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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: En la actualidad el rol del anestesiólogo es asumir el manejo del dolor 

post operatorio a través de un abordaje multidisciplinario. La analgesia multimodal 

representa la asociación de diferentes fármacos que son administrados por diferentes vías 

consiguiendo mayor efectividad y disminuyendo los efectos adversos. 

OBJETIVO: Comparar el uso de bupivacaína al 0.5%  versus al 0.25% con lidocaína al 

1% infiltrada vía intradérmica y subcutánea pre incisional en pacientes sometidos a 

apendicectomías abiertas para el alivio del dolor post operatorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó estudio experimental tipo Ensayo Clínico. Sesenta 

pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, ASA I y ASA II fueron asignados 

aleatoriamente en tres grupos y se les infiltro pre incisional 10cc de bupivacaina al 0.5%, 

5cc de bupivacaina al 0.25% + 5cc de lidocaína al 1%, 10cc de solución 0.9%. Se registro 

la presión arterial (sistólica, diastólica, media) la frecuencia cardiaca, la escala de aldrete en 

el post operatorio inmediato y la escala de EVA en las dos primeras horas. 

RESULTADOS: Se incluyeron 60 pacientes, en 3 grupos. Se observó significancia 

estadística en el grupo de infiltración de solución 0.9% con los mayores puntajes de EVA 

en las dos horas de post operatorio en la UCPA. 

CONCLUSION: La  infiltración intradérmica y de subcutáneo antes de realizar la incisión 

quirúrgica disminuye los requerimientos de analgésicos opioides en las dos primeras horas 

del post operatorio. 

PALABRAS CLAVE: Analgesia Multimodal, Dolor post operatorio, Bupivacaina, 

Lidocaína, Opioides, Infiltración   

.   
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: At present, the role of the anesthesiologist is to assume the 

management of postoperative pain through a multidisciplinary approach. Multimodal 

analgesia represents the association of different drugs that are administered by different 

routes, achieving greater effectiveness and reducing adverse. 

OBJECTIVE: To compare the use of 0.5% versus 0.25% bupivacaine with 1% lidocaine 

infiltrated pre-incisional intradermal and subcutaneous in patients undergoing open 

appendectomies for postoperative pain relief. 

MATERIAL AND METHODS: An experimental study was carried out. Sixty patients 

with a diagnosis of acute appendicitis, ASA I and ASA II were randomly assigned to three 

groups and were infiltrated with 10 cc of 0.5% bupivacaine, 5 cc of 0.25% bupivacaine + 5 

cc of 1% lidocaine, 10 cc of solution 0.9 %. Blood pressure (systolic, diastolic, mean) was 

recorded heart rate, aldrete scale in the immediate postoperative period and the EVA scale 

in the first two hours. 

RESULTS: Sixty patients were included in three groups. Statistical significance was found 

in the 0.9% solution infiltration group with the highest EVA scores in the two hours 

postoperatively in the PACU 

CONCLUSION: Intradermal and subcutaneous infiltration before the surgical incision 

reduces the requirements of opioid analgesics in the first two hours of the postoperative 

period. 

KEYWORDS: Multimodal Analgesia, Post Operative Pain, Bupivacaine, Lidocaine, 

Opioids, Infiltration 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como una 

experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con daño tisular real o potencial, 

o descrita en términos de ese daño. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de 

reciente aparición y probablemente de limitada duración. 1  

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatología, la farmacología de los 

analgésicos y el desarrollo de técnicas efectivas para el control del dolor postoperatorio, 

muchos  pacientes experimentan  una apreciable disconformidad en cuanto a este tema se 

refiere.1  

 La distancia que separa el conocimiento del dolor de la aplicación efectiva, es grande y 

cada vez mayor. Ni el dolor agudo ni el crónico suelen recibir un tratamiento adecuado por 

muy diversas razones de cultura, actitud, educación, política y logística.2 

El tratamiento correcto del dolor se considera un derecho fundamental del paciente, así 

como un indicador de buena práctica clínica y calidad asistencial. La pauta analgésica ideal 

deberá valorar el riesgo/beneficio y las preferencias del paciente, así como la experiencia 

previa del facultativo y se enmarcará dentro de un abordaje multimodal de cara a facilitar la 

recuperación tras la cirugía.2 

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica una disminución de la 

morbimortalidad; además, influye en la disminución de la estancia hospitalaria y, por lo 

tanto, de los costos.1 

En el manejo del dolor post-operatorio se ha demostrado la eficacia de la infiltración de la 

herida con anestésicos  locales,  ya sea antes de realizar la incisión quirúrgica o al finalizar 

la cirugía.3    
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La analgesia preventiva, sugiere que la administración de opioides y/o anestésicos locales 

antes de la cirugía podría reducir la descarga inducida por las fibras C asociadas con la 

incisión y, de esta manera, la intensidad del dolor postoperatorio.1 

La apendicectomía es una de las cirugías de emergencia más comunes. Sin embargo, hay 

pocos estudios clínicos aleatorios para determinar la eficacia de la analgesia preventiva en 

el postoperatorio y alivio del dolor después de la apendicectomía, y los resultados siguen 

siendo controvertidos.4 

Por lo anteriormente expuesto, se realizó un estudio experimental tipo Ensayo Clínico, 

donde se comparó el uso de bupivacaína al 0.5% versus al 0.25% con lidocaína al 1%  

infiltrada pre incisional en pacientes sometidos a apendicetomías abiertas para el alivio del 

dolor post operatorio en el Instituto Autónomo Hospital Universitario De Los Andes 

(IAHULA). 
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1.1 Justificación 

El control en el manejo del dolor postoperatorio implica un abordaje multimodal, con el uso 

de diversos fármacos con diferentes mecanismos de acción para conseguir un efecto 

sinérgico y minimizar así los efectos adversos de las diversas vías de administración. 

La incisión quirúrgica es un desencadenante de profundas respuestas de carácter 

inflamatorio y del sistema simpático, que condiciona un primer estadio de sensibilización 

periférica que al mantenerse en el tiempo amplifica la transmisión del estímulo hasta 

condicionar un segundo estadio de sensibilización central.11,6 

En busca de lograr mejores alternativas analgésicas post operatorias, así como minimizar 

los riesgos inherentes al mismo, se propuso comparar el uso de bupivacaína al 0.5% versus 

al 0.25% con lidocaína al 1% infiltrada pre- incisional en pacientes sometidos a 

apendicetomías abiertas para  el alivio del dolor post operatorio en el Instituto Autónomo 

Hospital Universitario De Los Andes (IAHULA). 
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1.2. Antecedentes 

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES INVESTIGACIONES SOBRE EL USO DE 
BUPIVACAINA COMPARADO CON OTROS ANALGESICOS   

Autor. 

