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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

La Sociedad Americana de Anestesiólogos define como dolor postquirúrgico como 

la sensación presente de dolor producto de una enfermedad y/o procedimiento 

quirurgico referido por el paciente(1). Es de gran importancia el correcto control del 

dolor postquirúrgico, pues este puede incrementar la morbimortalidad y prolongar 

el tiempo de hospitalizacion(2).   Del mismo modo, el dolor postquirúrgico genera 

retrasos en el alta hospitalaria, siendo motivo de readmisión en muchos pacientes, 

lo que ha dado origen al protocolo Enhanced recovery after surgery (ERAS) el cual 

se basa en multiples estrategias perioperatorias cuyo objetivo es disminuir los 

problemas antes mencionados(3). 

 

En el mundo se realizan un aproximadamente mas de trescientos millones de 

cirugías anuales, describiendo una alta prevalencia de dolor postoperatorio(1). Tal 

es así que, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos refiere que en el ochenta 

porciento de las cirugias realizadas se ha presentado dolor postquirurgico, siendo 

calificado en mayor porcentaje como dolor moderado a severo(4). 

 

Actualmente, en Perú se registran pocos estudios realizados acerca del dolor 

postquirúrgico, sin embargo, a nivel Latinoamérica se recogen diversos estudios 

realizados por otros países que dan referencias de este cuadro. En setiembre del 

2012, Sonia Félix Ribero y col. realizaron un estudio del manejo de dolor, 

publicado en la Revista Brasilera de Anestesiología, donde se determinada una 

prevalencia de dolor 31,8% siendo, 44% notificado como dolor intenso(5) . Del 

mismo modo, en 2009, Couserio, realiza un estudio relacionando diversos factores 

humanos como la edad y el sexo asi como la cirugia realizada con el dolor 

postoperatorio, publicado en la Revista Brasilera de Anestesiología, concluyendo 

una prevalencia de dolor de 46% de los individuos estudiados(6) . El 2013, en 

Colombia se presenta un estudio el cual concluye que aproximadamente 38.8% 

de la muestra presentaban dolor postoperatorio(7) . El 2013, en Chile, se realizó 

una investigación en pacientes del programa de dolor agudo, concluyendo que un 

93% de los pacientes presento dolor postoperatorio(8) . 
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Actualmente, en el Perú no existe un consenso sobre el adecuado control del dolor 

en los pacientes post operados con incisiones quirurgicas grandes, ante ello y al 

realizarse dichas operaciones con anestesia general, el paciente durante el 

periodo posquirúrgico inmediato presenta escalas de dolor elevadas requiriendo 

dosis de rescate de analgésicos opiodes en su mayoría y en varias oportunidades. 

 

Es aquí donde resalta la gran problemática sobre la necesidad de profundizar 

la investigación y encontrar nuevos tratamientos o combinación de ellos que 

apoyen y aporten en el adecuado control del dolor en laparotomías 

exploratorias. 

 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Bupivacaina en concentración al 0.25%, infiltrado en la zona donde se ha 

realizado la incisión quirúrgica de pacientes operados de colecistectomía incisional 

mejora el control del dolor post quirúrgico en el servicio de recuperación del HNAL, 

en comparación con aquellos que solo han recibido analgesia endovenosa con 

aines? 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Establecer si la infiltración de bupivacaina 0.25% antes del cierre de la incisión 

quirúrgica de pacientes operados de cirugia de retiro de vesicula incisional TIENE 

MEJOR EFECTO EN EL MANEJO Del dolor posquirúrgico en comparación con 

aquellos que solo reciben analgesia endovenosa con aines. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

• Determinar mediante evaluación del EVA (escala visual analogica del dolor) 

el dolor postquirúrgico de pacientes post colecistectomisados en URPA 

(unidad de recuperacion post anestesica).  

• Determinar el dolor postquirúrgico en URPA cuando se ha infiltrado la herida 

operatoria con bupivacaina isobárica 0,25% 

• Determinar dolor postquirurgico en URPA cuando se ha administrado solo 

analgesia endovenosa con aines dentro de sala de operaciones 

• Establecer las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes 
colecistectomizados que intervienen en el estudio. 

• Determinar efectos colaterales que traen ambos esquemas analgesicos. 

1.4 Justificación 

1.4.1 Importancia 

 

La sensacion de malestar referido tipo dolor en el post quirurgico es uno de los 

grandes retos de un medico anestesiologo, ya que al dia de hoy se ha demostrado 

por diversos estudios a nivel mundial que aun es un problema cuya solucion no se 

ha logrado conceptualizar y definir en un protocolo o guia que nos resultados 

favorables para un adecuado control del dolor postoperatorio.  

 

Así mismo el no lograr controlar el dolor post operatorio podria conllevar a 

reingresos hospitalarios, hospitalizaciones no esperadas y mayor tiempo de 

estancia en la Recuperación Post Anestésica (URPA) lo que genera a nivel de 

gestion de salud un aumento de gasto de recursos no esperados. 

