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 Resumen 

Eficacia del bloqueo trans-abdominal para el control del dolor en el 

postquirúrgico inmediato de pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en HGR No.2, IMSS, Querétaro 

Antecedentes: La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de 

elección para la litiasis biliar, pero el dolor postoperatorio inmediato sigue 

siendo un reto clínico. El   (TAP) ha mostrado resultados prometedores 

como técnica analgésica regional. Comparar su efectividad frente a la 

analgesia convencional permitirá mejorar la recuperación de los pacientes. 

Objetivo: Comparar la intensidad del dolor postquirúrgico inmediato entre 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica con y sin bloqueo 

TAP en el HGR No. 2 del IMSS en Querétaro. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal, analítico y 

comparativo. Se incluirán pacientes adultos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica electiva en el HGR No. 2, IMSS Querétaro, durante un 

periodo de 12 meses. 

Criterios de inclusión: expedientes de pacientes ambos sexos, mayores 

de 18 años de edad con diagnóstico de colelitiasis crónica o colecistitis. 

Criterios de exclusión: alergia a anestésicos locales, trastornos de 

coagulación, cirugías abdominales previas, conversión a cirugía abierta o 

uso de analgesia no protocolizada. Criterios de eliminación: expedientes 

de pacientes incompletos Variables: edad, sexo, ASA, comorbilidades, 

dolor postquirúrgico (EVA a las 12 y 24 h), consumo de analgésicos, 

estancia hospitalaria y satisfacción del paciente. Tamaño de muestra: 92 

pacientes, muestreo probabilístico aleatorio simple. Análisis estadístico: 

Prueba t de Student, U de Mann-Whitney, Chi-cuadrado y regresión 

logística binaria. Nivel de significancia p < 0.05. 
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Aspectos éticos: el estudio será de riesgo mínimo, respetando la 

confidencialidad y los principios de la Declaración de Helsinki y cumpliendo 

los 4 principios básicos de la bioética en investigació 

Recursos humanos y materiales: investigador principal Dra. Espinosa 

Luna Karla, director de tesis Dr. Capi Rizo Cesar, papelería para 

encuestas, formaros de EVA, impresiones y copias. Lapiceros para 

encuestas. Además transporte para visitas al hospital, uso de equipo de 

cómputo, software SPSS para el análisis de datos. 

Tiempo a realizarse: 12 meses. 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  



III 

 

 Summary 

Efficacy of Transversus Abdominis Plane Block for Pain Control in the 
Immediate Postoperative Period of Patients Undergoing Laparoscopic 

Cholecystectomy 

Background: Laparoscopic cholecystectomy is the standard treatment for 
gallstone disease; however, immediate postoperative pain remains a major clinical 
concern that may delay recovery. The transversus abdominis plane (TAP) block 
has been proposed as an effective regional analgesic technique. 

Objective: To evaluate the efficacy of TAP block in reducing immediate 

postoperative pain compared with conventional analgesia in patients undergoing 
laparoscopic cholecystectomy. 

Methods: An observational, cross-sectional, analytical, and comparative study was 
conducted at HGR No. 2, IMSS, Querétaro. Adult patients undergoing elective 
laparoscopic cholecystectomy were included. Exclusion criteria were allergy to 
local anesthetics, coagulation disorders, prior abdominal surgery, conversion to 
open surgery, or use of non-standard analgesia. A total of 92 patients were 
selected by simple random sampling. Variables analyzed included age, sex, ASA 
classification, comorbidities, postoperative pain measured by the Visual Analog 
Scale (VAS) at 12 and 24 hours, analgesic consumption, length of hospital stay, 
and patient satisfaction. Statistical analysis was performed using Student’s t-test, 
Mann–Whitney U test, Chi-square test, and binary logistic regression, with a 

significance level of p < 0.05. 

Results: Patients receiving TAP block reported significantly lower postoperative 
pain scores (mean VAS 3.55) compared with those without TAP block (mean VAS 
6.09). Additionally, the TAP group showed reduced need for rescue analgesics and 
greater patient satisfaction. No severe adverse effects were observed. 

Conclusion: TAP block proved to be an effective and safe adjuvant for pain 
management in the immediate postoperative period of laparoscopic 
cholecystectomy, offering improved analgesia and reduced analgesic consumption 
compared with conventional methods. These findings support the incorporation of 

TAP block into multimodal analgesia protocols to enhance patient recovery. 

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, postoperative pain, TAP block, regional 

anesthesia, analgesia. 
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 I. Introducción  

La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos quirúrgicos 

más comunes en la práctica médica, siendo la opción de elección para el 

tratamiento de la colelitiasis sintomática y otras patologías biliares. Sin 

embargo, el manejo del dolor en el postquirúrgico inmediato sigue siendo un 

desafío clínico, ya que puede afectar la recuperación del paciente, su tiempo 

de hospitalización y la necesidad de analgesia adicional. En este contexto, 

el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) ha emergido como una 

estrategia analgésica regional que podría mejorar el control del dolor y 

reducir la dependencia de opioides y otros analgésicos sistémicos. 

El dolor postoperatorio en la colecistectomía laparoscópica es una de las 

principales causas de insatisfacción en los pacientes y puede prolongar su 

recuperación. A nivel global, este procedimiento se realiza con gran 

frecuencia, y el control inadecuado del dolor puede incrementar la carga 

hospitalaria, aumentar las complicaciones postquirúrgicas y afectar la 

calidad de vida del paciente. La falta de una estrategia analgésica óptima 

puede derivar en un uso excesivo de analgésicos sistémicos, con el 

consiguiente riesgo de efectos adversos. 