Referencia  

Tipo de 

estudio  

Población y Muestra Resultados 

Suman Lata 
Gupta, et al. 
 2016 7 

Estudio 
experiment
al 
Ensayo 
terapéutico   

Total de 90 pacientes, 3 grupos   
Grupo R 0,5: 20 ml. de ropivacaína 
al 0,5%,  
Grupo R 0,25: 20 ml. de ropivacaína 
a 0,25%  
Grupo B 0,25: 20 ml. de 
bupivacaína a 0,25% 

La ropivacaína es menos 
potente que la bupivacaína a 
concentraciones iguales en 
pacientes sometidos a 
herniorrafias inguinales 

Ronald H. et 
al.    2011 13 

Estudio 
experiment
al Ensayo 
terapéutico 

Total de 60 pacientes, 2 grupos. 
Grupo A: 5ml de bupivacaina al 
0.5% diluida en 15 ml de sol. 0,9%. y 
en peritoneo una ampolla 2ml de 
lidocaína al 5% diluida en 50 ml de 
solución fisiológica al 0,9%. 
Grupo B: 50 ml de solución al 0,9%. 

La combinación de la 
bupivacaína con la lidocaína es 
eficaz para producir analgesia 
en pacientes sometidos a 
histerectomía abdominal en el 
postoperatorio inmediato con 
la disminución del uso de 
analgésicos y mayor cantidad 
de horas para la indicación de 
los mismos. 

Lohsiriwat et 
al.2004 5 

Estudio 
experiment
al  
Ensayo 
terapéutico  

Total de 123 pacientes   
Grupo 1: sin analgesia preventiva  
Grupo 2: 10 ml de bupivacaína al 
0,5% sin adrenalina en piel y tejido 
subcutáneo. Otros 10 ml se infiltró en 
la capa muscular 

Muestran que la analgesia 
preventiva pre-incisional con 
infiltración de bupivacaína es 
un método seguro y eficaz para 
aliviar el dolor después de la 
apendicetomía. 

Cervini P.  et 
al.   2002 4 

Estudio 
retrospectiv
o 
 

Total de 60 pacientes, 2 grupos. 
Grupo I: Se infiltro con 3 a 5 ml de 
0,25; 0,5 % bupivacaína con 
epinefrina  
Grupo II: Control 

 La bupivacaína infiltrada 
reduce los requerimientos de 
analgésicos post operatorios de 
pacientes sometidos a 
apendicectomias 
laparoscópicas 

Hernandez-
Palazon J et 
al.    200110 

Estudio 
experiment
al  
Ensayo 
terapéutico   

Total de 45 pacientes, 3 grupos.   
Grupo I: 30 ml de ropivacaína al 
0,25%  
Grupo II: 30 ml de bupivacaína al 
0,25%   
Grupo III: 30 ml de suero salino.  
 

Las infiltraciones de la 
incisión quirúrgica con 
bupivacaína al 0,25% y con 
ropivacaína al 0,25% tuvieron 
una eficacia semejante para el 
tratamiento del dolor tras 
discectomía lumbar 
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1.3 Marco teórico 

Fisiopatología del dolor post- operatorio: La incisión quirúrgica es un desencadenante de  

profundas respuestas de carácter inflamatorio y del sistema simpático, que condiciona un 

primer estadio de sensibilización periférica que al mantenerse en el tiempo amplifica la  

transmisión del estímulo hasta condicionar un segundo estadio de sensibilización central.2 

Como consecuencia conlleva un aumento de la liberación de catecolaminas y del consumo 

de oxígeno, un aumento de la actividad neuroendocrina que se traduce en una 

hiperactividad en muchos órganos y sistemas. Esto se traduce en complicaciones de tipo 

cardiovasculares, pulmonares, endocrino metabólicas, gastrointestinales, inmunológicas y  

psicológicas.2 

Analgesia multimodal: Implica que la asociación de diferentes fármacos analgésicos 

administrados por diferentes vías, consiguen una efectividad mayor sobre su utilización 

única, disminuye los efectos secundarios y aumenta la satisfacción de los pacientes.2 

Esta combinación de fármacos actúa por diferentes mecanismos de acción y produce un 

efecto sinérgico, aumentando su poder o potencia analgésica y mejorando su 

biodisponibilidad. También permite disminuir las dosis de las drogas empleadas y, de esta 

forma, reduce la posibilidad de aparición de sus efectos secundarios.1 

Escala de Aldrete: Se trata de una escala heteroadministrada que consta de 5 ítems. Cada 

ítem responde a una escala tipo Likert de 0 a 2, con un rango total que oscila entre 0 y 10. 

El punto de corte se sitúa en 9, donde igual o mayor a esta puntuación sugiere una adecuada 

recuperación tras la anestesia. Cada uno representa: actividad, respiración, circulación, 

conciencia, oxigenaci6n.24    
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Escala de EVA: Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la 

máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En 

el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se 

pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una 

regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. La valoración 

será: 1 Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3. 2 Dolor moderado si la 

valoración se sitúa entre 4 y 7. 3 Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8.25 

Analgesia preventiva: Se basa en la administración previa a la incisión quirúrgica de un 

analgésico para amortiguar o evitar los fenómenos de hipersensibilización central con la 

finalidad de disminuir el consumo de analgésicos en el postoperatorio.2  

Anestesia por infiltración: Cualquier anestésico local puede administrarse mediante 

infiltración. El inicio de la acción es casi inmediato para todos los agentes tras su 

administración subcutánea o intradérmica; sin embargo, la duración de la anestesia es 

variable. La dosis de anestésico local requerida para lograr una anestesia por infiltración 

adecuada depende del tamaño del área que vaya a ser anestesiada y de la duración estimada 

del procedimiento quirúrgico.18  

Los anestésicos locales: Consisten en un grupo lipofílico, por lo general un anillo de 

benzeno separado de un grupo hidrofílico, una amina terciaria por una cadena intermedia 

que incluye una unión con un ester o amida.14  

Los anestésicos locales producen bloqueo temporal de la transmisión neural cuando se 

aplican en axones nerviosos alterando la propagación del potencial de acción, mediante la 

interacción directa con receptores específicos del canal de sodio inhibiendo el flujo de 

sodio hacia el interior de la célula.15  
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La lidocaína: Posee un enlace amida entre un grupo aromático y amino, y es considerado 

un antiarrítmico clase I. Su sitio de acción primaria es la membrana celular, disminuye el 

incremento transitorio en la permeabilidad del sodio, produciendo una anestesia rápida, 

intensa y de mayor duración.20  

La lidocaína se metaboliza en el hígado hasta monoetilglicinxilidida y glicinxilidida; se 

excreta en la orina y sus efectos tóxicos se observan con dosis mayores de 7 mg/kg, 

produciendo depresión cardiovascular y convulsiones debido a toxicidad en el sistema 

nervioso.20 

Los niveles plasmáticos terapéuticos van de 1,5 a 5 mcg/ml. A niveles de 6 – 8 mcg/ml, son 

tóxicos y se espera visión borrosa, náuseas, vómitos, tinitus y temblores. Niveles mayores 

de 8 mcg/ml, producen dificultad respiratoria, bradicardia, convulsiones.21  

La bupivacaína: es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la 

conducción de los impulsos nerviosos impidiendo la propagación de los potenciales de 

acción en los axones de las fibras nerviosas autónomas, sensitivas y motoras. Se compone 

de un anillo lipofílico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofílica por medio de 

hidrocarburo y un enlace amida.16 

Es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no ionizada menos del < 50%, la forma 

lípido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a pH fisiológico. Tiene 

una lenta iniciación después de la inyección con una duración de acción de 

aproximadamente dos a tres veces más larga que la mepivacaína aina o lidocaína (240-480 

minutos).17,14 

AINEs: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) también son denominados 

«analgésicos leves» o «analgésicos periféricos».1  

 El mecanismo de acción se debe a la inhibición periférica y central de la ciclo-oxigenasa  
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(COX) y disminución de la producción de prostaglandinas a partir del ácido araquidónico.  

