo, los beneficios en el control del dolor de la
gabapentina y la reduccién del uso de opioides se han demostrado en multiples
revisiones de ensayos controlados aleatorios, sin el perfil de efectos secundarios de
los opioides. Los bloqueos TAP también han demostrado beneficios al reducir el
dolor postoperatorio, el uso de opioides en general, la duracion de la estancia
hospitalaria y la reducciéon de los efectos secundarios especificos de los
opioides(8)(19)(21)(22).

A pesar de los avances en el cuidado y vigilancia postoperatoria, se siguen
presentando complicaciones luego de someterse a un procedimiento quirurgico
hasta 30 dias posterior a esta. La elevacion de la troponina T (Total) cardiaca
posoperatoria esta fuertemente asociada con la mortalidad a los 30 dias, y el riesgo
es casi tan grande sin sintomas clinicos como con los sintomas. Por lo tanto, las
concentraciones elevadas de troponina en pacientes que no cumplen con los
criterios diagnosticos tradicionales de infarto de miocardio se denominan pacientes
con lesion miocardica después de cirugia no cardiaca (MINS)(23). Los estudios que
utilizan mediciones seriadas de troponina demuestran que el 94% de los MINS
ocurren dentro de los 2 dias postoperatorios iniciales, coincidiendo con el momento
de mayor estrés postoperatorio. El dolor incontrolado también contribuye a la
activacion postoperatoria del sistema nervioso simpatico, con la consecuente
respuesta fisiologica de taquicardia e hipertension, los cuales pueden deteriorar la



perfusién coronaria al desequilibrar el suministro y la demanda de oxigeno o al
romper la placa coronaria a través de la generacion de flujo cortante(24)(25)(26).

Técnicas analgésicas

La técnica de analgesia multimodal se ha aplicado ampliamente en la analgesia
postoperatoria. El bloqueo troncal, que incluye el bloqueo del plano transverso del
abdomen (BTAP), el bloqueo del cuadrado lumbar (BQL), el bloqueo de la vaina del
recto y el bloqueo de la herida quirurgica desempefian un papel importante en la
analgesia multimodal. BTAP implica inyectar anestésico local en el plano entre el
abdomen transverso y el oblicuo interno, puede bloquear la sensibilidad de los
nervios sensoriales de la pared abdominal anterior mediante la dispersion de
anestésicos locales y se ha mostrado prometedor en el manejo del dolor
postoperatorio. BQL, similar a BTAP, se introdujo por primera vez como una forma
diferente de BTAP en 2007. También se conoce como bloqueo del plano interfascial
porque implica la inyeccion de anestésicos locales en la fascia toracolumbar, que
es diferente de la BTAP(8).

El BQL puede resultar en una supresion sensorial generalizada a través de una
amplia distribucion de anestésicos locales, y se ha utilizado cada vez mas para la
analgesia postoperatoria. Sin embargo, BTAP solo bloquea la piel anterolateral, los
musculos y las fibras nerviosas sensoriales peritoneales parietales, y no tiene
ningun efecto inhibidor sobre el dolor visceral. BQL, como una opcién efectiva y
confiable para aliviar el dolor postoperatorio, se realiza exclusivamente bajo la guia
de ultrasonido, el paso de la aguja y el sitio de la aplicacion de anestésico local
estan lejos de los 6rganos abdominales, los grandes vasos y la cavidad peritoneal.
BQL puede bloquear los nervios simpaticos distribuidos entre las fascias
toracolumbar. Algunos estudiosos sugirieron que BQL puede aliviar el dolor visceral
hasta cierto punto(8)(17).

El bloqueo del plano erector de la columna vertebral (ESP) en la apdfisis transversa
de T5 es una técnica recientemente descrita para proporcionar analgesia toracica.
La disposicion en forma de columna del musculo erector de la espina y su retinaculo
asociado proporciona una base anatomica para que el liquido inyectado en el ESP
se extienda en direccion craneocaudal. Ademas, implica que la inyeccion en los
niveles caudales a T5 deberia da lugar a su dispersion a las raices nerviosas
toracicas inferiores que inervan el abdomen. Chin et al, demostré que el bloqueo
ESP proporciona una analgesia abdominal eficaz tras la inyeccion en la apdfisis
transversa T7, con propagacion del anestésico hasta la apdfisis transversa L2-L3
en un modelo de cadaver fresco y un bloqueo sensorial de T6 a T12 en los
pacientes(18).

La anestesia regional con bloqueo TAP es una alternativa eficaz a la analgesia
epidural o al uso exclusivo de opioides para el control del dolor perioperatorio.
Felling et al, demostraron una reduccion significativa del consumo de opioides
postoperatorio. No se observaron diferencias en el retorno de la funcién intestinal o
en mortalidad(10). El bloqueo TAP resulté ser superior a la epidural con un consumo



menor de opioides, mejor funcion intestinal y menor estancia hospitalaria después
de resecciones oncoldgicas abdominales mayores(11).

Prabhu et al, compararon una cohorte de pacientes con analgesia epidural vs otra
cohorte que no recibi6é analgesia epidural para el control del dolor postoperatorio de
eventrorrafias, encontrando una mayor estancia hospitalaria para el primer grupo
(5.49 vs 4.90 dias, p < 0.05). Asi como, un mayor riesgo de presentar
complicaciones en el postoperatorio en el grupo de analgesia epidural (26% vs 21%;
p < 0.05)(27).

La necesidad de continuar generando conocimiento de las técnicas regionales
ecoguiadas y su papel en el control del dolor postoperatorio en diferentes grupos de
pacientes y cirugias sigue en aumento. Recientemente J.M. Shao, E.B. Deerenberg,
T. Prasad et al. Compararon dos cohortes de pacientes prospectivas, una que no
recibio bloqueo TAP vs otra con manejo del dolor postoperatorio con bloqueo TAP
y encontraron que el total de morfina usada durante la hospitalizacién fue 3 veces
menor en el grupo de bloqueo TAP (p= < 0.001), el uso de opioides fue
disminuyendo del dia 1 — 5 del postoperatorio cuando se compararon los dos grupos
(31 — 70%) a favor del grupo que recibié bloqueo TAP y la estancia hospitalaria fue
mas corta en el grupo de bloqueo TAP con un promedio de 1 dia; un valor p= <
0.011(28).



3.

Hipoétesis

Ho: Las técnicas de analgesia regional (bloqueo plano transverso abdominal,
cuadrado lumbar y erector de la espina) tienen igual efecto analgésico en la
reduccion del dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio de
eventrorrafias, que la técnica de analgesia con catéter epidural.

Ha: Las técnicas de analgesia regional (bloqueo plano transverso abdominal,
cuadrado lumbar y erector de la espina) tienen diferente efecto analgésico en la
reduccion del dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio de
eventrorrafias, que la técnica de analgesia con catéter epidural.

4,

41.

Objetivos

Objetivo general:

Evaluar el efecto analgésico de las técnicas de analgesia regional ecoguiadas
(bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso abdominal, bloqueo
musculo erector de la espina) comparado con la técnica de analgesia epidural
sobre el dolor severo postoperatorio en pacientes llevados a eventrorrafias con
malla en la Clinica CES de Medellin en 2020 — 2021.

4.2,

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y quirurgicas de los
pacientes que fueron sometidos a eventrorrafias y recibieron alguna de
las técnicas de analgesia regional (catéter epidural, bloqueo cuadrado
lumbar, bloqueo plano transverso abdominal, bloqueo musculo erector de
la espina) para el manejo multimodal del dolor.

Identificar la asociacion de la técnica analgésica (analgesia regional
ecoguiada versus analgesia epidural con catéter), los factores
demograficos y del estado de salud de los pacientes con la presencia de
dolor severo a las 24 horas del postoperatorio de eventrorrafias.

Comparar el efecto analgésico de las técnicas de analgesia regional
ecoguiadas (bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso
abdominal, bloqueo musculo erector de la espina) con la técnica epidural,
en la presentacion de dolor severo postoperatorio (en términos de
requerimientos de morfina y puntajes de dolor) en pacientes llevados a
eventrorrafias con malla en la Clinica CES de Medellin en 2020 — 2021.

Establecer el efecto del tipo de técnica analgésica sobre el dolor severo
postoperatorio a las 24 horas, ajustado por las otras variables.