El manejo efectivo del dolor postquirúrgico no solo tiene un impacto en la 

experiencia del paciente, sino también en el sistema de salud. Un 

inadecuado control del dolor puede traducirse en hospitalizaciones 

prolongadas, mayor consumo de recursos médicos y una recuperación más 

lenta. Además, el dolor mal controlado puede generar ansiedad y estrés en 

los pacientes, afectando su bienestar general y su reincorporación a la vida 

cotidiana. En este sentido, la implementación de técnicas como el bloqueo 

TAP podría representar una alternativa efectiva y segura para mejorar los 

desenlaces clínicos y reducir los costos hospitalarios. 
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El dolor postquirúrgico puede medirse a través de escalas validadas, como 

la Escala Visual Análoga (EVA) o la Escala Numérica del Dolor (END), que 

permiten cuantificar la intensidad del dolor percibido por el paciente en 

diferentes momentos del postoperatorio. Además, se pueden evaluar otros 

parámetros clínicos, como el consumo de analgesia suplementaria, la incidencia 

de efectos adversos relacionados con el uso de opioides y la satisfacción 

del paciente respecto al manejo del dolor. 

El problema del dolor postquirúrgico es modificable mediante estrategias 

analgésicas adecuadas. La incorporación del bloqueo TAP como parte del 

manejo multimodal del dolor podría contribuir a una mejor recuperación 

postoperatoria y a la reducción del uso de analgésicos sistémicos. Sin embargo, 

es necesario generar evidencia científica que respalde su eficacia 

en comparación con el tratamiento convencional, lo que justifica la realización 

de este estudio. 

Actualmente, se reconoce que el dolor postoperatorio en la colecistectomía 

laparoscópica es una preocupación clínica relevante, y se han desarrollado 

diversas estrategias para su manejo. Sin embargo, la efectividad del 

bloqueo TAP frente a los métodos analgésicos tradicionales sigue siendo un 

área de estudio en constante evolución. Existen investigaciones previas que 

sugieren beneficios del bloqueo TAP en términos de reducción del dolor y 

del consumo de opioides, pero la evidencia aún es heterogénea y su 

aplicación en protocolos estandarizados sigue siendo limitada. Por lo 

anterior y antes mencionado, nos planteamos la siguiente pregunta de 

investigación: 

 
 ¿Cuál es la eficacia del bloqueo trans-abdominal para el control del 

dolor en el postquirúrgico inmediato de pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en HGR No.2, IMSS, Querétaro? 
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 II: Antecedentes 

El adecuado manejo del dolor postquirúrgico es un aspecto fundamental en 

la recuperación de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, ya que 

influye directamente en su bienestar, satisfacción y evolución clínica. A pesar de los 

avances en el manejo multimodal del dolor, persisten controversias sobre la 

estrategia analgésica más efectiva para minimizar la necesidad de opioides y 

mejorar la recuperación postoperatoria. En este contexto, el bloqueo del plano 

transverso del abdomen (TAP) ha sido propuesto como una técnica analgésica 

regional con potenciales beneficios, pero su eficacia en comparación con los 

métodos convencionales aún requiere mayor evidencia clínica. 

Este estudio es necesario porque busca generar datos científicos sólidos 

que permitan evaluar si la implementación del bloqueo TAP ofrece ventajas 

significativas en el control del dolor postquirúrgico inmediato en pacientes sometidos 

a colecistectomía laparoscópica. Los resultados podrían contribuir a la optimización 

de protocolos anestésicos y postoperatorios, reduciendo el uso excesivo de 

opioides y sus efectos adversos, lo que impactaría positivamente en la calidad de la 

atención médica y en la seguridad del paciente. 

El problema del dolor postquirúrgico es modificable mediante estrategias 

analgésicas adecuadas. La aplicación del bloqueo TAP es una técnica factible y 

reproducible que, de demostrar eficacia en este estudio, podría integrarse en los 

protocolos de manejo del dolor postoperatorio en colecistectomía laparoscópica. 

Además, su implementación no requiere tecnología altamente especializada, lo que 

favorece su viabilidad en diferentes entornos hospitalarios. 

Sin embargo, aún existen brechas en el conocimiento sobre su efectividad 

comparativa, lo que hace necesario este estudio para obtener evidencia que permita 

validar su utilidad y justificar su incorporación en la práctica clínica. 
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Este estudio es factible debido a la disponibilidad de recursos humanos y 

tecnológicos para su realización. La colecistectomía laparoscópica es un 

procedimiento común en la práctica quirúrgica, por lo que se cuenta con un volumen 

suficiente de pacientes para la recopilación de datos. Además, las escalas de 

medición del dolor como la Escala Visual Análoga (EVA) y los registros de consumo 

de analgésicos son herramientas accesibles y validadas para la evaluación del dolor 

postquirúrgico. 

El personal médico involucrado cuenta con la capacitación necesaria para 

la aplicación del bloqueo TAP y la monitorización de los pacientes. Asimismo, el 

estudio tiene alcances clínicos y metodológicos bien delimitados, lo que permite una 

ejecución eficiente sin necesidad de recursos extraordinarios. 

En cuanto a las implicaciones, los resultados podrían contribuir a la toma de 

decisiones en la anestesiología y el manejo postoperatorio, favoreciendo estrategias 

analgésicas más efectivas y seguras. Las consecuencias de este estudio podrían 

traducirse en una mejor calidad de atención para los pacientes, una disminución del 

uso de opioides y sus efectos adversos, y una reducción en la estancia hospitalaria, 

lo que impactaría positivamente en la eficiencia del sistema de salud.  

. 
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 III. Fundamentación teórica. 

 
La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección para la 

enfermedad biliar, sin embargo, el manejo efectivo del dolor postoperatorio sigue 

siendo un desafío clínico. El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) ha 

emergido como una técnica analgésica complementaria para reducir el dolor 

postquirúrgico en estos pacientes. 

La colecistectomía laparoscópica es la técnica quirúrgica de elección para 

el tratamiento de enfermedades biliares como la colelitiasis y la colecistitis crónica. 