Se han descrito dos isoenzimas, COX-1: constitutiva, responsable de la agregación  

plaquetaria, hemostasia y protección de la mucosa gástrica, pero que también aumenta 2-4  

veces en el proceso inicial inflamatorio y en líquido sinovial de procesos crónicos como la  

artritis reumatoide y COX-2: inducida, causante de dolor (al aumentar 20-80 veces en la 

inflamación), fiebre y carcinogénesis (por facilitar la invasión tumoral, angiogénesis y las  

metástasis). Sin embargo, ambas formas son constitutivas en el ganglio de raíz dorsal y en  

la sustancia gris de la médula espinal.2 

Ketoprofeno: Es un DAINE acídico, derivado del ácido propiónico que comparte con el  

grupo de acciones analgésica, antiinflamatoria y antipirética al inhibir el ciclo-oxigenasa y  

por lo tanto la síntesis de prostaglandinas. Existe la forma racémica y el isómero D, de 

mayor potencia y eficacia.19 

Es un analgésico de acción periférica y central actúa tanto a nivel supraespinal como a nivel  

de la médula espinal. Su gran liposolubilidad le confiere la propiedad de atravesar 

fácilmente la barrera hemato-encefálica, lo que se correlaciona con la potencia analgésica  

del fármaco. De sus características farmacocinéticas se destaca su pequeño volumen de 

distribución, lo que favorece una rápida redistribución del fármaco con un inicio de acción 

de 5 minutos, alcanzando el efecto máximo en 30 minutos luego de su administración 

intravenosa. Se metaboliza a nivel hepático y se elimina rápidamente por vía renal con una 

vida de eliminación cercana a las 2 horas.19 

Morfina: La pka de la morfina (8,0) es mayor que el pH fisiológico, y, por tanto, después 

de una inyección intravenosa, sólo una pequeña fracción (10-20%) se encuentra no 

ionizada. La entrada al cerebro y la salida de éste de la morfina son, al parecer, más lentas  
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que las de otros opioides. Se metaboliza sobre todo mediante conjugación en el hígado, 

aunque el riñón desempeña una función primordial en el metabolismo extrahepático de 

dicho fármaco. La morfina-3- glucurónido (M3G) es el principal metabolito de la morfina, 

pero no se une al receptor opioide y posee un escaso efecto analgésico.12 

La M6G constituye aproximadamente el 10% de los metabolitos de la morfina, y es un 

agonista del receptor mu más potente que la morfina, con una duración del  efecto similar a 

ésta. Se sabe que la M6G contribuye de forma significativa al efecto analgésico de la 

morfina, incluso en pacientes con una función renal normal.12  

Esteroides: Conocidos por su gran potencia como antiinflamatorios. Los esteroides inhiben  

de manera periférica la fosfolipasa A2, disminuyendo los productos intensificadores del 

dolor de las vías de la cicloxigenasa y lipoxigenasa. De la misma manera, inhiben la 

expresión de genes relacionados a las citoquinas y la liberación de enzimas pro 

inflamatorias, bradicininas y neuropéptidos de las terminaciones nerviosas lesionadas, las 

cuales empeoran el dolor.22  

Asimismo, disminuyen mediadores perioperatorios de la inflamación, entre los que se 

incluyen interleucinas 1, 6 y 8, el factor de necrosis tumoral (TNF) ,5 la proteína C reactiva  

y moléculas de adhesión leucocitaria.22 
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2. HIPÓTESIS 

La bupivacaína  al 0.25% con  lidocaína al 1% infiltrada pre incisional en pacientes 

sometidos a apendicectomias abiertas reportaran un valor menor de 3 puntos en la escala de 

EVA en la unidad de cuidados post anestésicos en las primeras 2 horas. 
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3.  OBJETIVOS. 

3.1 Objetivo General: 

Comparar uso de bupivacaína al 0.5% versus al 0.25% con lidocaína al 1% infiltrada vía 

intradérmica y subcutánea pre incisional en pacientes sometidos a apendicectomías abiertas 

para el alivio del dolor post operatorio en el Instituto Autónomo Hospital Universitario De 

Los Andes  

3.2 Objetivos Específicos: 

1. Conocer las características demográficas de los pacientes entre los grupos de estudio 

tales como género, edad, peso.   

2. Describir el estado físico de los pacientes según ASA en los grupos de estudio.  

3. Registrar la presión arterial (sistólica, diastólica, media) y la frecuencia cardiaca basal a 

los 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60 minutos en el trans operatorio.  

4. Registrar los cambios de la presión arterial (sistólica, diastólica y media) entre los 

grupos de estudio. 

5. Registrar los cambios en la frecuencia cardiaca entre los grupos de estudio.   

6. Registrar tiempo quirúrgico en los 3 grupos de estudio.      

7. Evaluar a través de la escala de EVA la analgesia en las primeras 2 horas de post 

operatorio de apendicectomías bajo anestesia general inhalatoria asociada a anestesia 

local infiltrativa de bupivacaína al 0.5% 

8. Evaluar a través de la escala de EVA la analgesia en las primeras 2 horas de post 

operatorio de apendicectomías bajo anestesia general inhalatoria asociada a anestesia 

local infiltrativa de bupivacaína al 0.25 % con lidocaína al 1% 
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9. Evaluar a través de la escala de EVA la analgesia en las primeras 2 horas de post 

operatorio de apendicectomías bajo anestesia general inhalatoria asociada a anestesia 

local infiltrativa con placebo. 

10. Comparar la analgesia a través de la escala de EVA 2 horas post operatorio de 

apendicectomia con anestesia local infiltrativa de bupivacaina al 0.5% versus la 

analgesia con anestesia local infiltrada de bupivacaina al 0.25% con lidocaína al 1% y 

con el grupo placebo. 

11. Relacionar el tiempo en la UCPA con el número de dosis de morfina entre los grupos 

de estudio.  

12. Verificar los efectos adversos del uso de bupivacaína al 0.5% pre-incisional y del uso 

de bupivacaina al 0.25% con lidocaína al 1%. 

13. Describir la escala de Aldrete.    
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4. MARCO METODOLÓGICO 

4.1 Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio experimental tipo ensayo clínico prospectivo simple ciego para 

determinar la analgesia preventiva con bupivacaina al 0.25% con lidocaína al 1% versus 

bupivacaina al 0.5% en pacientes sometidos a apendicectomias abiertas durante su estadia 

en la unidad de cuidados post anestésicos (UCPA) del Instituto Autónomo Hospital 

Universitarios de los Andes (IAHULA), localizado en el Estado Mérida, durante el período 

comprendido entre Enero y Julio de 2017. 