 

La cirugia de colecistectomia incisional es una de las principales cirugias que 

conllevan a una longitud de incision amplia, generando que el paciente posterior a 

la cirugia presente mayor dolor y dificultad para controlar dicho sintoma, ademas de 

retrasar el inicio de la vida normal del paciente.  
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

• Viabilidad 

o Se puede obtener los permisos institucionales para realizar el presente 

estudio en  el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

o Se cuenta con población amplia para realizar el presente estudio. 

o Se cuenta con la capacidad técnica para recolectar y procesar los datos 

obtenidos vía electrónica. 

o El presente proyecto no transgrede aspectos éticos de la población a 

estudiar. 

o Se cuenta con el apoyo de personal medico para realizar las técnicas 

descritas.  

• Factibilidad 

o El presente estudio no implica grandes recursos económicos, humanos 

ni de materiales. 

 

1.5 Limitaciones 

El profesional que realice el manejo analgésico intra sala de operaciones y el 

cuestionario en URPA, será personal medico (residentes de anestesiología) de 

apoyo con el estudio por lo cual los tiempos a realizar el cuestionario pueden ser 

variables.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

 

Brasil, 2012, Felix Ribero et al, publicaron un estudio exploratorio, transversal y 

descriptivo para determinar rasgos epidemiologicos y diferentes medidas para manejo 

de dolor postquirurgico, en dicho estudio se incluyeron 856 pacientes, observando que 

31.7% presentaron dolor postquirurgico, de los cuales alrededor de 44% menciono 

presentar dolor severo, llegando a la conclusion que el dolor postquirurgico es 

prevalentemente alto y en muchos casos tratado de una manera deficiente. (9)  

 

 

En el 2013, en Barcelona, Jorge Machado Alba y colaboradores, realizaron un estudio 

de cohorte, prospectivo, para observar la percepcion del dolor en pacientes 

posquirurgicos. Se evaluaron 153 pacientes encontrando que aproximadamente 40% 

de los pacientes presentaban dolor postquirurgico, concluyendo que el dolor 

postquirurgico aun es un sintoma que no logra ser controlado adecuadamente por lo 

cual es importante ajustarse a guias de practica clinica garantizando una correcta 

analgesia. (10) 

 

 

En el 2009, en Brasil, Tania Cursino de Menezes Coucerio, et al. realizaron un estudio 

transversal, entrevistando 187 pacientes que ingresaron a cirugia. El objetivo fue 

evaluar la presentacion de dolor postquirurgico dentro de las 24hrs post operatorias y 

de acuerdo al grado de intensidad. Se observo que 46% de la poblacion estudiada 

dentro las primeras 24hrs presento dolor, alrededor de 29% lo clasifico como leve, 43% 

moderado y 27% severo, concluyendo que aun el mayor porcentaje de pacientes 

postquirurgicos presentan dolor dentro las primeras 24hrs despues de una cirugia. (11) 

 

 

En 2013, en Chile, Maria Antonieta Rico p, et al. realizaron un estudio analítico, 

observacional, para realizar una evaluacion del programa del dolor agudo formulado 

por la Clínica Alemana de Santiago para observar la eficacia del manejo de dolor 

multimodal en pacientes post quirurgicos. El resultado obtenido fue un 41% con dolor 

leve, 30% dolor moderado y 29% dolor severo. El estudio concluyo con que el uso de 
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un programa de dolor agudo basado en guias de practica clinica ayuda a mejorar la 

percepcion de bienestar postquirurigca del paciente. (12) 

 

 

En el 2014, en Brasil, Larissa Coelho de Mello, et al. Propusieron un estudio descriptivo, 

de cohorte y prospectivo, con 48 participante, todos post operados de cirugía cardiaca; 

dicho estudio obtuvo como resultado que durante el primer dia post operatorio la 

intensidad de dolor referido fue de tipo moderado, lo cual podria condicionar a 

complicaciones post operatorias, concluyendo que es importante una adecuada 

evaluacion y valoracion del dolor postquirurgico. (13) 

 

 

En el 2015, en Estados Unidos, Asokumar Buvanendran, et al. realizaron un estudio 

prospectivo, con 441 pacientes post quirurgicos obteniendo como resultado que aldedor 

de 54% refirio un dolor moderado a intenso en el post operatorio. (14) 

 

 

En el 2014, en Estados Unidos, Tong J Gan, et al. realizaron un estudio prospectivo, 

con 300 pacientes, el objetivo fue evaluar la manera en la que los pacientes percibian 

el dolor post quirurgico y su manejo. El resultado fue que 86% de los pacientes refirio 

dolor post quirurgico siendo un 75% de intensidad moderada, concluyendo que a pesar 

de las actualizaciones y los avances en estudios sobre el manejo de dolor no existe aun 

mejoras considerables del manejo de analgesia post quirurgica.(15) 

 

 

En el 2015, en Europa, Dominique Fletcher, et al. realizaron un ensayo prospectivo, 

multicentrico y observacional, con el objetivo fue evaluar factores de riesgo e incidencia 

del dolor postquirurgico. El estudio se realizo con una poblacion de 3120 pacientes 

encontrando como resultado una incidencia de alrededor de 11% de intensidad 

moderada. (16) 

 

 

En el 2016, en Colombia, Jorge Machado Alba, et al. realizaron un estudio de cohorte, 

transversal para evaluar el dolor en pacientes postquirurgicos. Se evaluo 1015 

pacientes obteniendo como resultado un 59% con un inadecuado control de dolor, 
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concluyendo que aun no se ha logrado realizar un adecuado control de dolor debido a 

no contar con guias de practica clinica.(17) 

 

 