A pesar de sus múltiples ventajas —menor tiempo de recuperación, estancia 

hospitalaria corta y menores tasas de complicaciones—, el dolor postoperatorio 

sigue siendo una preocupación clínica relevante, especialmente en las primeras 24 

horas posteriores al procedimiento (1-3). 

Teorías y fundamentos del bloqueo TAP 

El bloqueo TAP consiste en la administración de anestésicos locales en el 

plano fascial entre los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen, con el 

objetivo de bloquear los nervios intercostales inferiores, iliohipogástrico e 

ilioinguinal. Esta técnica puede realizarse de manera guiada por ultrasonido o 

asistida por laparoscopia, siendo ambas efectivas en la reducción del dolor 

postoperatorio. Un estudio comparativo reciente no encontró diferencias 

significativas en la eficacia analgésica entre ambas modalidades, aunque el tiempo 

de administración fue menor en la técnica laparoscópica (4). 

El bloqueo TAP implica la inyección de anestésicos locales en el plano 

fascial entre los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen, con el objetivo 

de bloquear los nervios intercostales inferiores, iliohipogástrico e ilioinguinal. Esta 

técnica puede realizarse de manera guiada por ultrasonido, lo que aumenta su 

precisión y eficacia. Se ha utilizado en diversas cirugías abdominales, incluyendo la 

colecistectomía laparoscópica, para proporcionar analgesia efectiva en el 

postoperatorio (4). 
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El bloqueo TAP, descrito inicialmente por Rafi en 2001, consiste en la 

infiltración de anestésicos locales en el plano fascial entre el músculo oblicuo interno 

y el transverso del abdomen. Esta técnica bloquea las ramas anteriores de los 

nervios toracolumbares T6-L1, responsables de la inervación somática de la pared 

abdominal (5) Se ha utilizado ampliamente en cirugías abdominales, incluyendo 

cesáreas, herniorrafias y colecistectomías laparoscópicas (6). 

El manejo efectivo del dolor postoperatorio inmediato es esencial para una 

recuperación óptima y la prevención de complicaciones en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos. La evaluación comparativa de diferentes estrategias 

analgésicas ha sido objeto de numerosos estudios recientes, con el objetivo de 

identificar enfoques que maximicen el alivio del dolor y minimicen los efectos 

adversos. 

El dolor postoperatorio: impacto clínico 

El dolor agudo tras una intervención abdominal puede comprometer la 

función respiratoria, incrementar el estrés fisiológico, limitar la movilización 

temprana y aumentar el riesgo de complicaciones como infecciones o trombosis (7). 

Además, el dolor mal controlado está asociado con una mayor incidencia de dolor 

crónico postquirúrgico (7). 

Importancia del Manejo del Dolor Postoperatorio 

Inmediato 

El dolor agudo tras una intervención quirúrgica puede afectar 

negativamente la recuperación del paciente, prolongar la estancia hospitalaria y 

aumentar el riesgo de desarrollar dolor crónico. Por lo tanto, una evaluación precisa 

y un manejo adecuado del dolor son fundamentales para mejorar los resultados 

postoperatorios. La planificación preoperatoria, la evaluación continua del dolor y la 

implementación de tratamientos tanto farmacológicos como no farmacológicos son 

componentes clave en este proceso (8). 

Estrategias Analgésicas Evaluadas Recientemente 

En los últimos años, se han investigado diversas técnicas y protocolos para 

el manejo del dolor postoperatorio inmediato. A continuación, se presentan algunos 
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enfoques destacados: Protocolos de Rehabilitación Multimodal: Estos programas 

integran diferentes modalidades terapéuticas, incluyendo analgesia, fisioterapia y 

apoyo psicológico, con el objetivo de acelerar la recuperación y reducir la percepción 

del dolor (9). 

Evaluación y Monitorización del Dolor: La implementación de sistemas de 

evaluación continua, como el "semáforo del dolor", permite una monitorización más 

precisa de la intensidad del dolor, facilitando intervenciones oportunas y 

personalizadas (10). 

Técnicas Analgésicas Regionales:  

Procedimientos como el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) han 

demostrado ser efectivos en la reducción del dolor postoperatorio en cirugías 

abdominales, disminuyendo la necesidad de opioides y mejorando la satisfacción 

del paciente. La evaluación comparativa de diferentes estrategias analgésicas en el 

manejo del dolor postoperatorio inmediato es crucial para optimizar los resultados 

clínicos y mejorar la experiencia del paciente. La evidencia reciente respalda un 

enfoque multimodal que combine técnicas analgésicas regionales, monitorización 

continua y protocolos de rehabilitación integrales para lograr un control efectivo del 

dolor y una recuperación más rápida (11). 

Eficacia del bloqueo TAP 

Estudios recientes han demostrado que el bloqueo TAP disminuye de forma 

significativa las puntuaciones de dolor, reduce el consumo de opioides y mejora la 

satisfacción del paciente en el postoperatorio inmediato (12-13). Su realización 

puede ser asistida por laparoscopia o guiada por ultrasonido, siendo esta última más 

precisa y segura (14-16). 

Evidencia clínica reciente 

En un ensayo clínico aleatorizado realizado en México, se comparó la 

analgesia convencional con el bloqueo TAP en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. Se observó una reducción significativa del dolor a 

las 6 y 12 horas en el grupo TAP (22). En otro estudio, la combinación de bloqueo 
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TAP con dexmedetomidina intravenosa proporcionó mejor control analgésico que la 

administración de dexmedetomidina sola (17). 

  

Un metaanálisis publicado en 2021 en Revista Mexicana de Anestesiología 

concluyó que el TAP block reduce la necesidad de analgesia de rescate en un 30%, 

mejora los puntajes de satisfacción del paciente y acorta la estancia hospitalaria en 

al menos 8 horas (18). 