 

4.2 Población y muestra: 

La población está conformada por 60 pacientes ASA I y II sometidos a cirugías de 

emergencia con diagnóstico de apendicitis aguda en el IAHULA durante el período 

comprendido entre Enero y Julio de 2017 quienes aceptaron participar en el estudio y 

firmaron el consentimiento informado. 

Se escogieron 60 pacientes de ambos sexos, en edades comprendidas entre los 18 y 40 años 

sometidos a apendicetomías de emergencia. 

Grupo 1: 20 pacientes a quienes se les realizo infiltración vía intradérmica y subcutáneo  

pre incisional de 10cc de bupivacaína al 0.5%.   

Grupo 2: 20 pacientes a quienes se les realizo la infiltración vía intradérmica y subcutáneo    

bupivacaína al 0.25%. más lidocaína al 1 % (5cc de bupivacaína al 0.5% más 5cc de 

lidocaína al 1%) 

Grupo3: 20 pacientes a quienes se les realizo la infiltración vía intradérmica y subcutáneo  

con 10cc de solución fisiológica al 0.9%.  
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5. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

5.1 Criterios de inclusión: 

 Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 40 años de ambos sexos 

 Pacientes sometidos a anestesia general que tengan como diagnostico apendicitis 

aguda. 

 Pacientes ASA I y II 

 Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado. 

 

5.2 Criterios de exclusión: 

 Pacientes que se nieguen a participar en el estudio 

 Pacientes menores de 18 años y mayores de 40 años. 

 Valoración del estado físico ASA igual o mayor a III 

 Pacientes con sensibilidad reconocida a los anestésicos locales.   

 Pacientes con inestabilidad  hemodinámica previa al acto quirúrgico 

 Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis  

 Cirugías de más de 90 minutos de duración  

 Pacientes obesos (índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2) 

 Pacientes con patologías hepáticas, renales, cardiacas  

 Pacientes embarazadas  

 Pacientes desnutridos   
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6. SISTEMA DE VARIABLES  

6.1 Variables independientes: 

 Bupivacaína al 0.5% infiltrada vía intradérmica y subcutáneo  pre incisional asociada a 

anestesia general inhalatoria.   

 Bupivacaína al 0.25% con lidocaína al 1%  infiltrada vía intradérmica y subcutáneo  pre 

incisional asociada a anestesia general inhalatoria.   

 Solución 0.9% infiltrada vía intradérmica y subcutáneo pre incisional asociada a 

anestesia general inhalatoria   

6.2 Variables dependientes: 

 Presión arterial: sistólica, diastólica y media 

 Escala visual análoga durante las primeras 2 horas de post operatorio  

 Dosis de morfina  

                                         6.3 Variables intervinientes 

 Tiempo de la cirugía 

 Complicaciones durante la cirugía   

 Obesidad 

   6.4 Variables demográficas: 

 Género 

 Edad 

 Peso  

 ASA 
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7. METODOLOGIA  

Una vez la investigación fue aprobada por el Consejo de Facultad de Medicina y el Consejo 

de Ética de la Universidad de los Andes, previa información de la técnica anestésica y firma 

del consentimiento informado por parte del paciente, se asignaron al azar 20 individuos 

para cada grupo (tomando un sobre cerrado), para un total de 60 pacientes, ASA I o II, con 

edades comprendidas entre 18 y 40 años. se procedió a explicar la escala visual análoga 

(EVA), con una imagen numerada del 0 al 10 donde el 0 es ausencia de dolor 1, 2, 3, es 

dolor leve, 4, 5, 6 dolor moderado 7 y 8 dolor fuerte 9 dolor muy fuerte y 10 dolor 

insoportable, una vez comprendido por el paciente se procedió a la evaluación 

preoperatoria y se llenó la ficha de recolección.       

 

8. PROCEDIMIENTO 

Una vez que el paciente fue presentado por el servicio de cirugía general con el diagnostico 

de apendicitis aguda se procedió a verificar la vía periférica y se inició la administración de 

líquidos con solución fisiológica al 0.9% basados en el cálculo según las necesidades 

hídricas básicas, reposición por ayuno patológico y perdidas insensible. 

Se premedicaron 5 minutos antes de ingresar al quirófano con midazolam a dosis de 0.05 

mg/kg; al ingresar al quirófano se realizó monitorización estándar, pre oxigenación con 

flujo de oxígeno al 100% a través de máscara facial durante 5 minutos, se administró: 

Fentanil a dosis de 1 mcg/kg y luego de 2 minutos Propofol a dosis de 2.5 mg/kg (a pasar 

en 60 segundos), seguido de la relajación neuromuscular con Bromuro de  rocuronio a dosis 

de 0.6 mg/kg, dos minutos después se realizó la laringoscopia y la intubación endotraqueal, 

y el mantenimiento de la anestesia se llevó a cabo con isofluorane. Previa a la infiltración 
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se le administro a los 3 grupos dexametasona 8mg vev stat y ketoprofeno 100 mg vev stat, 

ranitidina 50 mg vev stat, ondasentron 8mg vev stat y cefalotina 1gr vev stat.   

Al grupo 1 se le administro 10cc de bupivacaína al 0.5% infiltrada vía intradérmica y 

subcutáneo 5 minutos antes de realizar la incisión quirúrgica; al grupo 2 se le administro 

vía intradérmica y subcutáneo  bupivacaína al 0.25% más lidocaína al 1% que se preparó 

tomando 5cc de bupivacaína al 0.5% más 5cc de lidocaína al 1% infiltrada 5 minutos antes 

de realizar la incisión quirúrgica, al grupo 3 se le administrara vía intradérmica y 

subcutáneo 10cc de solución 0.9% 5 minutos antes de realizar la incisión quirúrgica. La 

dosis fue preparada solamente por un residente del servicio de anestesiología. 

Todos los pacientes fueron monitorizados con presión arterial no invasiva, 

electrocardiograma DII, oximetría de pulso, y capnografía. 

Se registraron los signos vitales basales de los pacientes a su llegada a quirófano (presión 

arterial: sistólica, diastólica y media, frecuencia cardiaca cada 5 minutos hasta los 30 

minutos luego cada 15 minutos  hasta completar la cirugía.  

Una vez en el área de cuidados post anestésicos se utilizó la escala de Aldrete para 

determinar el estado de recuperación del paciente, el cual fue optimo cuando reporto 9 o 

más puntos, procediéndose inmediatamente a evaluar la escala de EVA,  y después cada 30 

minutos hasta las 2 horas de post operatorio, cuando el paciente manifestó un puntaje en la 

escala de EVA de 4 o mayor de cuatro se procedió a realizar analgesia de  rescate con 

morfina al 0.05mg por kg de peso. 