En el 2013, en Colombia, Jorge Machado Alba, et al. realizaron un estudio de cohorte, 

transversal para evaluar el dolor en pacientes post operados, evaluando 213 pacientes 

y obteniendo como resultado que aproximadamente 50% no habian controlado 

adecuadamente el dolor en el post operatorio. Concluyendo con la idea de replantear 

el manejo de dolor postquirurgico usando guias de practica clinica. (18) 

 

 

En el 2012, en Mexico, Marcelina Calderon Estrada, et al. realizaron un estudio 

analítico, transversal, prospectivo y descriptivo para asi determinar la incidencia del 

dolor postquirurgico en pacientes ginecologicas, el estudio se realizo en 75 pacientes 

obteniendo que aproximadamente el 90% de los pacientes estudiados presentaron 

dolor postquirurgico y de ellos el 56% solo recibio AINES. Se concluye sobre la 

importante de un adecuado control y evaluacion de dolor postquirurgico.(19) 

 

 

En el 2016, en Mexico, Carlos Gomez Morales, et al. realizaron un estudio de tipo 

prospectivo, observacional, descriptivo y transversal. El objetivo fue evaluar el manejo 

del dolor postquirurgico. El estudio conto con una poblacion de 180 pacientes, 

obteniendo como resultado que, alrededor de 68% de los pacientes evaluados 

presentaron dolor postquirurgico, el 65% fue manejado solo con AINES. Se concluye 

que aun el manejo de dolor postquirurgico es un problema que requiere mayor 

atencion.(20) 

 

 

En el 2018, en Colombia, Patricia Garcia-Ramirez, et al. realizaron un estudio de tipo 

transversal siendo el objetivo de evaluar la frecuencia de dolor post quirurgico. Se 

evaluaron 175 pacientes, analizando los niveles de dolor durante las primeras 24horas 

post quirurgicas. Los resultados mostraron que un 66% de los pacientes presentaron 

dolor moderado en el postoperatorio. Se concluyo que es necesario aun realizar una 

revision mas minuciosa del  manejo del dolor post operatorio.(21) 
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En el 2015, en Ecuador, Espinoza Leon Juan Carlos, et al. Realizaron un ensayo clinico 

para evaluar la analgesia postquirurgica en pacientes sometidos a analgesia con 

infltracion de bupivacaina en herida operatorio, obteniendo como resultado que la 

eficacia del control de dolor aumenta si se asocia un segundo medicamento como la 

buprenorfina a la infiltracion. (22) 

 

 

En 1998, en Costa Rica, Desiree Saenz Campos, et al. Realizron un estudio 

observacional con el objetivo de evaluar dentro las primeras 24 horas post operatorias 

de cirugia abdominal incisional, la presencia de dolor, obteniendo como resultado que 

aproximadamente el 80% presentaba dolor post quirurgico , se concluyo que aun el 

manejo de dolor post quirurgico es insufciente a pesar del uso de analgesicos 

potentes.(23) 

 

 

En el 2006, en Uruguay, Jose Saralegui, et al. Realizaron un estudio prospectivo, cuyo 

objetivo fue mejorar el manejo de dolor postquirurgico disminuyendo la 

morbimortalidad, el estudio se realizo con 617 pacientes usando diferentes tipos de 

analgesicos obteniendo como resultado que un 44% presento dolor postquirurgico, de 

ellos un 18% refirio el dolor como severo. (24) 

 

 

En el 2019, en Iran, Maryam Maktabi y col. Realizaron un ensayo clinico aleatorizado 

en cual compararon el uso de bupivacaina infiltrada con la colocacion de ketamina 

subcutanea para manejo de dolor postquirurgico, concliuyendo que ambos metodos de 

manejo de dolor son eficacez. (25) 

 

 

En el 2022, en Tailandia, Wikran Suragul, y col. Realizaron ensayo clinico aletorizado 

sobre el efecto de la infitracion de anestesico local para manejo del dolor postquirurgico 

en pacientes colecistectomizados concluyendo que dicha tecnica reduce el uso de 

morfina en el postoperatorio. (26) 
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En el 2022, Viena, Juliana Skutuliene et al. Realizaron un estudio observacional 

prospectivo, evaluando el efecto de la infiltracion de anestesico local en herida 

operatoria y la analgesia sistemica en pacientes postoperados, concluyendo que 

aquellos pacientes que recibieron infiltracion de bupivacaina tuvieron menor 

requerimiento de analgesicos postquirurgicos. (27) 

 

 

En el 2023, en Arabia, SH Al Demour, et al. Realizaron un ensayo controlado aleatorio 

prospectivo, con el objetivo de determinar la eficacia de la infiltracion de la bupivacaina 

como control de dolor de postoperatorio y consumo de opiodes, obteniendo como 

resultado que la infiltracion de bupivacaina al 0,25% es eficaz para el control del dolor 

en el post operatorio y reduce consumo de opiodes. (28) 

 

 

En el 2018, Moncef Sellami, et al. Realizacion un estudio prospectivo, doble ciego y 

aleatorizado para evaluar el manejo del dolor en pacientes con infiltracion de 

bupivacaina, obteniendo como resultado una eficaz respuesta al control de dolor post 

quirurgico. (29) 
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2.2 Bases teoricas 

 

La Asociacion internacional del estudio de dolor, precisa al dolor post quirurgico como 

aquella experiencia sensitiva y emocional no agradable procedente de una lesion de 

un tejido incluyendo conductas visibles que pueden ser modificadas por el 

aprendizaje.(30)  