5. METODOLOGIA
5.1. ENFOQUE METODOLOGICO

Estudio con enfoque cuantitativo(29), se llevé a cabo una secuencia rigurosa de
momentos de seguimiento dentro de un periodo de tiempo (24 horas) para probar
el efecto analgésico de las técnicas de analgesia regional en reducir la aparicion de
dolor severo en el postoperatorio de eventrorrafias. Empirico-analitico, se tomaron
datos derivados de la observacion y medicién de variables del paciente durante el
pre, intra y postoperatorio, que fueron analizados con técnicas estadisticas con el
fin de responder a la pregunta de investigacion(30)(31)(32).

5.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, longitudinal y analitico de cohortes, en los que la cohorte
expuesta a técnicas de analgesia regional ecoguiadas (bloqueo cuadrado lumbar,
bloqueo plano transverso abdominal, bloqueo musculo erector de la espina) y la
cohorte no expuesta los pacientes con analgesia a través de catéter epidural de tipo
prospectivo (entre los meses de enero 2020 hasta octubre 2021).

5.3. POBLACION

5.3.1. POBLACION DE REFERENCIA: Pacientes con hernias ventrales que sean
captados por los cirujanos a través de la consulta especializada, urgencias
u hospitalizacidén y que sean programados para correccidn quirurgica.

5.3.2. POBLACION DE ESTUDIO: Historias clinicas de los pacientes que fueron
sometidos a eventrorrafias en la clinica CES — medellin por el grupo
quirurgico de pared abdominal y que recibieron una de las técnicas de
analgesia regional (catéter epidural, bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo
plano transverso abdominal, bloqueo musculo erector de la espina) desde
enero 2020 hasta octubre 2021.

5.3.3. Criterios de inclusion: Se incluyeron a todos los pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios llevados a eventrorrafias con mallas con técnica abierta (de
forma electivo o urgente) por el grupo quirdrgico de pared abdominal de la clinica
CES de medellin desde enero 2020 hasta octubre 2021 y que recibieron una de las
técnicas de analgesia regional (catéter epidural, bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo
plano transverso abdominal, bloqueo musculo erector de la espina) como elemento
de la estrategia de analgesia multimodal. Ademas, a quienes se les pudo hacer
seguimiento durante su postoperatorio (estancia en unidad de cuidados
postanestesicos, hospitalizacion en piso, unidad de cuidados especiales o
intensivos). También se ingresaron al estudio los pacientes a los que se les realizé
el diligenciamiento del instrumento de recoleccion de informacion para la evaluacion
del dolor en el postoperatorio (aplicacion de la escala visual analoga, necesidad de



opioides fuertes, nauseas y vomitos, inicio de via oral y estancia hospitalaria) y en
los intervalos de tiempo estipulados.

5.3.4. Criterios de exclusion:

Pacientes a quienes no se les pudo obtener los datos de seguimiento
(remision, alta temprana, ingreso a UCI, etc) en alguno de los tres momentos
de su contacto con el personal medico: pre, intra y postoperatorio.
Pacientes en quienes desde el preoperatorio se le documente la presencia o
antecedente de dolor severo cronico abdominal (EVA > o igual a 7).
Pacientes con dolor crénico (mayor de tres meses) y necesidad de uso de
opioides para manejo del dolor.

Pacientes con diagnostico de dolor cronico abdominal.

Pacientes con defectos herniarios gigantes (perdida de domicilio y > 10 cm)
y necesidad de malla que por protocolo no son comparables con las otras
técnicas de analgesia regional.

Pacientes en quienes fall6 la analgesia epidural y fueron rescatados con
técnicas de analgesia regional.

Pacientes en unidad de cuidados intensivos (UCI) en los que por su condicion
neuroldgica u otra condicion clinica no se pueda llevar a cabo la evaluacion
del dolor.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio luego de haberles
explicado el proceso de obtencion de datos, la forma en que se realizaria la
custodia de la informacion y que no se alteraria la atencion medica durante
el tiempo de estancia en la clinica.

Pacientes sometidos a técnica quirurgica laparoscopica.

5.4. DISENO MUESTRAL

El tamafio de la muestra se calculé sobre la base del estudio Francisco Reyna
Sepulveda et al(33). Asumiendo resultados similares, se hizo una comparacion de
medias independientes con una diferencia de medias a detectar de 2 (puntaje de la
EVA), y desviacion estandar de 2.5; para obtener una potencia del 80% con una
confianza del 95%, se requeria un minimo de veinte y seis pacientes en cada uno
de los dos grupos. Por lo tanto, se requirié un total de cincuenta y dos pacientes
como minimo. Se tuvo en cuenta un 5% adicional (2 en cada grupo) para los
abandonos del estudio. Para el calculo se utilizo el programa Epidat 4.2

5.5. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1. Variable de interés: Dolor postquirirgico de eventrorrafias, el cual sera

determinado a través de la escala visual analoga del dolor (EVA) que
clasifica el dolor segun el puntaje asi: leve (valor de 1 - 3), moderado
(valor de 4 — 6) y severo (valor de 7 — 10). La escala visual analoga es



una herramienta que se usa para ayudar a una persona a evaluar la
intensidad del dolor, es una linea recta en la que un extremo significa
ausencia de dolor (valor cero) y el otro extremo significa el peor dolor que
se pueda experimentar (valor maximo diez). El paciente marca un punto
de la linea que coincide con la cantidad de dolor que se siente, en un
rango de valor entre 0 — 10.

5.5.2. Variables independientes: Dentro de los factores clinicos se incluiran
todas las variables (tos previa a la cirugia, sexo, edad, obesidad,
comorbilidades, clase funcional medida en mets, procedencia,
clasificacion ASA, eventrorrafias previas, diametro de la malla, técnica de
analgesia regional, total morfina mg en 24 horas, estancia hospitalaria,
niuseas y vomitos) relacionadas con los pacientes que fueron
programados para eventrorrafias en la clinica CES — Medellin y recibieron
técnicas de analgesia regional como elemento de la estrategia de
analgesia multimodal, a partir de la evaluacion preanestésica, durante el
intraoperatorio y en el postoperatorio (la estancia del paciente en la
unidad de cuidados postanestesicos y su hospitalizacion hasta el dia que
fue dado de alta). Ver diagrama de variables (5.3.3) y tabla de variables
(5.5.4.).

5.5.3. Diagrama de variables
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5.5.4. Tabla de variables




Unidad de

No. Nombre variable Definicion Naturaleza Nivel de medicién medida Categorias
NA 1.  Hombre
1 Sexo Genero fenotipico. Cualitativo Nominal, Dicotémica 2. Mujer
2 Edad Afos cumplidos Cuantitativo  Razén/Continua afos De 18 a 100 afios
NA 1. 19-24.9 (normal)
2. 25-29.9 (sobrepeso)
3. 30-34.9 (obesidad I)
3 IMC indice de Masa Corporal  Cualitativo Ordinal/Politdmica 4. 35-39.9 (obesidad Il)
5. >40 (obesidad Ill o
morbidos)
NA 1. NO ENFERMO
2.DM
3. HTA
4. ERC
5. EPOC
6. SAOS
4 Antecedentes - Enfermedades Cualitativo  Nominal/Politomica 7. ASMA
patolégicos diagnosticadas a la fecha 8. OBESIDAD
9. ARRITMIA
10. ENFERMEDAD
CORONARIA.
1 METs =3.5
Clase Funcional Equivalente metabdlico. o . ml =
5 METS Cuantitativo  Intervalo/Discreta 02/kg/min
NA 1.1
2.1
Ameri Soci ] 3.1
6 Clasificacion ASA merican Society o Cualitativo  Ordinal/Politémica 4.1V
Anesthesiologists 5.V
6. VI
. . NA 1-10
7  EVA estatico Eglﬁla Visual analoga del Cuantitativo  Razén/Discreta
. . NA 1-10
8  EVA dinamico Eglcoa;'a Visual andloga del ¢ o nitativo  Razén/Discreta
NA 1. Si
9  Dolor severo POP EVA igual o mayora 7 Cualitativo Nominal/Dicotomica 2. No
mg
10 Cant.idad de Dos.is total de Morfina (o Cuantitativo = Razén/continua
morfina equivalente) en POP
NA 1. BQL
seni Sai 2. BTAP
11 Analgesia regional :-eegﬁg:qc; analgésica Cualitativo Nominal, Politémica 3.  Epidural
4. BESP
dias
12 Estancia . Num'.ero. de q’ias de Cuantitativo = Razén/continua
hospitalaria hospitalizacion
. . NA 1. Si
13 Dolorprevioala  Tratamiento para el dolor o\ jtativo  Nominal, Dicotomica 2. No
cirugia antes de cirugia
: ; NA 1. Si
14 Tos Presencia de Tos previa a Cualitativo Nominal, Dicotémica 2. No