Igualmente se consignó si hubo alguna reacción adversa al uso de los medicamentos en estudio.  
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9. RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para el presente estudio se diseñó un instrumento de recolección de datos, el cual consta de 

un cuestionario donde se registraron datos epidemiológicos y las variables de interés para el 

estudio. El mismo incluyo la información necesaria a utilizar para cumplir con los objetivos 

y requerimientos de esta investigación.  

10. RESULTADOS 

El análisis estadísticos de este estudio se realizó con el programa spss versión 22  

Para el análisis estadístico de este estudio se incluyó 60 pacientes divididos en 3 grupos. 

Para evaluar las variables cualitativas se usaron medias y porcentajes, para la descripción 

de las variables cuantitativas se usó medidas de tendencia central (media) y de dispersión 

(desviación estándar), se compararon con la prueba de t de student, según los datos 

obtenidos.   

El análisis de significancia se realizó mediante Chi cuadrado considerándose significativos 

aquellos con valores de p<0,05. 

Los resultados se ordenaron mediante tablas las cuales se presentan a continuación   
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Tabla N 1: Distribución de acuerdo a datos demográficos según grupo de estudio.  

Datos Demográficos Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Edad () 30,30±6,73 29,05±8,39 23,45±3,80 

Género  Femenino / Masculino (%)  55,0/45,0 50,0/50,0 45,0/55,0 

Peso () 66,2±6,63 65,3±5,50 66,2±5,27 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor   
  

El promedio de edad para el grupo 1 fue de 30,30 ± 6,73 años. Para el grupo 2 el promedio fue de 

29,05 ± 8,39 años. Para el grupo 3 fue de 23,45  ± 3,80 siendo el mayor porcentaje en los menores 

de 30 años. 

En relación al género el 55% de los pacientes en grupo 1 eran femeninos, en el grupo 2 el 50% 

eran femeninos  en el grupo 3 el 55% eran masculinos. 

En relación al peso se observa  que el promedio para el grupo 1 fue de 66,2±6,3; para el grupo 2 

fue de  65,3±5,50 y para el grupo 3 fue de 66,2±5,27 sin significación estadística para los tres 

grupos. 
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Tabla N 2: Distribución por ASA según grupo de estudio  

ASA 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Frec % Frec % Frec % 

I 18 90,0 18 90,0 20 100,0 

II 2 10,0 2 10,0 0 0 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. Llúncor  
 

Con respecto a  la clasificación ASA el 90% eran ASA I en el grupo 1 observándose igual 

tendencia en el grupo 2 y en el grupo 3 el 100 % eran ASA I 
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 Tabla N 3: Tensión arterial sistólica en los tres grupos de estudio    

Tensión 
Arterial 
Sistólica 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

M±DE p* M±DE p* M±DE p* 

Basal 115±8,34  114±12,73  116±9,31  
5 minutos 112±12,19 0,013* 114±8,84 0,014* 114±8,66 0,063 

10 minutos 107±11,61 0,159 109±8,27 0,155 112±7,76 0,052 
15 minutos 110±10,86 0,061 112±7,22 0,345 110±8,14 0,270 
20 minutos 112±10,57 0,036* 111±11,20 0,063 111±6,16 0,340 
25 minutos 109±9,26 0,002* 111±6,75 0,295 111±9,96 0,360 
30 minutos 109±8,14 0,000* 113±9,55 0,770 109±8,15 0,935 
45 minutos 110±11,30 0,264 113±9,97 0,268 111±7,05 0,684 
60 minutos 111±9,15 0,855 107±9,16 0,015* 112±6,15 0,987 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. Llúncor   
p* Significancia Estadística 
 

En cuanto a la presión arterial sistólica (PAS) se observó que para el grupo 1 a los 5 

minutos los valores de la media son 112±12,19  con una p = 0,013, a los 20 minutos  

112±10,57 con una p=0,036, a los 25 minutos 109±9,26 con  una p=0,002 y a los 30 

minutos de 109±8,14 con una p=0,000. Con respecto al grupo 2 a los 5 minutos los valores 

de la media fueron 114±8,84 con una p=0,014 a los 60 minutos 107±9,16 con una p=0,015 

los cuales son estadísticamente significativos para cada grupo. El grupo 3 no mostro 

significancia estadística.    
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Tabla N 4: Tensión arterial diastólica en los tres grupos de estudio    
 

Tensión 
Arterial 

Diastólica 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

M±DE p* M±DE p* M±DE p* 

Basal 70±10,50  67±14,06  68±8,84  

5 minutos 63±10,78 0,211 66±9,41 0,133 66±7,43 0,661 
10 minutos 63±12,79 0,030* 65±7,14 0,257 68±12,76 0,038* 
15 minutos 67±12,21 0,319 67±6,48 0,669 66±9,85 0,158 
20 minutos 64±17,08 0,683 66±7,73 0,009* 68±7,51 0,264 
25 minutos 65±8,91 0,052 71±9,37 0,171 70±9,25 0,009* 
30 minutos 66±9,23 0,016* 67±11,32 0,800 65±9,47 0,469 
45 minutos 69±7,76 0,593 66±8,59 0,414 67±9,61 0,573 
60 minutos 65±7,00 0,844 65±9,05 0,372 71±8,97 0,729 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. Llúncor. 
p* Significancia Estadística 
 

Para la presión arterial diastólica (PAS) se observó que para el grupo 1 a los 10 minutos los 

valores promedio son de 63±12,79 con una p = 0,030, el promedio a los 30 minutos son 

66±9,23  con una p = 0,016. Con respecto al grupo 2  a los 20 minutos los valores de la 

media fueron  66±7,73 con una p=0,009. El grupo 3 a los 10 minutos  68±12,76 con una 

p=0,038 y a los 25 minutos 70±9,25 con una p=0,009 los cuales representan significancia 

estadística en cada grupo.    
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Tabla N 5: Tensión Arterial Media en los tres grupos de estudio  
 

Tensión 
Arterial Media 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

M±DE p* M±DE p* M±DE p* 

Basal 87±6,66  81±11,50  84±,93  

5 minutos 82±11,33 0,873 82±7,36 0,022* 80±12,49 0,015* 
10 minutos 82±8,49 0,921 79±6,29 0,061 81±10,74 0,001* 
15 minutos 81±8,36 0,108 83±4,44 0,210 80±8,85 0,012* 
20 minutos 84±9,33 0,076 81±7,64 0,557 83±8,85 0,083 
25 minutos 82±6,87 0,015* 84±6,73 0,279 82±7,24 0,000* 
30 minutos 81±7,19 0,075 83±7,98 0,586 79±8,64 0,480 
45 minutos 84±6,00 0,689 82±7,32 0,387 80±7,12 0,591 
60 minutos 82±5,38 0,234 80±6,59 0,267 83±8,31 0,224 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. Llúncor. 
p* Significancia Estadística 
 

En cuanto a la presión arterial media (PAM) para el grupo 1 a los 25 minutos los valores de 

la media fueron 82±6,87 con una p=0,015. Para el grupo 2 a los 5 minutos 82±7,36 con una 

p=0,022. Para el grupo 3 a los 5 minutos 80±12,49 con una p= 0,015, a los 10 minutos 