 

La sociedad americana de dolor declaro al dolor como quinto signo vital por lo cual a 

partir de ello se ha iniciado la busqueda de tecnicas para mejorar el control del mismo, 

dentro del cual tenemos la escala visual de analogica (EVA) para medir la intensidad 

de dolor, se plantea que a un puntaje mayor a 4 se indicaria un manejo integral para la 

analgesia. (7) 

 

Existen indicadores creados por la comision conjunta en la acreditacion de 

Organización de salud para manejo de dolor postquirurgico y asi mejorar la evaluacion 

y tomar acciones rapidas ante dicho fenomeno. (20)  

 

Dichos indicadores son la evaluacion de dolor, prescripcion medica efectiva, 

satisfaccion, formacion del profesional, eduacion del paciente. (20) 

 

La Organización mundial de la Salud define a la calidad como aquella que se encarga 

de asegurar que el paciente reciba los medios diagnosticos y terapeuticos adecuados 

para obtener el mejor resultado disminuyendo el riesgo de eventos adversos y 

obteniendo una mayor satisfaccion del usuario. (20) 

 

Existen dos tipos de dolor que es posible presentar, el dolor nocioceptivo o sensorial y 

el dolor neuropatico. (31) 

 

Es importante explicar la neuroanatomia funcional del dolor lo cual incluye la neurona 

aferente primaria y las neuronas del asta dorsal de la medula espinal y tractos 

ascedentes. (34) 

 

La primera neurona en recoger el estimulo doloroso es la neurona aferente primaria la 

cual se encuentra situada en los ganglios espinales y sensitivos de los nervios 

craneales 5-7-9-10. (34) 
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El dolor punzante, sordo y ardiente es provocado por estimulacion de nociceptores 

cutaneo, mientras que los musculares provocan dolores mas inespecificos. (34) 

 

Los nervios perifericos contienen axones los cuales se clasifican como fibras A (cuatro 

subgrupos: alfa, beta, gamma, delta),B,C. Las fibras A son mielinizadas a diferencia de 

las fibras C las cuales son no mielinizadas. El estimulo nociceptivo viaja hacia la medula 

a travez de las fibras A delta y C. (34) 

 

Las fibras A delta son mielinizadas y delgadas de 15micras y conducen a 2,20m/seg, 

estas fibras responden a estimulos de alta intensidad, mientras que las fibras C son no 

mielinizadas, menores de 15 micras y conducen 0,52m/seg transmitiendo informacion 

nociceptiva quimica, termica y mecanica. (42) 

 

Existen dos tipos de vias de dolor, las ascendentes y las descendentes; las primeras 

son aquellas cuyos axones cruzan la linea media ascendiendo por el cuadrante 

anterolateral de la medula, identificando cinco vias: tracto espinotalamico, 

espinorreticular, espinomesencefalico, cervicotalamico, columna dorsal postsinaptico.  

 

Por otro lado, la via descendente contiene tres vias principales:  

1. neuronas de la sustancia gris periacueductal y periventricular que hace conexión 

con la medula rostroventral 

2. neuronas de medula rostroventral que hace conexión inhibitoria en lamina II, III y V 

del asta dorsal. 

3. Circuitos del asta dorsal modulan via descendente. (34) 

 

El dolor post quirurgico es el principal factor de dolor agudo descrito de inicio reciente 

con duracion limitada y esta asociado a la estimulacion nocioceptiva de la cirugia, 

siendo las primeras veinticuatro horas en las que se puede presentar mayor intensidad 

de dolor. (20) 

 

Se debe entender como periodo post quirurgico al tiempo que transcurre desde que 

finaliza la cirugia hasta la recuperacion total de la invalidez (reduccion de la capacidad 

funcional en la vida cotidiana) , clasificandose de acuerdo al tiempo transcurrido en 
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inmediato (dentro de las primeras 24 horas) o mediato ( posterior a las 24 horas hasta 

la recuperacion del periodo de invalidez). (20) 

 

El dolor post operatorio es un reto al cual se enfrentan todos los anestesiologos de 

manera rutinaria y es recomendable tratarlo de forma multidisciplinaria. (30) 

 

Dentro del termino de dolor post operatorio existen otras variables importantes que hay 

que tener en cuenta como el grado de percepcion de dolor del paciente. (30) 

 

El dolor post operatorio tiene un manejo complejo ya que esta sujeto a una sensacion 

subjetiva y es variable de acuerdo al sujeto y no es posible cuantificarlo con 

precision.(32)  

 

El manejo estandarizado de dolor post quirurgico no existe, y de ser mal controlado 

podria cronificarse o generar episodios de hiperalgesia. (32)  

 

La incidencia de dolor post operatorio, la intensidad y la duración dependeran de cada 

paciente. Existen otros factores como el tipo de intervencion, duracion, paciente, 

preparacion prequirurgica, tratamiento analgesico administrado y calidad de cuidado 

post cirugia que determinan la incidencia del dolor postoperatorio. (35) 

 

Es importante conocer que existen distintos metodos de manejo de dolor post 

quirurgico, utilizando diferentes tecnicas o a lo que llamamos hoy en dia un manejo 

multimodal, existiendo opiodes como la morfina, fentanilo, tramadol; tambien es de uso 

conocido los aines tales como metamizol, ketoprofeno, y tambien se hace uso de los 

anestesicos locales tales como la bupivacaina la cual se usa de manera de infiltracion 

en la herida operatoria. (32)  