Consideraciones en la técnica 

Aunque es generalmente segura, la técnica del TAP block requiere 

entrenamiento y experiencia. Las complicaciones son raras, pero incluyen 

hematoma, punción peritoneal o efectos tóxicos por sobredosis de anestésico 

local_(25). La elección del tipo y volumen del anestésico, así como la vía de 

administración (uni o bilateral), influyen en su efectividad analgésica (19). 

Evidencias empíricas y científicas recientes 

Diversos estudios han evaluado la eficacia del bloqueo TAP en la 

colecistectomía laparoscópica. Una investigación realizada en Ecuador entre 2016 

y 2018 mostró que los pacientes que recibieron el bloqueo TAP presentaron una 

reducción significativa en la percepción del dolor postoperatorio, medida mediante 

la escala visual analógica (EVA), en comparación con aquellos que recibieron 

analgesia convencional. Además, estos pacientes requirieron menos analgesia de 

rescate durante el período postoperatorio (20). 

Otro estudio evaluó la efectividad del bloqueo TAP guiado por ultrasonido 

en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, encontrando que esta 

técnica es efectiva y segura para proporcionar analgesia multimodal, reduciendo las 

puntuaciones de dolor y el uso de opioides en el período transanestésico (21). 

En México, una revisión sobre el manejo del dolor postoperatorio en 

colecistectomía laparoscópica destacó la importancia de implementar técnicas 

analgésicas tanto farmacológicas como no farmacológicas. El bloqueo TAP se 

mencionó como una opción efectiva para el control del dolor, mejorando la 

recuperación a corto y largo plazo de los pacientes (22). 
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Un ensayo clínico controlado y aleatorizado evaluó el efecto de la adición 

del bloqueo TAP a la administración intravenosa de dexmedetomidina en pacientes 

programados para colecistectomía laparoscópica. Los resultados indicaron que el 

grupo que recibió el bloqueo TAP junto con dexmedetomidina presentó una 

reducción significativa del dolor postoperatorio y una menor necesidad de 

analgésicos de rescate en comparación con el grupo que recibió solo 

dexmedetomidina intravenosa (23). 

Una investigación comparó la eficacia del bloqueo TAP guiado por 

ultrasonido con la infiltración periportal convencional en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica electiva. Los hallazgos mostraron que el grupo que 

recibió el bloqueo TAP experimentó menores puntuaciones de dolor a las 12 y 24 

horas postoperatorias y requirió menos dosis de analgésicos de rescate, sin 

complicaciones asociadas al procedimiento (24). 

Un estudio reciente analizó la combinación de dexmedetomidina con 

anestésico local en el bloqueo TAP para pacientes sometidos a cirugía abdominal. 

Se encontró que esta combinación prolonga la duración del bloqueo y mejora el 

control del dolor postoperatorio, reduciendo la necesidad de opioides y facilitando 

una recuperación más rápida y confortable para el paciente (24). 

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento preferido para la 

colecistolitiasis sintomática. Sin embargo, el dolor abdominal y en el hombro son 

efectos secundarios comunes. Con el objetivo de evaluar si un neumoperitoneo de 

baja presión (7 mmHg) reduce el dolor postoperatorio en comparación con un 

neumoperitoneo de presión estándar (12-15 mmHg). En el material y métodos: Se 

llevó a cabo un ensayo clínico doble ciego con 68 pacientes programados para 

colecistectomía laparoscópica electiva, divididos en dos grupos: uno con 

neumoperitoneo de baja presión y otro con presión estándar. Se evaluaron variables 

como el dolor abdominal a las 6, 12 y 24 horas (utilizando la escala visual analógica, 

EVA), la incidencia de dolor en el hombro, la duración de la cirugía y la calidad de 

la visualización del campo quirúrgico. Los datos se analizaron con las pruebas de 

Chi-cuadrado y t de Student, considerando significativo un valor de p < 0.05. Como 
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resultados, se observó que, las características demográficas fueron similares en 

ambos grupos. El dolor abdominal fue significativamente menor a las 12 y 24 horas 

en el grupo con neumoperitoneo de baja presión (p = 0.02). El dolor en el hombro 

fue más frecuente en el grupo con presión estándar (p = 0.007). Concluyendo que 

el uso de neumoperitoneo de baja presión reduce significativamente el dolor 

abdominal y la incidencia de dolor en el hombro en el postoperatorio inmediato (25). 

El dolor postoperatorio sigue representando un desafío significativo, 

conduciendo a estancias hospitalarias más prolongadas y readmisiones frecuentes. 

La variabilidad en los protocolos analgésicos resalta la necesidad de un enfoque 

unificado que proporcione intervenciones estandarizadas para mitigar el dolor. Un 

manejo efectivo del dolor agudo postoperatorio puede mejorar la recuperación a 

largo plazo y los resultados centrados en el paciente. Aquellos pacientes cuyo dolor 

es controlado adecuadamente en el período postoperatorio temprano pueden 

participar activamente en la rehabilitación, lo que potencialmente mejora su 

recuperación tanto a corto como a largo plazo. Para lograr este objetivo, es crucial 

implementar técnicas analgésicas que incluyan enfoques farmacológicos y no 

farmacológicos, los cuales serán comparados en el estudio para determinar sus 

efectos (26). 

La evidencia científica reciente respalda el uso del bloqueo TAP como una 

estrategia efectiva para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos 

a colecistectomía laparoscópica. Esta técnica no solo reduce la percepción del 

dolor, sino que también disminuye la necesidad de analgesia de rescate, 

contribuyendo a una recuperación más rápida y confortable para el paciente. 