la cirugia




Cm2

15 Diametro de la Diametro en cm Cuantitativo = Razén/continua
malla cuadrados de la malla
NA 1. Si
16  Tipo de cirugia Electiva/urgencias Cualitativo Nominal, dicotémica 2. No
horas
17 Tiempo de cirugia horas Cuantitativo = Razén/continua
. . . NA 1. Si
1g Nauseasy Presencia de nauseasy o iitativo  Nominal, dicotomica 2. No
vomitos vomitos
) s . S P NA 1. Si
19 Tempodeinicio — Diadeinicio deliquidos o Jiiative  Nominal, dicotémica > No
de liquidos claros  claros .
) s . - . NA 1. Si
Tiempo de inicio Dia de inicio de dieta I . T
20 de dieta blanda blanda Cualitativo Nominal, dicotdomica 2. No
NA 1. Si
21  Procedencia Urbana/rural Cualitativo Nominal, dicotémica 2. No

5.6. TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.6.1. Fuentes de Informacion

Tuvimos informacién que fue obtenida de las historias clinicas (fuente secundaria)
de los pacientes programados para eventrorrafias electiva o urgentes en la clinica
CES medellin, se ingresaron al estudio los pacientes que fueron programado por el
grupo quirurgico de pared abdominal y les realizaron Eventrorrafia con malla por via
abierta para asegurar que todos los pacientes recibieran atencion quirurgico y
anestésica siguiendo el protocolo institucional elaborado por este grupo de
profesionales (dos cirujanos y dos anestesiélogos). Ademas, fueron recolectados
en el postoperatorio inmediato para no alterar la conducta del anestesidlogo
encargado del caso durante el intraoperatorio y verificar adherencia al protocolo
institucional. Se tomaron datos de la valoracion preanestésica, registro anestésico
intraoperatorio, notas de enfermeria y médicas en la unidad de cuidados
postanestesicos.

Se utilizé también fuente primaria: se utilizo el formato de recoleccion de informacion
disefiado por el grupo de investigadores en donde se realiz6 una evaluacion del
paciente a las 2, 4, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio, consignandose el nivel de
intensidad del dolor a través de la escala visual analoga. Asi como, el uso de
opioides fuertes, tiempo de inicio de la via oral y estancia hospitalaria. También se
dejé consignada esta informacion en la evolucion médica de hospitalizacion de cada
paciente (como respaldo) que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

5.6.2. Recoleccion de informacion

Se tomd la informacion consignada en la historia clinica de los pacientes (clinica
CES — medellin), de forma asistida por parte de uno de los participantes del estudio
que no tuvo contacto en el prequirurgico, intraoperatorio o postoperatorio del
paciente. Ademas, la evaluacion del dolor fue realizada por médicos generales, los
cuales fueron capacitados durante una reunion presencial donde se les explico el
protocolo del proyecto de investigacidn, los criterios de inclusién y exclusion, la



forma adecuada de evaluar la intensidad del dolor a través del uso de la escala
visual analoga para el dolor y su consignacion en el formato para la recoleccién de
la informacion (dejando copia de la evaluacion en la historia clinica del paciente).
También, fueron capacitados en la recoleccidn de la informacion los especialistas
que lleven a cabo la ronda de clinica del dolor; en los casos donde el paciente se
encontraba en UCI/UCE el especialista a cargo de la ronda de clinica del dolor fue
el encargado de registrar las evaluaciones de EVA en las 24 horas del
postoperatorio.

5.6.3. Instrumento de recoleccion de la informacion

Se disefé un formulario para la recoleccion de las variables (sitio de hospitalizacion,
EVA en reposo y dinamico, dosis de opioides, tipo de opioide administrado por
horas, inicio de deambulacién, inicio de ingesta de alimentos, nauseas y vomitos,
estancia hospitalaria) del postoperatorio de cada técnica de analgesia regional.
Ademas, se dised una hoja de calculo en Excel (con opciéon de MACRO) para el
ingreso de las variables, la cual permitira aplicarle el analisis estadistico a la
informacion del pre, intra y postoperatorio. Ver anexo 1y Tabla de objetivos.

5.6.3.1. Tabla de objetivos.

OBJETIVO ESPECIFICO VARIABLE
Describir caracteristicas demograficas  Sexo, edad, procedencia.
Asociar factores sociales, IMC, Comorbilidades, METS,
demograficos y del estado de salud Clasificacion ASA.
Establecer la efectividad de las EVA estatico y dinamico, dosis total de
técnicas opioides (morfina o equivalente),

estancia hospitalaria, inicio de
deambulacion, inicio de alimentacion,
nauseas y vomitos.

Determinar los puntajes de dolor Escala visual analoga en reposo y
dinamico

Analizar los factores que explican la Tos, dolor abdominal previo a la

aparicion de dolor severo cirugia, tamafo de la malla, técnica de

analgesia regional.
Comparar la estancia hospitalaria entre Estancia hospitalaria en dias
los pacientes que recibieron analgesia
epidural vs la otra cohorte

5.6.4. Proceso de obtencion de la informacion.

Se tomaron datos de la valoracion preanestésica, registro anestésico
intraoperatorio, notas de enfermeria de unidad de cuidados postanestésicos y de
evolucion médica en hospitalizacion de cada paciente que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Solo tenian acceso a este formato de recoleccion
un anestesiologo que forman parte del grupo quirurgico de pared abdominal de la
clinica CES Medellin pero que no intervino en el proceso de atencion de los



pacientes; se ingreso la informacion en la base de datos en formato Excel con la
opcion de macros para tener secuencialidad en el ingreso de los pacientes y del
seguimiento en las variables como escala analoga del dolor (estatico y dinamico) y
los requerimientos de opioides a las 2, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio de cada
técnica de analgesia regional usada como estrategia de analgesia multimodal.

ESQUEMA DE SEGUIMIENTO

" Hospitalizacién 12 horas

postoperatorio (piso-UCE-UCI)

» Técnica de analgesia
regional

» EVA estatico y dinamico

* Necesidad de morfina o
equivalente

. CRITERIOS PARA PARAR EL SEGUIMIENTO:
a) Muerte

b) Perdida del paciente durante el seguimiento (alta temprana, remision, etc).
c) Finalizacién del tiempo de estudio (Octubre 2021).

UCPA: Unidad de cuidados postanestesicos
EVA: Escala visual anéloga del dolor
UCE: Unidad de cuidados especiales

UCT: Unidad de cuidados intensivos

5.7. Prueba Piloto: Se realizé una prueba piloto previa al inicio del estudio clinico,
con las historias clinicas de cinco pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, esta prueba se realizé con el fin de detectar dificultad para la
obtencion y recoleccion de la informacion. No se requirieron ajuste a la herramienta
de recoleccion de la informacion ni al proceso de seguimiento de los pacientes.

5.8. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Sesgo de seleccion: la seleccion juiciosa de todos los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion en el periodo que duré el estudio minimizé la posibilidad de
este sesgo. Ademas, se hizo la rotulacién en la historia clinica de todos los pacientes
para ser seguidos en todo su posoperatorio (médicos generales y grupo de clinica
del dolor de la clinica CES — medellin) evitando asi perdidas durante su seguimiento



en el postoperatorio. El tiempo se seguimiento fue corto, lo que disminuyé el riesgo
de pérdida.

Se evitd incluir pacientes con defectos herniarios con perdida de domicilio los cuales
requieren colocacion de mallas grandes y a los cuales por protocolo siempre reciben
analgesia por catéter epidural(34)(35).