 

 

Actualmente se subestima y como consecuencia se subtrata muchas veces el dolor 

postquirurgico, generando un alto requerimiento de dosis de rescate o dosis extra de 

analgesicos, por lo cual se ha visto la necesidad de crear programas de dolor agudo 

asi como utilizar diferentes metodos para disminuir dicho dolor, dentro de las cuales 

tenemos el uso de bombas controladas por el paciente, infiltracion local, bloqueo 

nervioso, bomba elastomerica, infusion de no opiodes y coadyuvantes. (12) 
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El dolor post operatorio es un sintoma que es posible tratar adecuadamente ya que 

este es agudo, previsible con duracion limitada, aparece en pacientes bajo monitoreo 

y generalmente afecta a pacientes sin comorbilidades y aun teniendo la ventaja de 

poder prevenirlo se observa aproximadamente 30% de pacientes que relatan dolor 

moderado a severo a pesar de tener analgesia disponible. (23) 

 

Se ha realizado estudios incluso donde se ha hecho uso de anestesicos locales para 

infiltracion de herida operatoria en colecistectomia en busca de una manera que apoye 

la efectividad de la analgesia postquirurgica, sin embargo no se logra conocer a ciencia 

cierta los beneficios de esta tecnica. (31)  

 

Actualmente el manejo del dolor post quirurgico resulta un reto para los especialistas 

en anestesiolgia, ya que no se ha logrado encontrar el mejor metodo para reducir la 

incidencia de dolor post quirurgico. (33)  

 

El dolor es una expresion de un fenomeno compuesto de multiples respuestas 

neurofuncionales que en su mayoria estan suelen ser subjetivas y depender de las 

caracteristicas de cada paciente, generando que, la valoracion del dolor y el tratamiento 

sea complejo de realizar. (34) 

 

A raiz de ello, se usan diversas plataformas para valorar la intensidad del dolor 

dependiendo de cada paciente, siendo la mas usada la escala visual analoga (EVA), 

como una de las escalas principales para definir la intensidad del dolor en pacientes 

post operados. (34) 

 

Cabe resaltar que existen varios criterios de clasificacion del dolor dentro de los cuales 

los de mayor uso son aquellos que se basan en el mecanismo neurofisiologico 

encontrandose dentro de este el dolor nocioceptivo y el dolor neuropatico. (34) 

 

El dolor nocioceptivo es originado por estimulacion de nocioceptores perifericos 

traduciendo la señal en impulsos electroquimicos al sistema nervioso central, a 

diferencia del dolor neuropatico el cual es originado por una actividad anormal neuronal 

por lesiones en el sistema nervioso central o periferico. (34) 
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Del mismo modo al ser hiperestimuladas las vias nocioceptivas se generara alta 

liberacion de neuropeptidos, neurotransmisores y prostaglandinas que finalmente 

mantendran la estimulacion de estos. (32) 

 

Se postulo la teoria de compuerta de dolor para explicar la modulacion de dolor 

indicando que dicha teoria se basa cuatro puntos principales los cuales son: a. existe 

un mecanismo de compuerta en las astas dorsales que modulan la transmision dolor 

en la medula, b. Dicho mecanismo esta influenciado por fibras aferentes, siendo que 

las fibras A beta inhiben la transmision mientras que las fibras A delta y C la facilitan.(34) 

 

El dolor genera un incremento del cortisol, catecolaminas y otras hormonas de estress 

generando finalmente como respuesta un aumento de la presion arterial, aumento de 

la frecuencia cardiaca, disminucion de flujo sanguineo, aumento de la glucosa serica, 

lo que conlleva a un aumento de la morbimortalidad postquirurgica.(32) 

 

El dolor agudo no controlado se encuentra asociado a repercusiones catastroficas tanto 

para el paciente como para la institucion, ya que de ser mal tratado o de no alcanzar un 

adecuado control dicho dolor podria cronificarse, asi como generar ansiedad, insomnio, 

retencion urinaria, neumonia, trombosis, y a nivel institucional prolongar la estancia 

hospitalaria y aumentar gastos. (20) 

 

Del mismo modo, el dolor agudo puede impedir un retorno adecuado de la funcion 

pulmonar sobre todo en aquellos pacientes adultos mayores, asi tambien puede alterar 

la funcion cardiovascular aumentando el trabajo cardiaco y mayor consumo de oxigeno 

lo cual podria conllevar a infarto miocardio producto de una alteracion en la demanda y 

consumo de oxigeno.(7) 

 

Sin embargo no son las unicas complicaciones que podria conllevar un mal manejo de 

control de dolor, tambien se describe complicaciones tromboembolicas y dolor a largo 

plazo.(7) 

 

El control de dolor es considerado un indicador de calidad de atencion por lo cual es 

importante realizar un adecuado manejo.(12) 
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De acuerdo a diversos estudios se indica que la razon principal por la cual no se logro 

un adecuado control de dolor es debido a la infradosis de analgesicos administrada y a 

la variabilidad de pautas de manejo recomendadas.(7) 

 

Se ha evidenciado que la administracion de analgesicos y el uso de bloqueo con 

anestesicos locales mejora la respuesta fisiologica al dolor y disminuye las 

complicaciones.(20) 