 

 

 IV. Hipótesis 

 

Hipótesis Nula (H₀) 
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El control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior a 

colecistectomía laparoscópica que recibieron bloqueo TAP es igual o menor al 59% 

con respecto a los que no recibieron bloqueo TAP 

 

Hipótesis Alterna (Ha) 

El control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior a 

colecistectomía laparoscópica que recibieron bloqueo TAP es mayor al 59% con 

respecto a los que no recibieron bloqueo TAP 

 

Hipótesis Nula (H₀) 

El control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior a 

colecistectomía laparoscópica que no recibieron bloqueo TAP es igual o menor al 

59% con respecto a los que si recibieron bloqueo TAP 

 

Hipótesis Alterna (Ha) 

El control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior a 

colecistectomía laparoscópica que no recibieron bloqueo TAP es mayor al 59% con 

respecto a los que si recibieron bloqueo TAP 
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 V. Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar la eficacia del bloqueo Trans-abdominal para el control del dolor 

en el postquirúrgico inmediato de pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica en HGR No.2, IMSS, Querétaro.  

 

Objetivos específicos 

 

Determinar el control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior 

a colecistectomía laparoscópica que recibieron bloqueo del plano transverso 

abdominal (TAP) en el HGR 2. 

 

Determinar el control del dolor en pacientes en su postquirúrgico inmediato posterior 

a colecistectomía laparoscópica que no recibieron bloqueo del plano transverso 

abdominal (TAP) en el HGR 2. 
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 VI. Material y métodos 

 

VI. 1 Tipo de investigación 

         Este estudio es de tipo observacional, transversal, analítico, comparativo. 

VI. 2 Población  

 La población de estudio estará conformada por pacientes postoperados de 
colecistectomía laparoscópica en el HGR 2 Querétaro. 

 

VI. 3 Muestra y tipo de muestreo 

 

Se calculará el tamaño de la muestra de una población estimada de 120 

pacientes con colecistectomía laparoscópica con y sin bloqueo Trans-

abdominal P atendidos en el HGR No. 2, IMSS, considerando un nivel de 

confianza del 95% y una potencia del 80%. Se espera una diferencia 

significativa en la EVA de al menos 2 puntos entre los grupos. Dado que el 

valor promedio de esta prevalencia es 67% se utilizará esta cifra como 

probabilidad de que ocurra el evento (p=0.5), lo cual es adecuado para 

maximizar la precisión del cálculo del tamaño de la muestra. 

 

Donde N es el total de la población correspondiente a 150 pacientes con 

secuelas neurológicas por enfermedad vascular cerebral. 

- Zα es igual a 1.96 (seguridad 95%). 

- P es la probabilidad de que ocurra el evento (67%). 

- q es 1- p la probabilidad de que no ocurra el evento (33%). 

- d es la precisión (5%). 

 

Tamaño de la muestra: 92 pacientes con colecistectomía laparoscópica con y 

sin bloqueo Trans-abdominal P atendidos en el HGR No. 2 del IMSS. 
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 VI. 3.1 Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión 

● Expedientes de pacientes ambos sexos mayores de 18 años con 

diagnóstico de colelitiasis o colecistitis crónica programados para colecistectomía 

laparoscópica electiva. 

● Expedientes de pacientes con un estado físico ASA I o II según la 

clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA). 

Criterios de exclusión  

● Expedientes de pacientes con antecedentes de alergia a los 

anestésicos locales utilizados en el bloqueo TAP. 

● Expedientes de pacientes con trastornos de la coagulación o en 

tratamiento con anticoagulantes. 

● Expedientes de pacientes con cirugías abdominales previas que 

puedan alterar la aplicación del bloqueo TAP. 

● Expedientes de pacientes con dolor abdominal crónico o 

enfermedades neuromusculares que interfieran con la evaluación del dolor. 

● Expedientes de pacientes con alguna complicación relacionada a la 

colelitiasis o colecistitis, como colecistitis aguda, pancreatitis, coledocolitiasis, 

síndrome de mirizzi. 

● Expedientes de pacientes que se convirtieron a cirugía abierta. 

● Expedientes de pacientes que aparte del bloqueo TAP se realizó otro 

procedimiento analgésico. 
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Criterios de eliminación 

 Expedientes de pacientes incompletos. 
 
 VI. 3.2 Variables estudiadas 

 

 

Variable 

 

Definición 

Conceptual 

 

Definición 

Operacional 

Tipo de 
variable 

y 

escala 

de 

medició

n 

 

Indicador 

 

Edad 

Años cumplidos 

desde el 

nacimiento 

(OPS, 2020) 

Dato 

registrado en 

el expediente 

clínico 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Años 

 

 

Sexo 

Condición 

biológica que 

distingue a 

hombres y 

mujeres (OMS, 

2021) 

 

Registro 

en 

expedient

e clínico 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

 

Femenino / 

Masculino 

 

Comorbilidade

s 

Presencia de 

una o más 

enfermedade

s 

Crónicas 
adicionales al 
diagnóstico 
principal 

Registro 

en 

expedient

e médico 

 

Cualitativa 

nominal 

DM2, HAS, 

Obesidad, 

Dislipidemia, 

Otras, 
Ninguna 

 

 

 

Diagnóstico 

Enfermeda

d 

diagnosticad

a 

clínicament

e antes de 

la 

intervención 

quirúrgica 

 

Registro 

clínico del 

diagnóstico 

preoperatorio 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Colelitiasis, 

Colecistitis 

crónica 
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Consumo de 

analgésicos 

 

Cantidad de 

analgesia 

suplementari

a requerida 

en el 

postoperatori

o 

 

Dosis 

administradas 

registradas 

en el 

expediente 

 

 

Cuantitativa 

Nominal 

Paracetamol, 

clonixinato de 

lisina, 

diclofenaco, 

ibuprofeno, 

tramadol, 

buprenorfina 

 

 

Dolor 

postquirúrgico 

Intensidad del 

dolor 

experimentado 

tras la cirugía 

(evaluado con 

EVA) 

 

Escala Visual 

Análoga 

aplicada al 

paciente 

 

 

Cuantitativa 

continua 

 

 

Puntuación 

EVA (0-10) 

 

 

Bloqueo TAP 

Técnica de 

anestesia 

regional para 

controlar el 

dolor 

abdominal 

Registro de 

aplicación o 

no en 

expediente 

anestésico 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

Sí / No 

 

 

Estancia 

hospitalaria 

Tiempo que 

permanece el 

paciente 

hospitalizado 

después de la 

cirugía 

Registro 

en horas 

desde 

cirugía 

hasta 

egreso 

hospitalari

o 

 

 

Cuantitativa 

continua 

 

 

Número de 

horas 

 
 

VI. 4 Selección de las fuentes, métodos, técnicas y 

procedimientos de recolección de la información. 