81±10,74 con una p= 0,001 a los 15 minutos 80±8,85 con una p= 0,012 y a los 25 minutos 

82±7,24. Hallándose significancia estadística para cada grupo respectivamente  
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Tabla 6: Frecuencia cardiaca en los tres grupos de estudio  
 

Frecuencia 
cardiaca 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

M±DE p* M±DE p* M±DE p* 

Basal 87±12,52  85±14,14  87±15,11  
5 minutos 88±15,25 0,000* 87±17,22 0,000* 87±16,59 0,000* 

10 minutos 84±15,54 0,000* 88±16,60 0,001* 92±20,44 0,000* 
15 minutos 85±15,18 0,000* 89±21,12 0,001* 93±24,91 0,000* 
20 minutos 80±14,19 0,000* 85±19,60 0,000* 92±20,70 0,000* 
25 minutos 79±11,14 0,000* 87±19,15 0,000* 88±17,11 0,000* 
30 minutos 78±9,52 0,000* 85±20,52 0,000* 86±17,83 0,000* 
45 minutos 78±9,00 0,000* 84±15,22 0,000* 86±12,87 0,000* 
60 minutos 87±11,43 0,000* 86±10,41 0,000* 87±15,11 0,000* 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. Llúncor. 
p* Significancia Estadística 
 
En cuanto a la frecuencia cardiaca para los tres grupos de estudio hubo significancia 

estadística  
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Tabla N 7: Tiempo Quirúrgico  

Tiempo 
Quirúrgico 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Frec % Frec % Frec % 

60 minutos 14 70,0 12 60,0 12 60,0 

65 minutos 2 10,0 0 0,0 2 10,0 

70 minutos 2 10,0 2 10,0 1 5,0 

75 minutos 0 0,0 2 10,0 4 20,0 

77 minutos 0 0,0 1 5,0 0 0,0 

80 minutos 2 10,0 3 15,0 1 5,0 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.  
 

En relación al tiempo quirúrgico se evidencio que este se encontró entre los 60 y 80 

minutos con un promedio de 64,95 ± 7,33 minutos   
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Tabla N 8: Valores de Escala Aldrete entre los grupos de estudio 

Escala de 
Aldrete 

Grupo 1 Grupo 2  Grupo 3 

Frec % Frec % Frec % 

9 2 10,0 6 30,0 2 10,0 

10 18 90,0 14 70,0 18 90,0 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   

 
 
En relación a la escala de aldrete en el grupo 1 el 90 % de los pacientes tenían 10 puntos, 

observándose la misma tendencia en el grupo 3 y en el grupo 2 el 70% presentaban 10 

puntos. 
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Tabla N 9: Uso de morfina en los pacientes en los diferentes grupos  

Morfina  
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Frec % Frec % Frec % 

Si 0 0,0 0 0,0 19 95,0 

No 20 100, 20 100,0 1 5,0 

Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.  

En relación a la administración de morfina se observa que en el grupo 1 y 2 el 100% de los 

pacientes no se les administro morfina, a diferencia del grupo 3 en el que el 95% de los 

pacientes recibieron analgesia con morfina. 
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Tabla N 10: Comparación de escala de EVA en el Postoperatorio inmediato y uso de 
morfina en los grupos de estudio  

Resultados 
Eva  

Si No Total 
p* 

Frec % Frec % Frec % 

Grupo 1        

0 0 0,0 6 30,0 6 30,0 
 

1 0 0,0 9 45,0 9 45,0 

2 0 0,0 5 25,0 5 25,0  

Grupo 2        

0 0 0,0 3 15,0 3 15,0 
 

1 0 0,0 12 60,0 12 60,0 

2 0 0,0 5 25,0 5 25,0  

Grupo 3        

2 0 0,0 2 10,0 2 10,0 

0,000* 
3 0 0,0 11 55,0 11 55,0 

4 1 5,0 0 5,0 1 5,0 

5 2 10,0 0 0,0 2 10,0 

6 4 20,0 0 0,0 4 20,0  
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   
p* Estadísticamente Significativo 
 

En relación con la escala de EVA en el post operatorio inmediato podemos apreciar que en 

el grupo 1 el 100 % reporto un EVA de 0 a 2 puntos con una tendencia similar para el 

grupo 2. Para el grupo 3 el 35 % representa un EVA de 4 a 6 puntos recibiendo este mismo 

analgesia con morfina siendo estadísticamente significativo con una p= 0,000.  
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Tabla N 11: Comparación de la escala de Eva a los 30 min y uso de morfina en los grupos 
de estudio 

Resultados 
Eva  

Si No Total 
p* 

Frec % Frec % Frec % 

Grupo 1        

0 0 0,0 6 30,0 6 30,0 
 

1 0 0,0 9 45,0 9 45,0 

2 0 0,0 5 25,0 5 25,0  

Grupo 2        

0 0 0,0 3 15,0 3 15,0 
 

1 0 0,0 12 60,0 12 60,0 

2 0 0,0 5 25,0 5 25,0  

Grupo 3        

0 0 0,0 1 5,0 1 5,0  

2 0 0,0 2 10,0 2 10,0 

0,003* 
3 0 0,0 7 35,0 7 35,0 

4 4 20,0 0 0,0 4 20,0 

5 4 20,0 0 0,0 4 20,0 

6 1 5,0 0 0,0 1 5,0  

7 1 5,0 0 0,0 1 5,0  
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   
p* Estadísticamente Significativo 
 
En relación con la escala de EVA a los 30 minutos del post operatorio podemos apreciar 

que en el grupo 1 el 100 % reporto un EVA de 0 a 2 puntos con una tendencia similar para 

el grupo 2. Para el grupo 3 el 50% representa un EVA de 4 a 7 puntos recibiendo este 

mismo analgesia con morfina y siendo estadísticamente significativo con una p= 0,003.  
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Tabla N 12: Comparación de la escala de Eva a los 60 min y uso de morfina en los grupos 
de estudio 

Resultados 
Eva  

Si No Total 
p* 

Frec % Frec % Frec % 

Grupo 1        

0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

 1 0 0,0 8 40,0 8 40,0 

2 0 0,0 9 45,0 9 45,0 

3 0 0,0 2 10,0 2 10,0  

Grupo 2        

0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

 1 0 0,0 7 35,0 7 35,0 

2 0 0,0 12 60,0 12 60,0 

Grupo 3        

0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

0,000* 

1 0 0,0 3 15,0 3 15,0 

2 0 0,0 7 35,0 7 35,0 

3 0 0,0 4 20,0 4 20,0 

5 5 25,0 0 0,0 5 25,0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   
p* Estadísticamente Significativo 
 

En relación con la escala de EVA a los 60 minutos del post operatorio podemos apreciar 

que en el grupo 1 el 100 % reporto un EVA de 0 a 3 puntos con una tendencia similar para 

el grupo 2 que reporto un EVA de 0 a 2 puntos. Para el grupo 3 el 25% representa un EVA 

de 5 recibiendo analgesia con morfina y siendo estadísticamente significativo con una p= 

0,000.  