Sesgo de mala clasificacion: cada uno de los pacientes fue evaluado por un
medico general (entrenados en la valoracion del dolor y su registro en la historia
clinica) de hospitalizacién o anestesiologo (clinica alivio del dolor) para consignar el
puntaje EVA a las 6, 12 y 24 horas del postoperatorio(34)(35)

Sesgo de pérdida de seguimiento: el tiempo de seguimiento fue corto (24 horas),
no se reportaron perdidas durante este seguimiento. Ademas, la variable estancia
hospitalaria requirio la revision de historias clinicas hasta el dia 12 del postoperatorio
cuando fueron dado de altas los casos que asi lo requirieron. No se reportaron
pacientes que se negaran a participar del estudio o que solicitaran su retiro
voluntariamente(34)(35).

Sesgo de informacioén: por ser un estudio de cohorte prospectiva se pudo realizar
control de la calidad de la informacién recolectada, se realiz6 una capacitacion con
los médicos, los anestesiologos y/o residentes del programa de anestesiologia que
rotaron en la clinica durante el periodo (enero 2020 — octubre 2021) del estudio para
que la informacién obtenida y su registro en la base de datos tuviera el 100% de
adherencia al protocolo de investigacion. Todos los pacientes fueron seguidos,
monitorizados y vigilados de igual manera sin importar la técnica de analgesia
regional usada, ademas se les fue aplicada la misma escala para evaluar la
intensidad del dolor, los datos recolectados fueron almacenados en la misma tabla
de Excel y tuvieron el mismo intervalo de tiempo en el seguimiento
postoperatorio(34)(35).

5.9. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

5.9.1. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se evalud la calidad de los datos en busca de valores extremos o fuera de rangos.
Se utilizé el software JAMOVI 1.6.18.0 (versidn gratuita), la entrega de los informes
se hizo utilizando el paquete Microsoft office (Word y Excel) donde se detallan las
etapas de realizacion del proyecto y la recoleccion de las variables sensibles para
su analisis posterior.

5.9.2. ANALISIS ESTADISTICO

Describimos las caracteristicas de los pacientes en sus frecuencias absolutas y

relativas para las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se reportaron las
medidas de tendencia central (Media o mediana) y de dispersion (desviaciéon



estandar o rango intercuartilico) segun la distribucion de la variable. Se verificd
normalidad en las variables cuantitativas con la prueba de Shapiro-Wilk.

Para comparar las caracteristicas de los pacientes que presentan dolor severo
postoperatorio y los que no lo presentaron se utilizé la prueba t de student (la edad
fue la unica variable continua que distribuyo normal) y la prueba U de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas discretas o continua que no distribuyeron normal al
aplicarles la prueba de Shapiro-Wilk. Ademas, Chi? de independencia para las
variables cualitativas independientes. Ver tabla de analisis estadistico (5.9.2.1)

5.9.2.1. Tabla de analisis estadistico.
Objetivo Variable Naturaleza Nivel de Medidas a Presentacion
medicion calcular/Analisis de
bivariado resultados
Caracteristicas Sexo Cualitativo Nominal, proporcion, valor Tabla
demograficas Dicotémica absoluto, Chi?
Edad Cuantitativo Razén/Continuo Promedio, DE, t - Tabla
student
Procedencia Cualitativo Nominal, proporcion, valor Tabla
Dicotémica absoluto, Chi?
Factores del IMC Cualitativo Ordinal/Politomica proporcion, valor Tabla
estado de salud absoluto, Chi?
Comorbilidades Cualitativo Nominal/Politémica  proporcion, valor Diagrama de
absoluto, Chi? barras
Clase funcional Cuantitativo Intervalo/Discreta mediana (RIC), Tabla
prueba U de Mann-
Whitney
Clasificacion ASA  Cualitativo Ordinal/Politomica Proporcién, valor Tabla
absoluto, Chi?
Técnicas de EVA en reposo y Cuantitativo Razon/Discreta mediana (RIC), Tabla
analgesia dinamico prueba U de Mann-
regional Whitney
Técnica regional Cualitativo Nominal, Proporcién, valor Tabla
utilizada y Dicotémica absoluto, Chi2.
caracteristicas Promedio (DE), t -
demograficas student para la
variable Edad.
mediana (RIC),
prueba U de Mann-
Whitney
Requerimientos Dosis total de Cuantitativo Razoén/continua mediana (RIC), Tabla
acumulados de morfina o prueba U de Mann-
opioides equivalentes Whitney
Dolor severo EVA reposo y Cualitativo Nominal, Proporcién, valor Tabla
POP dindmico Dicotomica absoluto, Chi?
Factores de Presencia de Tos  Cualitativo Nominal, proporcion, valor Tabla
aparicion de Dicotémica absoluto, Chi?
dolor Dolor abdominal Cualitativo Nominal, proporcion, valor Tabla
previo Dicotémica absoluto, Chi?
Eventrorrafia Cualitativo Nominal, proporcion, valor Tabla
previas Dicotémica absoluto, Chi?
Diametro de la Cuantitativo Razoén/continua mediana (RIC), Tabla
malla (cm?) prueba U de Mann-
Whitney
Estancia # dias Cuantitativo Razoén/continua mediana (RIC), Tabla
Hospitalaria hospitalizado prueba U de Mann-

Whitney




Dolor severo Dolor severo en Cualitativo Dicotémica/ Analisis Tabla

segun la técnica las categorias de independientes multivariado Log-
analgésica técnicas de cualitativa, binomial
analgesia dicotomica

ecoguiadas vs
epidural, Edad >
60 afios, dolor
abdominal previo,
total morfina en
24 horas.

Para comparar las caracteristicas de los pacientes segun la técnica de analgesia
regional se utilizé la prueba t de student (la edad fue la Unica variable continua que
distribuyo normal) y la prueba U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
que no distribuyeron normal al aplicarles la prueba de Shapiro-Wilk. Ademas, Chi?
de independencia para las variables cualitativas.

Para estimar el riesgo de dolor severo postoperatorio segun la técnica de analgesia
empleada, se reportaron los RR con IC 95%.

Ademas, para ajustar los RR por otras variables, se realiz6 un modelo multivariado
de regresion logistica (regresion Log-binomial) para la presencia de dolor severo
postoperatorio. Se establece como significativo un valor de p< 0,05.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto se acogié a las normas éticas internacionales para la
investigacion cientifica en humanos segun la declaracion de Helsinki de la Asamblea
Médica Mundial, la declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
Unesco y las pautas para la revision ética de investigacion en salud con seres
humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS)(36)(37)(38)(39).

El protocolo se desarroll6 teniendo en cuenta, ademas, la resolucion 8430 de 1993
que normativiza la investigacién en salud. De acuerdo con esta resolucién se
clasifica como una investigacion sin riesgo, no se realizé ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o
sociales de los participantes del estudio. Se registraron (Revisién de historias
clinicas y diligenciamiento de formulario de seguimiento postoperatorio-anexo 1)
procedimientos comunes mediante un seguimiento prospectivo(40).

El protocolo fue sometido al Comité De Etica de Investigacion en Humanos de la
Universidad CES y al comité de investigacion de la Clinica CES quienes aprobaron
su contenido y realizacion.

Los sujetos de investigacion contaron con el respeto a los principios éticos de
justicia (todos los participantes recibieron la atencion medica establecida en los
protocolos institucionales), beneficencia (todos los participantes recibieron manejo
integral), no maleficencia (los pacientes recibieron siempre atencién y tratamiento



por anestesiologos con experticia en técnicas de analgesia regional bajo vision
ecografica, disminuyendo asi varias de las complicaciones asociadas a estos
procedimientos).

Se solicitdé consentimiento informado (anexo 3) a los participantes previa
informacion de los objetivos del estudio con el fin de autorizar la utilizacion de los
datos, asi como el seguimiento a las 2, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio,
aclarando que la decision de participar en el estudio no afectaba ni influia en las
decisiones del manejo postoperatorio y que podian retirarse del estudio en cualquier
momento(40).

Se tomaron medidas para proteger la identidad de los participantes incluyendo la
codificacion de las historias clinicas y nombres, asi como la encriptacion de las
bases de datos y la restriccién de su uso, limitandola solo al equipo investigador(41).

Finalmente, el equipo investigador respeto los derechos de autor realizando citacion
adecuada del material utilizado para el desarrollo del proyecto, asi como solicitando
los permisos necesarios para uso de instrumentos o acceso a bases de datos.