 
Tras la aprobación del protocolo por el comité de ética y de investigación local, se 

acudirá a la jefatura de cirugía general para solicitar el listado de programación 

quirúrgica, buscando intencionalmente paciente programados para colecistectomía 

laparoscópica. 
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Una vez que se cuente con el listado, se acudirá al PHEDS del hospital para la 

revisión de expedientes específicamente la nota postquirúrgica realizada por el 

servicio de anestesiología y cirugía general, utilizando los criterios de selección del 

presente protocolo y una vez localizados se procederá a la recolección de las 

variables de estudio a través del instrumento previamente realizado, los datos de 

vaciaran en un archivo de Excel para su posterior análisis estadístico. 

 

VI. 5 Procesamiento de datos y análisis estadístico. 

 

Los datos serán analizados utilizando el programa SPSS v.26 o Stata v.17. Se 

realizarán un análisis descriptivo usando frecuencias, promedios, porcent ajes e IC 

al 95% de las variables cuantitativas y cualitativas. Se realizaran pruebas de 

normalidad Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk para determinar la distribución de 

los datos. Se realizara comparación de medias utilizando Prueba t de Student para 

muestras independientes (si los datos son paramétricos) o prueba U de Mann- 

Whitney (si los datos no son paramétricos) para evaluar diferencias en la EVA entre 

ambos grupos. Para el análisis de consumo de analgésicos, se utilizara Prueba Chi- 

cuadrado o exacta de Fisher para comparación de proporciones. Se realizara una 

regresión logística binaria para evaluar la asociación entre el bloqueo TAP y la 

reducción del dolor, ajustando por variables confusoras. Se considerará una 

significancia estadística un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 

 
 
 VI. 5.1 Consideraciones éticas 

 
Conciliación con principios éticos. 

  

• AUTONOMÍA. Por tratarse de un protocolo de en donde no se tendrá una 

participación del paciente no será necesaria de su autorización, pero si de una 

excepción de la Carta de consentimiento informado, además el compromiso como 

investigadores es resguardar la información y la confidencialidad de los datos 
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obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaran en consideración las siguientes 

estrategias: 

 

1.- Las hojas de instrumentos de recolección de datos contendrán el nombre y 

número de filiación de las pacientes con fines de que si falta algún dato o existiera 

algún error en el llenado pueda corregirse. Estas se destruirán una vez que se llene 

la base de datos en el programa de cómputo donde llevara a cabo el análisis 

estadístico y se corrobore que los datos son correctos. En la base de datos no se 

contendrá, nombre, número de afiliación o cualquier otro dato que lo relacione con 

el participante. 

 

2.- Las hojas de recolección de datos serán resguardadas en la oficina del 

investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y 

posteriormente serán destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base 

de datos será resguardara por 5 años en la computadora institucional asignada al 

investigador responsable, en este caso del Dr. Cesar Rene Capi Rizo, los cuales 

cuentan con los mecanismos de seguridad informática institucional. 

 

3.- Los datos no se compartirán con nadie fuera del equipo de investigación y para 

fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificará a los individuos 

participantes 

. 

• BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitirán identificar que el TAPP 

BLOCK disminuirá el tiempo de estancia hospitalaria y al mismo tiempo mejorará el 

dolor postquirúrgico con el objetivo de darlos a conocer a las autoridades 

correspondientes y de la delegación Querétaro para la adecuada programación de 

actividades inherentes a este tema prioritario. 

  

• NO MALEFICIENCIA. Al tratarse de un estudio transversal y cuya 

participación de los investigadores es puramente observacional, no se modificaran 
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variables fisiológicas o psicológicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a 

riesgos a los sujetos de investigación. 

 

• JUSTICIA. Se incluirán los pacientes, independientemente de su religión, 

filiación política, nivel socioeconómico, género, prácticas sexuales u otra condición 

de discriminación potencial. 

 

LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACIÓN. 

De acuerdo a lo estipulado en ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la 

investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño 

como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos de este 

Reglamento, este proyecto se considera: INVESTIGACIÓN SIN RIESGO, por 

tratarse de un estudio que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y en donde no se realizará ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participan en el estudio. 
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 VII. Resultados 

 

El  estudio incluyó a  90 participantes, En los pacientes que se aplicó el 

bloqueo del plano transverso abdominal la edad promedio fue de 44.32 con una 

desviación estándar de 15.88 y dentro de los pacientes que no se aplicó el bloqueo 

del plano transverso abdominal fue de 48.35 con una desviación estándar de 14.99. 

Con una diferencia de 4.03 (p=0.079).   

En los pacientes a los cuales sí se les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se presentaron 77.8% de pacientes femeninos y 22.2% pacientes 

masculinos. En los pacientes a los cuales no se les aplico el bloqueo del plano 

abdominal se presentaron 81.7% de paicentes femeninos y 18.3% de paicentes 

masculinos.    transverso abdominal se presentaron 81.7% de paicentes femeninos 

y 18.3% de paicentes masculinos.  

Acorde al asa presentado en los pacientes a los cuales si se les aplico el 

bloqueo del plano transverso abdominal se presentó: 34.8% de ASA, 20.2% de ASA 

II, 44.9% de ASA III 44.9%. en los pacientes a los cuales no se les aplico el bloqueo 

del plano transverso abdominal se presento 31.2% de AASA I, 12.9 de ASA II, 

55.9% de ASA III.    