 

Sin embargo, existen nuevos enfoques y alternativas terapeuticas dentro de las cuales 

se observa por tipo de cirugia la prevalencia de dolor, se plantean guias basadas en 

evidencia, el uso o no de opiodes asi como nuevas vias para su uso y finalmente 

programas de cirugias rapidas o de rehabilitacion precoz.(33) 

 

Cuando un dolor agudo postquirurgico se cronifica, se vuelve un problema medico 

significante. Ante ello, se han formulado multiples tecnicas para prevenir la cronificacion 

de este sin embargo aun no se exiten consensos de metodos que hayan sido efectivos 

para prevenir y tratar el dolor evitando la cronificacion.(16) 

 

Se han realizado multiples estudios sobre la incidencia de calculos biliares a nivel 

occidental, reportando que entre 10 a 20% de poblacion occidental presenta dicha 

patologia, y que de ellos el 20% presenta sintomatologia que llevaria al paciente a 

necesitar atencion medica quirurgica. (43) 

 

Una de las cirugias que mas se realizan a nivel mundial son aquellas relacionadas a la 

vesicula biliar siendo el principal tratamiento para los cálculos en la vesícula, la 

extraccion  ya sea mediante tecnica incisional o laparoscopica. Se es conocido que, la 

tecnica incisional genera mayor dolor post quirurgico a diferencia de aquellos pacientes 

sometidos a cirugias laparoscopicas.(31) 

 

El dolor post quirurgico de pacientes sometidos a colecistectomia aun es un problema 

importante sobretodo durante las primeras 24horas, dentro de los metodos para el 

control de dolor de este tipo de cirugia se encuentra la infiltracion de herida operatoria 

con anestesico local sin embargo aun su eficacia es controvertida.(26) 
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El dolor despues de una cirugia de vesicula es multifactorial y puede requerir uso de 

opiodes sin embargo se sabe que el uso de analgesia multimodal podria disminuir la 

necesidad del uso de opiodes.(44) 

 

El uso de anestesico local infiltrado en la herida operatoria es un metodo que ayuda a 

reducir de manera efectiva el dolor postquirurgico.(45) 

 

Los anestesicos locales tienen como mecanisco de accion fundamental bloquear los 

canales de sodio que dependen de voltaje interrumpiendo de esta manera el inicio y la 

propagacion de los impulsos en los axones.(46) 

 

Actualmente existen dos grupos de anestesicos locales los cuales son las aminas y los 

esteres encontrandose dentro del grupo de las amidas la bupivacaina.(46) 

 

Las principales diferencias entre los esteres y las aminas radica en la estabilidad 

quimica, lugar de biotransformacion y potencial alergico, siendo las aminas mas 

estables que los esteres. (46) 

 

La aplicación de un anestesico local no solo puede bloquear los impulsos sino tambien 

inhiben otros receptores, genera una mayor liberacion de glutamato y deprime la 

actividad de algunas vias de señalizacion intracelular.(46) 

 

La bupivacaina se inicio a usar en 1963 y su uso es principalmente para infiltracion, 

bloqueo nervioso periferico, epidural, posee una potencia de bloqueo de conduccion 

relativa de 8, un pKa 8.1 y una hidrofobia 3.420. (46) 

 

Todos los anestesicos locales pueden ser colocados bajo infiltracion siendo la accion 

de estos casi inmediata ya sea infiltrado en zona subcutanea o intradermica, sin 

embargo la duracion sera variable.(46) 

 

Existen algunos coadyuvantes que pueden prolongar el efecto de los anestesicos 

locales siendo el principal la adrenalina, sin embargo se dice que el efecto es mas 

pronunciado cuando se combina con lidocaina.(46) 
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Cabe resaltar que los pacientes pueden presentar ardor al infiltrar un anestesico local 

y esto se debe a la naturaleza acida de estos medicamentos por lo cual algunos autores 

indican que asociar bicarbonato antes de la infiltracion podria disminuir dicha sensacion 

e incluso adelantar el inicio de accion del anestesico local.(46) 

 

Existe un numero limitado de estudios sobre la efectividad de la bupivacaina infiltrada 

en la herida operatoria sin embargo se puede observar que el uso de esta tecnica 

reduce el dolor post operatorio y el uso de opiodes.(29) 

 

La bupivacaina es un anestesico local de accion prolongada que es posible infiltrar 

durante el acto quirurgico via infiltracion, sin embargo la disminucion de dolor en el 

postquirurgico bajo esta tecnica aun es controversial.(29) 

 

Durante años se ha buscado la manera de reducir el dolor post quirurgico de una cirugia 

de vesicula, y es por ello que se han ido realizando diversos estudios sobre el uso de 

analgesia multimodal, es decir añadir diferentes tecnicas analgesicas para lograr un 

mejor resultado de control de dolor.(47)  

 

Es por ello que se ha hecho el empleo de analgesicos antiinflamatorios no esteroideos, 

solos y en combinacion, ya sea de un opiode o de otra tecnica alternativa como la 

infiltracion de anestesico local.(47) 

 

Los antiinflamatorios no esteroideos son el dia de hoy uno de los medicamentos con 

mayor uso debido a sus propiedades antipireticas, analgesicas y antiinflamatorias.(48) 

 