7. RESULTADOS
7.1. Caracteristicas clinicas, intra y postoperatorias de los pacientes.

Entre los afios 2020 — 2021 se realizaron un total de 73 eventrorrafias por el grupo
de pared abdominal de la clinica CES de medellin en pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion para el estudio. El promedio de edad fue de 56 afios (+13.5),
esta fue la Unica variable cuantitativa que distribuy6 normal (Shapiro Wilk p = 0.739),
el 56% eran mujeres, la mayoria de los pacientes procedian del area urbana, (85%),
el sobrepeso y la obesidad | constituyeron juntas el 71% de los pacientes
estudiados; el 71% correspondia a el estado fisico ASA Il. (ver tabla 1). En cuanto
a comorbilidades, la hipertension arterial fue la mas frecuente con un 22% (Figura

1),

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
eventrorrafias.

Variable

Edad promedio en afos (+DE) 56 (£13.5)
Sexo femenino, n (%) 41 (56%)
Procedencia urbana, n (%) 62 (85%)
IMC, kg/m?, n (%)

Normal 10 (14%)
Sobrepeso 28 (38%)
obesidad | 24 (33%)
obesidad Il 9 (12%)
obesidad Il 2 (3%)
Clase funcional en METS, mediana (RIC) 7(4-9)
Eventrorrafias anteriores, n (%) 18 (25%)
Clasificacion ASA — PS, n (%)

I 5 (7%)
Il 52 (71%)
1l 16 (22%)
Tos previa a la cirugia (si), n (%) 7 (9.6%)
Dolor abdominal previo a cirugia (si), n (%) 13 (18%)
Comorbilidades, n (%)

Hipertension arterial 16 (22%)
Diabetes 9 (12%)
Enfermedad renal crénica 2 (3%)
EPOC 1(1.4%)
SAHOS 1(1.4%)
ASMA 2 (3%)

DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal, METS = unidades metabdlicas (1 MET: 3.5 ml de O2/kg/minuto);
RIC = Rango intercuartilico; ASA-PS = estado fisico de la sociedad americana de anestesiologia; EPOC = enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; SAHOS = sindrome apnea-hipoapnea obstructiva del suefio.




Figura 1. Comorbilidades en pacientes sometidos a eventrorrafias.
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La técnica de analgesia regional ecoguiada se utilizé6 en un 58.9% y la analgesia
epidural en un 41.1% de los casos, mientras que la cirugia electiva fue la mas
frecuente con un 94.5% y con una mediana para el tiempo de cirugia de 4 horas
(RIC 2 — 6), los datos del intraoperatorio se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias de los pacientes sometidos a
eventrorrafias.

Variable

Analgesia epidural, n (%) 30 (41.1%)
Técnicas regionales ecoguiadas, n (%) 43 (58.9%)
Diametro de la malla (cm?), mediana (RIC) 450 (80 - 900)
Tipo de cirugia (electiva), n (%) 69 (94.5%)
Tiempo de cirugia, mediana (RIC) 4(2-6)

En el postoperatorio, un 4% de los pacientes presentd nauseas y vomitos. A las 24
horas posterior al procedimiento, la mediana de requerimientos de morfina fue de
8mg (RIC 3 - 24), el 50% de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria menor
o igual a 4 dias (RIC 2 — 12) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias de los pacientes llevados a
eventrorrafias.

Variable

Nauseas y vomitos postoperatorios, n (%) 3 (4%)
Tiempo de uso de epidural, mediana (RIC) 25(1-4)
Total de morfina mg 24 h, mediana (RIC) 8(3-24)
Tiempo de inicio de liquidos claros POP (en dias), mediana (RIC) 1(1-6)
Tiempo de inicio de dieta blanda POP (en dias), mediana (RIC) 1(1-6)

Estancia hospitalaria, mediana RIC 4(2-12)




7.2. Caracteristicas de los pacientes segun técnica analgesia utilizada.

Al comparar las caracteristicas de los pacientes entre las técnicas de analgesia que
recibieron (analgesia epidural vs técnicas regionales ecoguiadas) se encuentra que
los dos grupos de comparacion son muy similares en todas sus caracteristicas. Ver
Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes segun la técnica de analgesia
postoperatoria administrada.

Variable Analgesia Técnicas Valor P

epidural regionales

ecoguiadas

Edad, promedio (+DE) 56.1 (+ 10.5) 55.6 (+ 15.5) 0.876
Sexo, n (%) 0.581
Mujer 18 (60%) 23 (53.5%)
Hombre 12 (40%) 20 (46.5%)
Procedencia urbana, n (%) 25 (83.3%) 37 (86%) 0.750
Eventrorrafia anterior (si), n (%) 8 (26.7%) 10 (23.3%) 0.739
IMC, kg/m?, n (%) 0.654
Normal 4 (13.3%) 6 (14%)
Sobrepeso 11 (36.7%) 17 (39.5%)
obesidad | 12 (40%) 12 (27.9%)
obesidad Il 3 (10%) 6 (14%)
obesidad Ill 0 2 (4.7%)
Clasificacion ASA — PS, n (%) 0.970
| 2 (6.7%) 3 (7%)
Il 21 (70%) 31 (72.1%)
I 7 (23.3%) 9 (20.9%)
Tos previa a la cirugia (si), n (%) 5 (16.7%) 2 (4.7%) 0.086
Dolor abdominal previo a cirugia (si), 6 (20%) 7 (16.3%) 0.683
n (%)
Tipo de Cirugia (electiva), n (%) 28 (93.3%) 41 (95.3%) 0.710
Comorbilidades, n (%) 0.152
Hipertension arterial 3 (10%) 13 (30.2%)
Diabetes 4 (13.3%) 5(11.7%)
Enfermedad renal crénica 0 2 (4.7%)
EPOC 1(3.3%) 0
SAHOS 0 1(2.3%)
ASMA 0 2 (4.7%)

7.3. Factores asociados a la presentacion de dolor severo en el
postoperatorio.

La edad fue mayor en el grupo que presentd dolor severo en las 24 horas del
postoperatorio y esta diferencia fue significativa (promedio 65.5 afios vs 54.6 afos;
p = 0.028), el antecedente de dolor abdominal no severo previo a la cirugia fue
diferente entre los grupos (mas frecuente en el grupo que presentd dolor severo en
el postoperatorio con un 50% vs 13.8% en quienes no lo presentaron (p = 0.012),
se encontro diferencias significativas entre los pacientes que presentaron dolor
severo y no requirieron suplementar la analgesia con morfina y los pacientes que
requirieron morfina para el control del dolor (37.5% vs 78.5%, p = 0.018). No se
encontraron diferencias significativas en las otras variables exploradas (Tabla 5).



Tabla 5. Factores asociados a la presentacion de dolor severo en el
postoperatorio.

Dolor severo 24 horas POP

Variable Si NO Valor P RR
Analgesia epidural, n (%) 3 (10%) 27 (90%) 0.827 1.11
Técnicas regionales ecoguiadas, n 5(11.6) 38 (88.4%) 0.935
(%)
Edad, promedio en afios (+ DE) 65.5 (+ 13.5) 54.6 (+ 13.2) 0.028"
Sexo, n (%) 0.255 1.85
Mujer 6 (75%) 35 (563.8%)
Hombre 2 (25%) 30 (46.2%)
Procedencia urbana, n (%) 6 (75%) 56 (86%) 0.405 1.15
Eventrorrafia anterior (si), n (%) 3 (35.5%) 15 (23%) 0.372 0.615
IMC, kg/m?, n (%) 0.263
Normal 3 (37.5%) 7 (10.8%)
Sobrepeso 3 (37.5%) 25 (38.5%)
obesidad | 2 (25%) 22 (33.8%)
obesidad Il 0 9 (13.8%)
obesidad Ill 0 2 (3.1%)
Clasificacion ASA — PS, n (%) 0.110
| 0 5(7.7%)
Il 4 (50%) 48 (73.8%)
I 4 (50%) 12 (18.5%)
Tos previa a la cirugia (si), n (%) 1(12.5%) 6 (9.2%) 0.767 0.738
Dolor abdominal previo a cirugia 4 (50%) 9 (13.8%) 0.012* 0.277
(si), n (%)
Tipo de Cirugia (electiva), n (%) 7 (87.5%) 62 (95.4%) 0.355 0.369
Comorbilidades, n (%) 0.223
Hipertension arterial 2 (25%) 14 (21.5%)
Diabetes 1(12.5%) 8 (12.3%)
Enfermedad renal crénica 0 2 (3.1%)
EPOC 1(12.5%) 0
SAHOS 0 1(1.5%)
ASMA 0 2 (3.1%)
Total de morfina en mg en 24 0.018*
horas, n (%) 3 (37.5%) 51 (78.5%)
0 0 4 (6.2%)
3 0 2 (3.1%)
5 1(12.5%) 2 (3.1%)
6 0 1(1.5%)
8 1(12.5%) 1(1.5%)
9 1(12.5%) 1(1.5%)
10 0 1(1.5%)
11 1(12.5%) 0
12 0 1(1.5%)
16 1(12.5%) 1(1.5%)

*Diferencia estadisticamente significativa

7.4. Requerimientos de opioides en el postoperatorio.

Al analizar los requerimientos de morfina en mg a las 24 horas del postoperatorio
pudimos observar que para ambas técnicas analgésicas el mayor porcentaje de
requerimientos no fue mayor a los 6 mg (83.5% para analgesia epidural y 81.4%
para las técnicas regionales ecoguiadas) con un valor de p = 0.535, ver Tabla 6. Se
realizé una recategorizacion de la variable requerimientos de morfina en mg en las
24 horas (dicotomizamos: consumo < 6 mg y consumo > 6 mg).