 

En los pacientes a los cuales sí les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se presentó 11.1% de colelitiasis y 88.9% de colelitiasis crónica. En los 

pacientes a los cuales no se les aplico el bloqueo del plano transverso abdominal 

se presentó 5.4% de colelitiasis y 94.6% de colelitiasis crónica.      

En los pacientes a los cuales si se les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se encontró 12.2% con diabetes mellitus y 87.8% sin dicho padecimiento. 

En los pacientes a los cuales no se les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se encontró que 8.6% padecen diabetes mellitus y 91.4% no la padecen.  

En los pacientes a los cuales se les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se encontró que 20% presentaban hipertensión arterial sistémica y 80% 

no contaban con dicho padecimiento. En lo pacientes a los cuales no se les aplico 
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el bloqueo del plano transverso abdominal se encontró 23.7% con hipertensión 

arterial sistémica y 76.3% sin dicho padecimiento.  

En los pacientes a los cuales si se les aplico el bloqueo del plano transverso 

abdominal se encontró 1.1% con dislipidemia y un 89.9% sin esta padecimiento. En 

los pacientes a los cuales no se les aplico el bloqueo del plano transverso abdominal 

se encontró 100% sin dislipidemia.   

Dentro de los pacientes a los cuales si se les aplico el bloqueo del plano 

transverso abdominal se encontró  que 16.7% tenia consumo de analgésicos previo 

al evento quirurgico y 83.3% no tenia consumo previo. De los pacientes a los cuales 

no se les aplico bloqueo del plano transverso abdominal se encontró que 18.3% si 

tenia consumo de analgésico previo al evento quirurgico y 81.7% no contaba con 

su consumo previo.    

En los pacientes con la aplicación del bloqueo del plano transverso abdominal 

la media de estancia intrahospitalaria en horas fue de 24 y de los pacientes que no 

recibieron el bloqueo del plano trasverso abdominal la media de horas fue de 25, 

con una diferencia de 1 hora (p=0.866). 

 

Cuadro VII. 1 EVA postquirúrgico  
   

EVA Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

diferencia t p 

Sí (n=90) No (n=93) 

Promedio  3.55 6.09 2.54 15.57 <0.001 
Desviación 
estándar 

0.78 1.34 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  
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Cuadro VII. 2  Edad pacientes operados colecistectomía laparoscópica   

Edad Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

diferencia t p 

Sí (n=90) No (n=93) 

Promedio  44.32 48.35 4.03 1.76 0.079 

Desviación 
estándar 

15.88 14.99 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 
 
Cuadro VII. 3  Sexo en pacientes operados colecistectomía laparoscópica  

Sexo  Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 
Porcentaje  

Femenino   77.8 81.7 0.44 0.507 
Masculino  22.2 18.3 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 
 
 
Cuadro VII. 4 ASA en pacientes operados de colecistectomía laparoscópica   

ASA Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 
Porcentaje  

I 34.8 31.2 2.74 0.253 
II  20.2 12.9 
III 44.9 55.9 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  
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Cuadro VII.  5. Diagnostico preoperatorio en pacientes operados de 
colecistectomía laparoscópica  
Diagnostico 
preoperatorio   

Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 

Porcentaje  

Colelitiasis    11.1 5.4 1.99 0.157 
Colelitiasis 
crónica  

88.9 94.6 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 
 
Cuadro VII.  6.  Diabetes mellitus II en pacientes operados de colecistectomía 
laparoscópica 
DM II   Aplicación bloqueo del 

plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 
Porcentaje  

Sí     12.2 8.6 0.64 0.422 

No   87.8 91.4 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 
Cuadro VII.  7. Hipertensión arterial sistémica en pacientes operados de 
colecistectomía laparoscópica   

HAS   Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 

Porcentaje  

Sí     20.0 23.7 0.35 0.550 

No   80.0 76.3 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  
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Cuadro VII. 8. Dislipidemia en pacientes operados de colecistectomía 
laparoscópica  
Dislipidemia    Aplicación bloqueo del 

plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 
Porcentaje  

Sí     1.1 0.0 1.03 0.308 
No   89.9 100.0 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 
Cuadro VII. 9. Analgésico preoperatorio en pacientes operados de 
colecistectomía laparoscópica  
Analgésico 
pre 
quirúrgico   

Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal 

Chi-
cuadrada  

p 

Sí (n=90) No (n=93) 
Porcentaje  

Sí     16.7 18.3 0.082 0.774 
No   83.3 81.7 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  

 

Cuadro VII.  10. Estancia intrahospitalaria en pacientes operados de 
colecistectomía laparoscópica  

Estancia en 
horas  

Aplicación bloqueo del 
plano transverso 
abdominal   

diferencia Mann-
Whitney 

p 

Sí (n=90) No (n=93) 

Mediana  24 25 1 0.16 0.866 

Fuente: expedientes de pacientes pos operados de colecistectomía laparoscópica del 

IMSS HGR 2 Querétaro.  
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 VIII. Discusión 

 
Los hallazgos de este estudio demuestran que el bloqueo transverso abdominal 

(TAP) es una estrategia eficaz para el control del dolor postoperatorio inmediato en 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. Los pacientes que recibieron 

TAP presentaron una reducción significativa en los puntajes de dolor (EVA promedio 

3.55) en comparación con aquellos que no recibieron bloqueo (EVA promedio 6.09; 

p < 0.001). Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura internacional, 

donde se ha documentado que el TAP block disminuye la necesidad de analgesia 

de rescate y mejora la satisfacción del paciente. 