Los antiinflamatorios no esteroideos tienen como mecanismo de accion la inhibicion de 

forma estereoespecifica y competitiva de la enzima ciclooxigenasa, alguno de ellos de 

manera reversible y otros de manera irreversible. Se considera que a mas potencia de 

inhibicion de la ciclooxigenasa, mayor sera su potencia de accion antiinflamatoria.(48) 

 

Cabe resaltar que la eficacia analgesica no depende ni de la dosis, ni de la capacidad 

antiinflamatoria del farmaco.(48) 
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Actualmente en el mercado la mayoria de estos farmacos inhiben de forma no selectiva 

la actividad enzimatica, siendo en su mayoria la inhibicion de a la ciclooxignesa -1.(48) 

 

De acuerdo a la accion de los antiinflamatorios no esteroideos, se podria decir que su 

accion analgesica es modera y se da a nivel periferico, no llegando a obtener la potencia 

de un opiode. (49) 

 

Los AINES son de manera especial para aquellos procesos que se generen mediante 

un proceso inflamtatorio debido a la participacion de las prostaglandinas en este 

fenomeno.(49) 

 

Es importante resaltar que estos medicamentos poseen acciones adversas no 

deseables las cuales podrian ir desde efectos gastrointestinales como dispesias, 

gastritis, asi como afectar la correcta funcionalidad del riñon.(49) 
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2.3 Definicion de terminos basicos 

 

Dolor post operatorio: de acuerdo a la ASA, el dolor post quirurgico es aquel 

caracterizado por estar presente en un paciente con alguna enfermedad o 

sometido a algun procedimiento quirurgico asi como sus complicaciones y suele 

ser predecible, agudo y limitado.  

 

Anestesico local: grupo de farmacos anestesicos que actuan a nivel de los 

canales de calcio dependientes de voltaje realizando un bloqueo de los mismos 

para interrumpir el inicio y propogacion de los impulsos nerviosos a nivel de los 

axones y asi lograr la supresion de la sensacion. 

 

Bupivacaina isobarica: anestesico local de tipo amida.  

 

Antiinflamatorio no esteroideo: grupo de heterogeneidad quimica que 

presentan funcion a nivel de analgesia, antiinflamatorios y antipireticos.  

 

Opioide: agente endogeno o exogeno que se une a receptores opiodes para 

manejo de analgesia.  

 

Colecistectomia incisional: extraccion de la vesicula biliar de tipo convencional 

mediante una incision a nivel de cuadrante superior abdominal.  

 

Colecistectomia laparoscopica: extraccion de la vesicula biliar minimamente 

invasiva que se realiza mediante pequeñas incisiones y uso de CO2 a nivel 

abdominal.  

 

Dolor nocioceptivo: es un tipo de dolor en respuesta a un estimulo mediante la 

activacion de receptores nocioceptivos.  

 

Dolor neuropatico: dolor que se genera debido a una lesion directa del sistema 

somatosensorial.  

 

Analgesia multimodal: es el uso o combinacion de diversas tecnicas y 

farmacos analgesicos para lograr un mejor control del postquirurgico.  
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CAPITULO III HIPOTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPOTESIS 

 

La bupivacaina isobarica en concentración al 0.25%, infiltrado en la zona donde se ha 

realizado la incisión quirúrgica de pacientes operados de colecistectomía incisional 

mejora el control del dolor en el postoperatorio en el area de recuperación del HNAL, 

en comparación con aquellos que solo han recibido analgesia endovenosa con aines.  

 

HIPOTESIS NULA 

La bupivacaina isobarica al 0.25% no mejora el dolor post operatorio en pacientes 

operados de colecistectomia incisional en comparacion de la analgesia total 

endovenosa con aines.  

 

 

3.2. VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION  
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CAPITULO IV METODOLOGIA 

 

4.1 Diseño metodologico 

 

El estudio posee un diseño metodologico, observacional debido a que no se realizara 

control de las variables de estudio. 

Del mismo modo, el estudio sera analitico, ya que se desea buscar relacion o 

correlacion entre las variables del estudio. 

 De acuerdo al numero de medicion sera transversal, ya que solo se pretende medir 

una vez la variable y finalmente sera retrospectivo, ya que el presente estudio tendra 

los datos recolectados de la revision de historias clinicas. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Poblacion universo 

Pacientes con colecistitis aguda que ingresen para colecistectomia incisional. 

 

Poblacion de estudio  

Pacientes entre 20 y 50 años sin antecedentes importantes con colecistitis aguda de la 

emergencia del hospital loayza con indicacion de colecistectomia incisional durante el 

periodo mayo . setiembre 2023.  

 

Se trabajara con dos grupos de estudio, siendo estos los siguietes: 

 

GRUPO A: seran todos aquellos pacientes operados de colecistectomia incisional que 

han recibido analgesia endovenosa con aines (ketoprofeno 100mg y/o metamizol 2gr) 

mas infiltracion de bupivacaina al 0,25% (ClNa 0.9% 10cc + bupivacaina 0.5% 10cc) en 

herida operatoria durante el intraoperatorio (30minutos antes de culminar la cirugia).  

 

GRUPO B: todos aquellos pacientes operados de colecistectomia incisional que han 

recibido solo analgesia endovenosa con aines (ketoprofeno 100mg y/o metamizol 2gr)  

durante el intraoperatorio(30minutos antes de culminar la cirugia).  
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Criterios de eligibilidad 

 

Criterios de inclusion  

Sexo masculino, femenino. 