38 
 

Tabla N 13: Comparación de la escala de Eva a los 90 min y uso de morfina en los grupos 
de estudio 

Resultados 
Eva  

Si No Total 
p* 

Frec % Frec % Frec % 
Grupo 1        

0 0 0,0 5 25,0 5 25,0 
 1 0 0,0 9 45,0 9 45,0 

2 0 0,0 6 30,0 6 30,0 
Grupo 2        

0 0 0,0 3 15,0 3 15,0 
 1 0 0,0 11 55,0 11 55,0 

2 0 0,0 6 30,0 6 30,0 
Grupo 3        

0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

0,094 
1 0 0,0 4 20,0 4 20,0 
2 0 0,0 9 45,0 9 45,0 
3 0 0,0 5 25,0 5 25,0 
5 1 5,0 0 0,0 1 5,0  

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   
p* Estadísticamente Significativo 
 
En relación con la escala de EVA a los 90 minutos del post operatorio podemos apreciar 

que en el grupo 1 el 100 % reporto un EVA de 0 a 2 puntos con una tendencia similar para 

el grupo 2 que reporto un EVA de 0 a 2 puntos. Para el grupo 3 el 5% representa un EVA 

de 5 recibiendo analgesia con morfina y siendo no estadísticamente significativo con una 

p=0,094. 
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Tabla N 14: Relación del Tiempo de aplicación con el número de dosis de la morfina en el 

Grupo 3  

Tiempo de 
Aplicación de 

Morfina 

1 Dosis 
Morfina 

2 Dosis 
Morfina a los 

30 min 
No Amerito Total 

p* 

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % 

Postoperatorio 
Inmediato 3 15,0 4 20,0 0 0,0 7 35,0 

0,049* 

A los 30 
minutos 6 30,0 0 20,0 0 0,0 6 30,0 

A los 60 
minutos 5 25,0 0 0,0 0 0,0 5 25,0 

A los 90 
minutos 1 5,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0 

No Amerito 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 5,0 

Total 15 75,0 4 20,0 1 5,0 20 100,0  

Fuente: Ficha de Recolección de Datos. LLúncor.   
p* Estadísticamente Significativo 
 

En relación al tiempo de aplicación de morfina se evidencia que en el post operatorio 

inmediato el 15 % requirió 1 dosis de morfina y el 20%requirio 2 dosis de morfina, a los 30 

minutos el 30% requirió una dosis de morfina, a los 60 minutos el 25% requirió una dosis 

de morfina y a los 90 minutos el 5% requirió una dosis de morfina, y el 5% no amerito 

dosis de morfina, siendo estadísticamente significativo con una p=0,049.  
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11. DISCUSION 

La administración de anestésico local en la incisión quirúrgica contribuye al alivio del dolor 

postoperatorio debido a la inhibición de estímulos nociceptivos que se producen en la zona 

de la herida10 

Las variables demográficas (edad, genero y peso corporal) y ASA no difirió 

significativamente entre los grupos esto coincide con lo descrito en los estudios de Suman 

Lata Gupta, et al.7 

En nuestro estudio la infiltración con bupivacaina al 0,25% más lidocaína al 1% redujo las 

necesidades de analgésicos adicionales en las primeras 2 h del postoperatorio, esto coincide 

con lo descrito en los estudios Hernandez-Palazon J. et al.10  que reportan que la   

infiltración con bupivacaína al 0,25%, redujo las necesidades de analgésicos adicionales 

en las primeras 24 h del postoperatorio. 

En los tres grupos de estudio no se reportaron eventos adversos lo que coincide con lo 

descrito Ronald H. et al.13  que describe que ninguno de las pacientes en su estudio presentó 

efectos adversos ni afección cardiorrespiratorio. 

Los resultados de nuestro estudio muestran que un volumen de 10 ml de bupivacaina al 

0,25% más lidocaína al 1% infiltrado pre incisional fue suficiente para proporcionar una 

analgesia eficaz, como se evidencia a partir de un EVA más bajo en el postoperatorio lo 

que difiere del estudio descrito por Suman Lata Gupta, et al.7 el cual reporto que en su 

estudio fue necesario un volumen de 20 ml para proporcionar analgesia efectiva. 

En nuestro estudio la infiltración con bupivacaina al 0,25% más lidocaína al 1% no requirió 

analgesia de rescate en las dos primeras horas de post operatorio lo que coincide con el 

estudio descrito por Suman Lata Gupta, et al.7 quien reporto que en su estudio el grupo 

infiltrado con bupivacaina al 0.25% no requirieron analgésico de rescate. Al mismo tiempo 
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nuestro estudio difiere del realizado por Hernandez-Palazon J et al.10  que reporta que el grupo 

infiltrado con bupivacaina al 0.25% requirió analgesia con opioides en menores dosis.      

La infiltración con bupivacaina al 0,25% más lidocaína al 1% no requirió la necesidad de 

analgésicos adicionales en las primeras 2 horas de post operatorio comparado con los 

pacientes que recibieron infiltración con solución 0.9% esto coincide con los estudios 

reportados por Hernandez-Palazon J et al.10 que reporta dosis de analgesia adicional para el 

grupo infiltrado con solución 0.9% con opioides en el post operatorio.   

La infiltración de bupivacaina al 0.5% reporto puntajes de EVA por debajo de 4 puntos lo 

que coincide con lo reportado en el estudio de Lohsiriwat et al.5 en el que las puntuaciones de 

dolor durante las primeras horas después de la operación fueron todos más bajos en el 

grupo preventivo que en los controles.  

Para el post operatorio el número total promedio de dosis de morfina fue estadísticamente 

significativo en el grupo control lo que coincide con los estudios realizados por Lohsiriwat 

et al.5 quien reporta que en su estudio la cantidad total promedio de sulfato de morfina 

necesaria post operatorio fue estadísticamente menor en el grupo con analgesia preventiva  

El requerimiento de analgésicos post operatorios en el grupo de bupivacaina al 0.5% no 

requirió refuerzo con sulfato de morfina en el post operatorio lo que difiere con el estudio 

de  Cervini P.et al.4 quien reporta que en su estudio se requirió refuerzo de analgésico en el 

post operatorio.  
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12. CONCLUSIONES 

 Se observó con respecto a las variables demográficas que se presentó homogeneidad en 

los tres grupos de estudio.  

 Se observó que la administración de AINES más Esteroides aunada a la infiltración de 

anestésicos locales pre incisional intradérmico y subcutáneo disminuyen los 

requerimientos de analgésicos opioides en el post operatorio en la unidad de cuidados 

post anestésicos.    

 Con respecto a la presión arterial, se observó que la presión arterial sistólica reporto  

mayor significancia estadística que con respecto a la diastólica y media en el grupo de 

la bupivacaina al 0.5%. 

  No se registraron requerimientos de refuerzos de analgésicos en los grupos de 

bupivacaina al 0,5% ni en el grupo de bupivacaina al.25% + lidocaína al 0.1%  

 No se evidenciaron reacciones adversas con las dosis de medicamentos usados para la 

infiltración.  