Tabla 6. Requerimientos de morfina (o su equivalente) en las 24 horas del
postoperatorio segun la técnica de analgesia utilizada.

Total de morfinaen mg en Analgesia epidural Técnicas regionales ecoguiadas Valor P
24 horas
0-5 25 (83.5%) 35 (81.4%) 0.535
6-11 2 (6.6%) 7 (16.3 %)
12-23 2 (6.6%) 0
24 1(3.3%) 1(2.3%)
Total en mg, Mediana (RIC) 10.5(5-24) 6 (3—24) 0.157

7.5. Comparacion de los valores de la Escala visual analoga entre las técnicas
de analgesia

Con el fin de evaluar los niveles de dolor entre las diferentes técnicas analgésicas,
se realizé6 medicion en cada uno de los momentos de observacién (2, 6, 12 y 24
horas del postoperatorio) en la escala visual analoga del dolor (dinamico y en
reposo). En los momentos observados no se encontraron diferencias, excepto a las
6 horas tanto en dinamico como en reposo. Ver Tablas 7 y 8 respectivamente.

Tabla 7. Puntaje de dolor dinamico durante el seguimiento (24 horas) del
postoperatorio de eventrorrafias segun la técnica de analgesia utilizada.

Mediana (RIC) Analgesia epidural Técnicas regionales Valor p
ecoguiadas

EVA Dinamico a las 2 3(2-4) 4(3-4) 0.088

horas

EVA Dinamico a las 6 3(2-4) 4(3.5-5.5) 0.008*
horas

EVA Dinamico a las 12 3(2-4.75) 3(3-5) 0.238

horas

EVA Dinamico a las 24 25(2-4) 3(25-4) 0.109

horas

EVA = Escala visual analoga; RIC = rango intercuartilico; *Diferencia estadisticamente significativa

Tabla 8. Puntaje de dolor en reposo durante el seguimiento (24 horas) del
postoperatorio de eventrorrafias segun la técnica de analgesia utilizada.

Mediana (RIC) Analgesia epidural Técnicas regionales Valor p
ecoguiadas

EVA Reposo a las 2 2(2-3) 3(2-3.5) 0.074

horas

EVA Reposo a las 6 2(22-4) 3(2-4) 0.027*
horas

EVA Reposo a las 12 2(2-2.75) 2(2-3) 0.457

horas

EVA Reposo a las 24 2(2-2.75) 2(2-3) 0.209

horas

EVA = Escala visual analoga; RIC = rango intercuartilico; *Diferencia estadisticamente significativa

A pesar de encontrar diferencias a las 6 horas entre los valores de EVA tanto en
reposo como dinamico entre la analgesia epidural y las técnicas regionales
ecoguiadas, clinicamente esta diferencia solo se observo en un momento con una
mediana 3 (2 — 4) y 4 (3.5 — 5.5) respectivamente; con un valor p= 0.008 para el



dolor dinamico y con una mediana 2 (2 - 4) y 3 (2 — 4) respectivamente; con un valor
p= 0.027 para el dolor en reposo, ver Figura 2y 3.

Figura 2. Puntaje de la escala visual analoga (dinamico) segun tipo de
analgesia (a las 2, 6, 12 y 24 horas).
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Figura 3. Puntaje de la escala visual analoga (en reposo) segun tipo de
analgesia (a las 2, 6, 12 y 24 horas).
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7.6. Estancia hospitalaria entre las técnicas de analgesia.

Cuando se compard la estancia hospitalaria entre las técnicas de analgesia
(epidural vs regionales ecoguiadas) encontramos que los paciente con técnicas
regionales ecoguiadas tuvieron una estancia en dias mas corta que el grupo de
analgesia epidural con una mediana de 3 dias vs 5 dias respectivamente, p = 0.014
(Tabla 9).

Tabla 9. Estancia hospitalaria en dias.

Mediana (RIC) Analgesia epidural Técnicas regionales ecoguiadas Valor P
Estancia
Hospitalaria (dias) 5(2-9) 3(2-12) 0.014*

RIC = rango intercuartilico; *Diferencia estadisticamente significativa




7.7. Factores que explican la presencia de dolor severo a las 24 horas.

Con el fin de evaluar si la técnica analgésica explica en algun grado la presencia de
dolor en las primeras 24 horas, se realizé un modelo explicativo mediante un analisis
multivariado de regresion logistica con funcién de enlace Log (regresion Log-
Binomial). Usamos la base de datos con la variable de desenlace la presencia o no
de dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio de eventrorrafias y las
siguientes variables independientes: analgesia epidural, técnicas analgésicas
regionales ecoguiadas, edad, dolor abdominal previo, total morfina mg 24 horas,
sexo, procedencia, tiempo de cirugia (horas), IMC, clase funcional en METS,
eventrorrafias anteriores, didmetro de la malla (cm?), tiempo de uso de epidural
(dias), clasificacion ASA, tos previa, comorbilidades (HTA, DM, ERC, EPOC,
SAHOS, ASMA), nauseas — vomitos postoperatorios y tipo de cirugia. Iniciamos
realizando los analisis descriptivos univariados y bivariados de cada una de las
variables, posteriormente se hizo unos analisis inferenciales, usando la t de student
para la variable cuantitativa edad que distribuyé normal en las categorias de la
variable dolor severo dinamico a las 24 horas del postoperatorio y la prueba U de
Mann - Whitney para las variables cuantitativas que no distribuyeron normal o
aquellas que fueron discretas. Asi como, para las variables cualitativas se hizo la
prueba chi? de independencia. Encontramos que las variables candidatas a ingresar
al modelo fueron la edad, el dolor abdominal previo, el total morfina mg 24 horas
porque cumplian con el criterio de Hosmer — Lemeshow, ademas ingresamos la
variable analgesia epidural y técnicas de analgesia regional ecoguiadas por ser los
dos grupos de comparacion, proseguimos con la elaboracion de los modelos
simples y encontramos que las variables eran significativas, ordenamos el ingreso
al modelo de regresion logistica de menor a mayor valor de AIC (akaique), por tanto
para el modelo multiple teérico usamos como nivel de referencia la presencia de
dolor severo dinamico 24 horas. Por ultimo, al hacer el modelo multiple encontramos
que las dos variables significativas fueron el dolor abdominal previo y los
requerimientos de morfina 24 horas, con un riesgo de presentar dolor severo en las
primeras 24 horas del postoperatorio de eventrorrafias en los pacientes con
antecedente de dolor no severo es 4.75 veces el riesgo de los pacientes sometidos
a eventrorrafias sin este antecedente, con un IC 95% (1.97 — 11.46) y un valor p =
0.001. Ademas, el riesgo de presentar dolor severo en las primeras 24 horas del
postoperatorio de eventrorrafias en los pacientes con requerimientos de morfina (>
6 mg en 24 horas) es 7.51 veces el riesgo de los pacientes sometidos a
eventrorrafias que no requirieron morfina para el control del dolor, con un IC 95%
(2.77 —20.35) y un valor p = < 0.001. Asi como, al dicotomizar la edad (> de 60 afos
0 < 60 afios) se encontrd que el riesgo de presentar dolor severo fue mayor para
quienes tenian una edad > de 60 afios con un RR 5.04 y un IC 95% (1.18 — 21.64)
y un valor p = 0.029. También el modelo arrojo que la analgesia epidural o el uso
de técnicas ecoguiadas regionales no fueran factores que aumentara el riesgo de
aparicion de dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio. No
encontramos colinealidad en el modelo (Tabla 10).