Edad entre 20-50 años 

Sin antecedentes importantes 

Indicacion de colecistectomía incisional por emergencia 

Periodo de estudio mayo- setiembre 2023. 

 

Criterios de exclusion 

Tratamiento por dolor cronico 

Hipertensos 

Alteraciones cognitivas 

Complicaciones intraoperatorias 

 

Tamaño de la muestra 

El numero de pacientes es de 1 por dia por mes y en 3 meses de estudio seria un 

total de 90 pacientes cantidad similar comparado a otros estudios 

 

Muestreo  

El muestreo es de tipo censal. 

 

4.3 Tecnica de recoleccion de datos  

 

Se realizara revision de historias clinicas de pacientes de acuerdo a los criterios de 

eligibilidad y exclusion, llenando los datos de los pacientes elegidos para el estudio en 

la hoja de recoleccion de datos. 

 

Luego de haber realizado la selección de pacientes según los criterios mencionados, 

se procedera a realizar la ficha de recoleccion de datos, configurandolos dentro de los 

grupos A o B, siendo estos: 

GRUPO A: seran todos aquellos pacientes operados de colecistectomia incisional que 

han recibido analgesia endovenosa con aines (ketoprofeno 100mg y/o metamizol 2gr) 

mas infiltracion de bupivacaina al 0,25% (ClNa 0.9% 10cc + bupivacaina 0.5% 10cc) en 

herida operatoria durante el intraoperatorio (30minutos antes de culminar la cirugia).  
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GRUPO B: todos aquellos pacientes operados de colecistectomia incisional que han 

recibido solo analgesia endovenosa con aines (ketoprofeno 100mg y/o metamizol 2gr)  

durante el intraoperatorio(30minutos antes de culminar la cirugia).  

 

El seguimiento se realizara posterior al acto quirurgico encontrandose el paciente en la 

sala de recuperacion post anestesica, se tomara la evaluacion del dolor en tres 

momentos durante el periodo de una hora, los cuales seran al minuto 0 (ingreso del 

paciente a URPA), a los 30min y a los 60min.  

 

La ficha de recolección de datos (ANEXO 1) será realizada por personal medico 

encargado de haber realizado la anestesia en el paciente durante el turno realizado.  

 

4.4 Procesamiento y analisis de datos 

 

La elaboracion de datos se realizara mediante la aplicación de SPSS v.26, aplicación 

en el cual se subiran los datos obtenidos durante el estudio.  

Al ser un trabajo analitico se realizara estadistica inferencial en cual se obtendra p 

significativo, siendo que si fuese menor de 0.05 este nos demostraria que si se presenta 

diferencia.  

Asi mismo el presente estudio cuenta con variables cuantitativas las cuales seran 

medidas mediante el t student y cualitativas mediante chi cuadrado.  

Por otro lado, las caracteristicas fisicas, epidemiologicas se presentaran en tabla de 

doble entrada y seran expresadas en numeros relativos y absolutos.  

 

4.5 Aspectos eticos 

 

Para el presente estudio no sera necesario el consentimiento informado de los 

participantes ya que no existe conflicto de intereses. 
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CRONOGRAMA 

 

 ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE  

Aprobacion 

proyecto  

X       

Recoleccion 

datos 

 x x x X   

Procesamiento 

y analisis de 

datos 

     X  

Elaboracion 

del informe 

      X 

 

 

PRESUPUESTO 

 

 COSTO COSTO TOTAL 

SERVICIOS  290 

Impresiones 20  

Fotocopias 20  

Autorizacion hospital 50  

Movilidad 200  

SUMINISTROS  130 

Papel 100  

Folder 30  
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ANEXOS 

 

1. FICHA DE RECOLECCION DATOS 

 
FICHA RECOLECCION DATOS 

Numero de ficha:  
Fecha de realización ficha: 
Historia clínica: 
 
a. Sexo: 
 

Femenino  

Masculino   

 
 
b. Edad: 

 

20 – 30 años  

30 – 40 años  

40 – 50 años  

 

c. Peso: 
 

60 – 70 kg  

70 – 80 kg  

80 – 90 kg  

 

 
d. IMC:  

 

Menor 18  

18-25  

25-29  

29-35  

35-40  

Mayor 40  

 
e. Tipo de analgesia: 

 

Endovenosa   

Endovenosa + infiltración herida 

operatoria 

 

Infiltración herida operatoria  

 
f. Medicamento:  

 

Bupivacaina isobárica 

0.25% 

5ml  

 10ml  

 

Endovenoso  Metamizol 2gr  

 Ketoprofeno 100mg  



 

 

g. Fecha y hora de colocación de bupivacaina: 
 

h. Fecha y hora de pase a URPA: 
 

i. Evaluación de dolor: 
 

 Escala numérica dolor Marcar con X 

Ingreso URPA 0 (sin dolor)  

 1-3 (dolor suave)  

 4-6 (dolor moderado)  

 7-10 (dolor intenso)  

30 min post cirugía 0 (sin dolor)  

 1-3 (dolor suave)  

 4-6 (dolor moderado)  

 7-10 (dolor intenso)  

60 min post cirugía 0 (sin dolor)  

 1-3 (dolor suave)  

 4-6 (dolor moderado)  

 7-10 (dolor intenso)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