 Se evidencio que no es necesario la infiltración de grandes volúmenes de anestésicos 

para proporcionar una analgesia efectiva.  
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13. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda realizar analgesia multimodal e incluir infiltración de todas las heridas 

quirúrgicas con bupivacaina al 0.25% + lidocaína al 1% o en su defecto con 

bupivacaina al 0.5% en todos los procedimientos quirúrgicos de manera rutinaria para 

disminuir los requerimientos de analgésicos opioides post operatorios. 

 Evaluar de manera constante el dolor post operatorio a través de la escala de EVA  

 Proporcionar información al paciente sobre los beneficios de la analgesia multimodal.   

 Para el manejo del dolor se deben tomar en cuenta las características como, tipo de 

dolor, sitio, extensión de la cirugía, condiciones médicas preexistentes, complicaciones 

de la cirugía.  
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14. RECURSOS 

 

Recursos Humanos: 

Responsable: Dra. Gilma Patricia Llúncor  Montalván.   

Tutor: Dra. Soleima Sánchez  

 

Asesor Estadístico: Lic. Francisco Salcedo   

Colaboradores: Residentes del postgrado de anestesiología del Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de Los Andes. 

 

Recursos Materiales: 

Monitor de signos vitales 

Medicamentos 

Máquina de anestesia 

 

Recursos Institucionales: 

Unidad Docente – Asistencial de Anestesiología. Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de Los Andes. Mérida 
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ANEXOS: 

 

TERMINOS Y DEFINICIONES 

Término Definición/Interpretación 

Hipertensión 

arterial 

Una condición anormal en la que la presión sanguínea de una persona 

es mucho más alta de lo usual, sistólica mayor de 140 y diastólica 

mayor a 90 mmHg. 

Taquicardia Frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto 

Tiempo de 

Latencia 

Tiempo que transcurre desde el momento de administración hasta que 

se inicia el efecto farmacológico del medicamento. 

ASA Sistema de clasificación que utiliza la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la 

anestesia para los distintos estados del paciente. 

Reacciones 

adversas 

cualquier respuesta a un fármaco que es nociva, no intencionada y 

que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnóstico, o 

tratamiento 

Anestesia General 

 

Es un acto médico controlado en el que se usan fármacos para 

bloquear la sensibilidad táctil y dolorosa de un paciente. 

Cirugía 

emergencia 

Es el nombre que se le da a toda aquella cirugía que debe realizarse 

de inmediato como resultado de un condición medica urgente . 

Estabilidad 

hemodinámica 

La estabilidad hemodinámica se determinó como cambios 

entre -20% a + 20% del valor inicial de la presión arterial 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

COMPARAR EL USO DE BUPIVACAINA AL 0.5% VERSUS AL 0.25% CON  

LIDOCAINA AL 1% INFILTRADA PRE INCISIONAL EN PACIENTES 

SOMETIDOS A APENDICECTOMIAS ABIERTAS  PARA EL ALIVIO DEL 

DOLOR POST OPERATORIO EN EL INSTITUTO AUTÓNOMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE LOS ANDES 

FECHA  

HISTORIA CLINICA 

NOMBRE Y APELLIDO 

ASA GRUPO    

1.- SEXO 2.- EDAD  3.- PESO  4.- TIEMPO QUIRURGICO 

DIAGNOSTICO 

PROCEDIMIENTO 

T. A.  BASAL 5 min 10 min  15 min 20 min  25 min 30 min 45min  1hora  

P.S. mmHg          

P. D. mmHg          

P. M. mmHg          

FC           

REACCIONES ADVERSAS ( erupciones cutáneas pruriginosas, eritema, hipotensión, arritmias 

cardiacas, taquicardia)      
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ESCALA DE ALDRETE 

Actividad Motora Respiración Circulación  Conciencia  Color  Total  

      

Intensidad del dolor post operatorio Inmediato                                                                  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

A los 30 minutos                                                              

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

A los 60 minutos  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

A los 90 minutos  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

A los 120 minutos    

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
En el Instituto Autónomo Hospital Universitario de los Andes se está realizando un 
proyecto de investigación titulado. COMPARAR EL USO DE BUPIVACAINA AL 0.5% 
VERSUS AL 0.25% CON  LIDOCAINA AL 1% INFILTRADA PRE INCISIONAL EN 
PACIENTES SOMETIDOS A APENDICECTOMIAS ABIERTAS  PARA EL ALIVIO 
DEL DOLOR POST OPERATORIO EN EL INSTITUTO AUTÓNOMO HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE LOS ANDES. Con el objetivo de evaluar el dolor post operatorio 
en pacientes adultos ASA I y II sometidos a apendicetomías bajo anestesia general en el 
IAHULA. Yo, 
____________________________________________________CI___________________ 
Nacionalidad __________________________Estado Civil__________________________ 
Siendo mayor de edad, en uso de mis facultades mentales y sin que medie coacción ni 
violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duración, propósito, 
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que más abajo indico, declaro 
mediante la presente:  
 
1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla de todos los aspectos 
relacionados con este trabajo de investigación y tener claro los objetivos del mismo.  
2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador en el cual se establece que 
mi participación consiste en: 
 
2.1 Responder al interrogatorio sobre antecedentes personales y familiares. 
 
2.2 Permitir la realización del examen físico. 
 
3. Que mi participación en dicho estudio tiene el riesgo inherente a la anestesia general 
para mi salud.  
 
4. Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran carácter confidencial. 
 
5. Que la información obtenida de la investigación, sobre mi participación me será 
notificada por el equipo investigador responsable. 
 
6. Que cualquier pregunta que tenga en relación con este estudio será respondida 
oportunamente por parte del responsable de la investigación: Dra. Gilma Patricia Llúncor  
Montalván, Teléfono: 0414-7325341, residente del postgrado de Anestesiología del 
IAHULA, quien usará la información obtenida para cumplir con su trabajo especial de 
grado o por la Dra. Soleima Sánchez, adjunto del servicio de anestesiología.  
 
DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 
Luego de haber leído, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a 
este formato de consentimiento:  
 
1. Acepto las condiciones estipuladas y a la vez doy mi consentimiento al equipo de  
investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas. 
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2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones. 
 
3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento sin que 
conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mí. 
 
 
NOMBRE___________________________________________CI____________________ 
En Mérida, a los ______________días del mes de___________ del año 2017. 
 
 
DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR  
 
Luego de haber explicado detalladamente al señor(a): 
_____________________________________________la naturaleza  del proyecto 
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este 
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y beneficios 
de la participación en este estudio. 
 
Por el equipo de investigación: 
 
Responsable: Dra. Gilma Patricia Llúncor  Montalván, – C.I.: 23.304.188  
 
Firma______________________________ 
 
Tutora: Dra. Soleima Sánchez       Firma:_____________________________ 
 
En Mérida a los _____________días del mes de ____________del año 2017. 
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                        ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) 

 

 

ESCALA DE ALDRETE 
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