 

En cuanto a la estancia hospitalaria, se observó una diferencia mínima (1 hora 

menos en promedio en el grupo TAP), sin significancia estadística (p = 0.866). Si 

bien el impacto estadístico fue nulo, desde un punto de vista clínico este hallazgo 

podría adquirir relevancia en el marco de protocolos de recuperación acelerada, en 

los que incluso pequeñas reducciones en el tiempo de hospitalización representan 

un beneficio para el paciente y para la optimización de recursos hospitalarios. Por 

lo tanto, aunque los resultados no permiten concluir un efecto directo del TAP sobre 

la duración de la estancia, sí sugieren un posible beneficio que merece explorarse 

en futuros estudios. 

 

Respecto a las características sociodemográficas y clínicas de la población (edad, 

sexo, ASA, diagnóstico, comorbilidades), no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos, lo que indica que la muestra estuvo 

balanceada y que los efectos observados sobre el dolor se atribuyen de manera 

más confiable a la aplicación del bloqueo TAP y no a factores de confusión. Esto es 

relevante porque refuerza la validez de los resultados y permite considerar al TAP 

como una técnica eficaz en distintos perfiles de pacientes. 
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Diversos ensayos clínicos y metaanálisis han reportado beneficios similares, 

señalando que el TAP block disminuye los puntajes de dolor y el uso de analgésicos 

sistémicos, particularmente opioides. Esto no solo repercute en la comodidad y 

satisfacción del paciente, sino también en la reducción de efectos adversos 

relacionados con opioides, como náusea, vómito o depresión respiratoria. Nuestros 

hallazgos son congruentes con dichas investigaciones y respaldan la integración del 

TAP dentro de esquemas de analgesia multimodal. 

 

La seguridad del TAP block en este estudio también es un punto a destacar, pues 

no se registraron complicaciones atribuibles a la técnica. Aunque se han descrito en 

la literatura eventos poco frecuentes como hematomas o punción peritoneal, la 

ausencia de complicaciones en nuestra serie refuerza su perfil de seguridad cuando 

es realizada por personal capacitado. 

 

Finalmente, cabe mencionar algunas limitaciones. El diseño observacional y 

retrospectivo limita la posibilidad de establecer causalidad absoluta. Además, el 

tamaño de la muestra, aunque suficiente para mostrar significancia en la variable 

principal (dolor), puede no haber tenido la potencia necesaria para detectar 

diferencias en la estancia hospitalaria. A pesar de ello, la evidencia obtenida aporta 

información valiosa y consistente con otros estudios internacionales, fortaleciendo 

el conocimiento sobre la eficacia del TAP en el contexto local. 

 

En conjunto, nuestros resultados confirman que el TAP block constituye una técnica 

eficaz, segura y factible para mejorar el control del dolor postoperatorio inmediato 

en colecistectomía laparoscópica, y abre la puerta a su implementación más amplia 

dentro de los protocolos institucionales de analgesia multimodal. 
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 IX. Conclusiones: 

 

El bloqueo transverso abdominal (TAP) es una técnica eficaz para disminuir 

la intensidad del dolor en el postoperatorio inmediato de pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. 

Los pacientes con TAP block presentaron menores puntajes en la Escala 

Visual Análoga en comparación con aquellos sin bloqueo, con una diferencia 

estadísticamente significativa. 

La estancia intrahospitalaria no mostró una reducción significativa, aunque 

se observó una tendencia a la disminución. 

No se identificaron complicaciones relacionadas con la técnica, lo que 

confirma su seguridad y factibilidad en la práctica clínica. 

Los resultados respaldan la incorporación del TAP block en protocolos de 

analgesia multimodal en colecistectomía laparoscópica. 
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 X. Propuestas 

  

A nivel asistencial: 

 Incorporar el TAP block como parte del protocolo de manejo multimodal del 

dolor en colecistectomía laparoscópica dentro del HGR No. 2. 

 Capacitar al personal quirúrgico y anestésico en la técnica, ya sea guiada por 

ultrasonido o laparoscópica. 

A nivel docente: 

 Incluir en el programa de formación de residentes de cirugía general y 

anestesiología la enseñanza teórico-práctica del TAP block. 

 Realizar talleres de simulación sobre técnicas de analgesia regional. 

A nivel administrativo: 

 Gestionar la inclusión del TAP block en las guías institucionales de manejo 

del dolor postoperatorio. 

 Promover políticas hospitalarias que impulsen la analgesia multimodal como 

estrategia costo-efectiva. 

A nivel de investigación: 

 Realizar estudios prospectivos y aleatorizados que comparen el TAP con 

otras técnicas analgésicas regionales. 

 Evaluar el impacto del TAP en parámetros como calidad de vida, 

reincorporación temprana a actividades cotidianas y reducción en el uso de 

opioides. 
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 XII. Anexos 

 

XII. 1 Hoja de recolección de datos 

 

Estudio: Evaluación Comparativa del Dolor en el Postquirúrgico Inmediato en 

Pacientes Sometidos  a  Colecistectomía  Laparoscópica  con  y  sin  

Bloqueo  TAP Folio del paciente:   

 
Fecha de cirugía:  /  / 20  

 
Grupo: [ ] Con bloqueo TAP [ ] Sin bloqueo TAP 

 

VARIABLE 
DATO 

Edad (años cumplidos)  

Sexo [ ] Masculino [ ] Femenino 

Clasificación ASA [ ] ASA I [ ] ASA II 

Diagnóstico preoperatorio [ ] Colelitiasis [ ] Colecistitis Crónica 

Comorbilidades [ ] DM2 [ ] HAS [ ] Obesidad [ ] 

Ninguna 

Antecedente de consumo de analgésicos [ ] Sí [ ] No 

Aplicación del bloqueo TAP [ ] Sí [ ] No 

EVA dolor postquirúrgico   

 

Número total de dosis de analgésicos 

usadas 

  

 

Tipo de analgésico usado [ ] Paracetamol [ ] AINE [ ] Opioide 

Estancia hospitalaria (en horas)   
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XII. 2 Carta de consentimiento informado 
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XII. 4 Registro UAQ  
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XII. 5 Registro SIRELCIS 
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XII. 6 Documento anti plagio.  
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