Tabla 10. Riesgo de presentar dolor severo en las primeras 24 horas del
postoperatorio de eventrorrafias

Variable RR IC 95% Valor p
Dolor

abdominal 4.75 1.97 - 11.46 0.001*
previo a cirugia

Requerimientos

de morfina 7.51 2.77 -20.35 <0.0001*
(mayor a 6 mg)

Analgesia 2.16 0.82-5.71 0.120
Epidural

Edad (mayor a 5.04 1.18 - 21.64 0.029*
60 afios)

Modelo de

regresion <0.0001*
logistica

TAP = bloqueo plano transverso abdominal; ESP = bloqueo plano musculo erector de la espina; QL3 = bloqueo cuadrado
lumbar Transmuscular; IC = intervalo de confianza del 95%; *Diferencia estadisticamente significativa

8. DISCUSION

Las técnicas de analgesia regional ecoguiadas ofrecen una alternativa efectiva a la
analgesia epidural cuando son utilizadas como un elemento de la estrategia de
analgesia multimodal para el control del dolor severo postoperatorio. En estudios
anteriores la edad y el sexo femenino habian sido encontrados como factores de
riesgo para dolor cronico(42), en nuestro estudio solo se encontré la edad como un
factor de riesgo para presentar dolor severo en las 24 horas del postoperatorio con
un promedio de edad 65.5 (+ 13.5) afios en quienes presentaron dolor severo vs
una edad promedio de 54.6 (+ 13.2) afios; p = 0.028). Estos hallazgos pueden estar
relacionados con dosis de infusidon de anestésico local por catéter epidural para
evitar los efectos secundarios asociados a esta (hipotension y bradicardia), manejo
restringido de antiinflamatorios no esteroideos (riesgo de sangrado digestivo y dafio
renal) y menor uso de opioides en este grupo de edad por la susceptibilidad a sus
efectos adversos. No hubo diferencias en las caracteristicas basales al comparar
las técnicas de analgesia regional ecoguiadas con la analgesia epidural pero si
observamos diferencias en las comorbilidades entre una y otra técnica que pudieran
deberse al momento de realizacion del estudio por la pandemia y que la seleccion
de los pacientes (valoracion por cirujanos y anestesiologos en la consulta previa a
la cirugia) se vieran influenciadas por la no disponibilidad de unidades de cuidados
especiales e intensivos. También el modelo arrojo que el uso de estas no fueron
factores que aumentara el riesgo de aparicion de dolor severo en las primeras 24
horas del postoperatorio de eventrorrafias.

En estudios previos se ha observado que entre el 10 - 50% de los pacientes que
son llevados a cirugia presentan un dolor con duracion mayor a un mes del
postoperatorio y que de estos pacientes del 2 - 20% se perpetua esta sensaciéon de
dolor por muchos meses mas(8). Nosotros encontramos la presencia de dolor
severo en un 21.6% de los pacientes con una p= 0.827 entre las dos cohortes
comparadas. Ademas, Wang et al. en un metaanalisis realizado en 2020



encontraron que el consumo de morfina en el postoperatorio de paciente que
recibieron bloqueo TAP y QL para manejo del dolor postoperatorio presenté una
media 3.89 mg, IC 95% (2.053 — 5.73, valor de p= < 0.001) mientras que en presente
estudio se evidencid que los pacientes con analgesia epidural presentaron un
consumo de morfina (0 su equivalente) con una mediana 10.5 mg (RIC 5 - 24)
mientras que los pacientes con técnicas de analgesia regional ecoguiadas una
mediana de 6 mg (RIC 3 — 24), con un valor p = 0.157, lo que podria estar
relacionado con el inicio de la infusion de analgesia epidural con dosis minimas por
el riesgo de hipotension severa en el postoperatorio inmediato secundario a la
sinergia con el efecto residual (hipotension arterial) de los medicamentos
anestesicos usados en el intraoperatorio y el posible enmascaramiento de signos
de alarma (irritacion peritoneal y perdidas sanguineas) de complicaciones como el
sangrado y pereforacién intestinal inadvertida en el postoperatorio inmediato.

Warren et al. Encontraron en 2019 una menor estancia hospitalaria en los pacientes
que recibieron bloqueo TAP mediana 2.4 (RIC 1 — 3) dias vs los pacientes que
recibieron analgesia epidural con una mediana 4.5 (3 — 5) dias, con un valor p= <
0.001. Nosotros evidenciamos tambien que la estancia hospitalaria era menor y
favorecia al grupo de las técnicas de analgesia regional ecoguiadas con una
mediana 3 (RIC 2 — 12) dias vs los pacientes con epidural con una mediana 5 (RIC
2 —9) dias y un valor p= 0.014, creemos que este hallazgo puede servir para apoyar
recomendaciones en cuanto al papel de las técnicas de analgesia regional
ecoguiadas en protocolos como ERAS para reparacion de hernias ventrales, donde
se busca la recuperacion rapida de los pacientes y el uso de técnicas para el control
del dolor postoperatorio. Ademas, puede servir para los servicios quirurgicos de
menor complejidad e instituciones con disponibilidad de camas de hospitalizacion
limitadas donde la continuidad del manejo ambulatorio de los pacientes sea
primordial.

Es frecuente el uso de coadyuvantes (agentes farmacoldgicos) para prolongar el
efecto analgésico de los anestésicos locales utilizados en las técnicas de analgesia
regional ecoguiadas como por ejemplo la clonidina, epinefrina y ropivacaina(10).
Nosotros no usamos medicamentos para prolongar el efecto analgésico de los
anestésicos locales (por protocolo) por lo que nuestros resultados muestran el
efecto analgésico de estas técnicas regionales ecoguiadas en las primeras 12 horas
con una sola dosis y exploramos los efectos analgésicos hasta por un periodo de
24 horas que fue el periodo final de seguimiento para evaluacién del dolor por medio
de la escala visual analoga, encontramos que a las 6 horas del postoperatorio para
la analgesia epidural una mediana para EVA de 3 (2 — 4) y para las técnicas
regionales ecoguiadas una mediana de 4 (3.5 — 5.5); con un valor p= 0.008 para el
dolor dinamico y con una mediana 2 (2 - 4) y 3 (2 — 4) respectivamente; con un valor
p= 0.027 para el dolor en reposo, lo que podria coincidir con la disminucién de los
niveles séricos de los otros medicamentos usados para la analgesia multimodal,
para lo que habria que reajustarse los momentos de administracién de estos
medicamentos en el intraoperatorio y postoperatorio inmediato. Ademas, las
diferencias de 1 punto en los puntajes de EVA entre los grupos hacen pensar que
la aplicacidon de las técnicas regionales ecoguiadas fue correcta y que habria que



explorar otros factores que pudieran influir esa diferencia o si al aumentar el numero
de pacientes se observaria otros resultados o al hacer un analisis entre las técnicas
de analgesia regional ecoguiadas pueda haber una técnica superior a otra.

Como demostré nuestro estudio y otros anteriores(43), la condicion preoperatoria
de dolor abdominal no severo es un predictor de dolor postoperatorio. Aunque
sabemos que la aparicién de dolor puede estar condicionado por multiples factores,
muchos atribuyen este fendmeno al componente psicolégico que puede incluir
ansiedad del paciente, depresion y las expectativas generales del dolor
preoperatorio. Nosotros encontramos ademas del antecedente de dolor abdominal
previo a la cirugia como factor de riesgo de desarrollar dolor severo en las primeras
24 horas del postoperatorio de eventrorrafias con RR 4.75 veces mas riesgo que los
pacientes sometidos a eventrorrafias sin este antecedente, con un IC 95% (1.97 —
11.46) y un valor p = 0.001. Ademas encontramos, que a pesar que los
requerimientos de morfina en mg a las 24 horas no fue concluyente para alguna de
las dos cohortes observadas, si se presenta un riesgo 7.51 veces mayor de
presentar dolor severo en las primeras 24 horas del postoperatorio de eventrorrafias
en los pacientes con requerimientos de morfina (> 6 mg) vs aquellos que no
requirieron estas dosis de morfina para el control del dolor, con un IC 95% (2.77 —
20.35) y un valor p = < 0.001.

En otros estudios se han encontrado que los pacientes con edad avanzada
experimentan puntajes de dolor mas bajos tanto en el preoperatorio como en
postoperatorio, lo que sugiere que la edad puede ser un factor de proteccion frente
a la presentacién de dolor(6)(43). Hay muchos factores que contribuyen a este
hallazgo, como las diferencias en la percepcidn del dolor, la mayor tolerancia a este
que resulta de cambios en la configuracion en las terminaciones nerviosas propias
de la edad avanzada. Nosotros al dicotomizar la edad (> de 60 afios 0 < 60 anos)
encontramos que el riesgo para presentar dolor severo fue mayor en quienes tenian
una edad > de 60 afios con un RR 5.04, con un IC 95% (1.18 — 21.64) y un valor p
= 0.029, esto podria ser el resultado de un manejo mas restrictivo en cuanto dosis
de anestésicos locales infundidos a través del catéter epidural (mayor
susceptibilidad de este grupo etario a bradicardia e hipotensién), asi como, para
medicamentos usados para la analgesia multimodal como son los AINES
(antiinflamatorios no esteroideos) y opioides fuertes por el riesgo de complicaciones
(ulcera gastrica, , agudizacion de una insuficiencia renal, sangrado para los AINEs
y depresion respiratoria, delirium entre otros).

Prabhu et al, encontraron que las complicaciones de los pacientes sometidos a
eventrorrafias con malla y que recibieron analgesia epidural estaban presentes en
un 26% vs otro tipo de analgesia en los que estubieron presentes en un 21%,
destacandose la presencia de dolor, el embolismo pulmonar, la sepsis, entre
otras(27). Nosotros encontramos en el grupo de los pacientes que recibieron
analgesia con técnicas regionales ecoguiadas dos pacientes con inicio de ingesta
de liquidos y dieta blanda a los 6 dias del postoperatorio (mediana de 1 dia) debido
a complicaciones en el postoperatorio, un paciente que tuvo que ser reintervenido
en las primeras 24 horas por hematoma de pared abdominal con choque



hipovolémico y un paciente que presento filtracion de anastomosis intestinal con
necesidad de sondas nasogastricas acompafiadas de nutricion enteral.

Limitaciones: Debemos declarar que, aunque no era el objetivo de nuestro estudio,
no se realizo un analisis entre las técnicas de analgesia regional ecoguiadas debido
a las diferencias entre los grupos, para lo cual se necesitaria una muestra mas
grande o un disefio epidemioldgico tipo ensayo clinico aleatorizado que pudiera
determinar con precision los hallazgos entre las técnicas y definir cual es superior a
las otras. Ademas, la EVA es una medida subjetiva

Fortalezas: por ser un estudio prospectivo se pudo obtener los datos de interés
para la observacion durante el seguimiento. Ademas, pudimos evidenciar el manejo
adecuado de analgesia postoperatoria y un grupo de anestesidlogos que son
referentes para la formacion académica de residentes en anestesia, asi como, de
otros grupos de anestesidlogos que estén a cargo del manejo analgésico de
pacientes sometidos a eventrorrafias en otras instituciones.

9. CONCLUSION

El efecto analgésico de las técnicas regionales ecoguiadas como parte de la
analgesia multimodal para la reduccion del dolor severo en las primeras 24 horas
del postoperatorio de eventrorrafias, no difiere de la técnica epidural con catéter. Si
bien encontramos que las técnicas regionales ecoguiadas tienen una menor
estancia hospitalaria vs la analgesia epidural, tampoco pudimos encontrar
diferencias para los requerimientos de morfina en las 24 horas.

Se recomiendan estudios donde se puedan comparan las técnicas regionales
ecoguiadas de forma individual.
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Anexo 1
FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Proyecto de investigacion grupo de cirugia pared abdominal Clinica CES —
Medellin.

Fecha:

Numero de la historia clinica (documento de identidad):

Diligenciado por:

Cargo:

Técnica de analgesia regional utilizada:

Seguimiento Horas Dias
Variable 2 6 12 1 2 3 Total

Sitio de recoleccion
de la informacioén
(UCPA, piso, UCE,
ucCl)

EVA estatico

EVA dinamico

Dosis de morfina o
equivalente

( )

Nauseas y vémitos

Seguimiento Dias
Variable 1 2 3 4 5 6 7

Inicio de
alimentacion
Estancia
hospitalaria
Observaciones

Nomenclatura: UCPA (unidad de cuidados post anestésicos), Piso (hospitalizacion general), UCE
(unidad de cuidados especiales), UCI (unidad de cuidados intensivos), EVA (escala visual analoga
del dolor).

Nota: este formulario cuenta con la autorizacion de la clinica CES — Medellin y consentimiento del paciente para
ser diligenciada y recolectar informacién del seguimiento durante su atencién en esta institucion que sera
consignada en una base de datos, siguiendo las directrices de tratamientos de datos.

Anexo 2
Medellin ...



Sres. Clinica CES — Medellin
Dr. Andrés Trujillo Zea

Dr. Mauricio Ruiz

Dra. Sara Restrepo Carvajal
Dr. José Julian Estrada Quiroz

Objetivo General: Comparar el efecto analgésico de las técnicas de analgesia
regional (catéter epidural, bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso
abdominal, bloqueo musculo erector de la espina) en reducir el dolor severo
(aparicion, intensidad y duracion) postoperatorio de Eventrorrafias en la Clinica CES
de Medellin en 2020 - 2021

Investigadores: Hugo Tolosa Pérez, Santiago Prada, Laura Orrego, Carlos Calle,
Faber Machado.

La presente es para solicitarles muy respetuosamente la autorizacion para la
realizacion de un proyecto de investigacion de enfoque cuantitativo, observacional
empirico — analitico, de seguimiento de una cohorte. Se tomara informacion
(siguiendo los lineamientos de tratamiento de datos institucionales) de los pacientes
que sean llevados a eventrorrafias por el grupo de pared abdominal, a través de un
formulario y se almacenara la informacion en una base de datos a la cual tendran
acceso los investigadores. Este estudio nacié del interés de proporcionar una
atencion de alta calidad a los pacientes que ingresan a la institucion y son
programados para cirugia, dentro de los objetivos que se mediran estan la presencia
de dolor severo luego de la implementacion de analgesia multimodal asociada a
técnicas de analgesia regional, estancia hospitalaria, consumo de opioides,
nauseas y vomitos, asi como, de otros factores que permitiran realizar asociacion
causal y que permitan obtener resultados a la implementacion de estas técnicas y
otros cuidados protocolizados en estos pacientes. Es importante resaltar que de la
adherencia a las etapas de la investigacion dependera la validez interna y externa
gue puedan tener los resultados obtenidos. Ademas del impacto clinico, tedrico —
académico y de costos que podemos objetivar con los resultados.



Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PAR’TICIPACI()N EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

El presente estudio sera llevado a cabo por el grupo de pared abdominal y tiene
como objetivo Comparar el efecto analgésico de las técnicas de analgesia regional
(catéter epidural, bloqueo cuadrado lumbar, bloqueo plano transverso abdominal,
bloqueo musculo erector de la espina) en reducir el dolor severo (aparicion,
intensidad y duracién) postoperatorio de Eventrorrafias en la Clinica CES de
Medellin en 2020 — 2021. Ademas, cuenta con todas las medidas para el tratamiento
de datos y su custodia(41). El paciente sujeto de investigaciéon autoriza (en pleno
uso de sus facultades mentales) el uso de sus datos y el seguimiento a las 2, 6, 12
y 24 horas del postoperatorio, aclarando que la decision de participar en el estudio
no afecta ni influye en las decisiones del manejo postoperatorio y que puede
retirarse del estudio en cualquier momento

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: SI:  NO:

Firma del paciente o representante:
Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas, riesgos y alternativas,
procedimiento especial propuesto y he contestado todas las preguntas. Considero

que el (la) paciente, pariente/representante comprenden completamente lo que he
explicado.

OTRAS CONSIDERACIONES:

Nombre del anestesiologo: Firma del médico:
CC. de. Registro médico:



