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INTRODUCCION
El manejo adecuado del dolor postoperatorio es fundamental para garantizar una pronta
recuperacion y mejorar la calidad de vida de los pacientes que se les realizara cirugia. La
colecistectomia por video laparoscopia es un procedimiento quirdrgico comdnmente
utilizado en el tratamiento de la enfermedad de la vesicula biliar. Sin embargo, algunos
pacientes experimentan dolor significativo en el periodo postoperatorio, 1o que puede

afectar su bienestar y retrasar su recuperacion.

En este contexto, la infiltracion de bupivacaina isobérica en el sitio quirtrgico ha surgido
como una estrategia prometedora para el manejo del dolor postoperatorio. La bupivacaina
es un anestésico local de larga duracion que puede proporcionar analgesia efectiva y
prolongada en el area especifica donde se administra.

El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar la eficacia en el manejo del dolor
postoperatorio mediante la infiltracion de bupivacaina isobarica en el sitio quirdrgico en
pacientes ASA Il entre las edades de 20 a 30 afios que se les realizé colecistectomia por
video laparoscopia. Paraello, se llevd a cabo un estudio en el Hospital Nacional "Dr. Juan

José Fernandez" ubicado en Zacamil, durante el mes de agosto del 2023.

La presente investigacion se enfocé en analizar los efectos de la infiltracion de
bupivacaina isobarica en términos de reduccion del dolor postoperatorio, disminucion de
la necesidad de analgesia complementaria, mejora en la calidad de vida percibida por los

pacientes y posibles complicaciones asociadas.

La informacion recopilada a partir de este estudio proporciono evidencia relevante para
respaldar la implementacién de la infiltracion de bupivacaina isobéarica en el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes que se les realizd colecistectomia por video

laparoscopia.

En el capitulo I, se planted la situacién problematica, el enunciado del problema, los

objetivos y la justificacion.

En el capitulo Il, se presentaron aspectos tedricos con base a la tematica para dicho
estudio, informacion sobre el uso de bupivacaina isobarica infiltrada en el sitio quirdrgico

en pacientes que se les realizo colecistectomia por video laparoscopia, informacién acerca



del dolor postoperatorio, farmacologia de bupivacaina isobarica, técnicas de infiltracion,
evaluacion del dolor postoperatorio, colecistectomia por video laparoscopia y efectos

adversos y complicaciones.

En el capitulo 111, se presento la operacionalizacion de variables, su definicion conceptual
y operacional, las dimensiones de cada variable operacional y los indicadores que

corresponden a cada dimension.

En el capitulo IV, comprende el disefio metodoldgico seleccionado, el tipo de estudio,
muestra y tipo de muestreo; método, técnica y procedimiento, plan de tabulacion y

analisis de datos.

En el capitulo V, contiene la presentacion de todos los datos que se recolectaron en la
ejecucion del presente trabajo de investigacion.

En el capitulo VI, contiene el producto que busca el método cientifico como lo son las
conclusiones, que en base a los datos observados se plantean como aporte nuevo de
conocimiento, asi como las respectivas recomendaciones.



CAPITULO |



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 SITUACION PROBLEMATICA.
El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los

cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto a otros factores como la
movilizacion y la nutricion precoz, se relacionan directamente con la disminucion de las
complicaciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria. En la actualidad se presentan
diversos retos en el campo del tratamiento del dolor agudo postoperatorio, que precisaran

de nuevos enfoques y nuevas alternativas terapéuticas.

A pesar de los avances farmacologicos, tecnoldgicos y de la difusion de protocolos
analgeésicos, algunos pacientes que se les realizara colecistectomia por video laparoscopia
experimentan en algin momento dolor de moderado a intenso. El dolor agudo
postoperatorio se asocia a un aumento de la morbilidad, a una disminucion del confort

del paciente y a un riesgo mas elevado de desarrollar dolor cronico.

En el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil se genera la atencion médica
a una gran parte de la poblacion salvadorefia, dispone un amplio servicio en las diferentes
especialidades, sub-especialidades médicas y pruebas diagndsticas, segun la capacidad y
los recursos que le otorga por ser un hospital categorizado de segundo nivel. En dicho
hospital se realizan procedimientos quirdrgicos de diferentes especialidades como:
pediatria, maxilofacial, nefrologia, odontologia, gineco-obstetricia, ortopedia, cirugia
general, oftalmologia, urologia, asi mismo, en este centro médico se cuenta con los
servicios de consulta externa, fisioterapia, departamento de anestesiologia, unidad de
terapia respiratoria, servicios de emergencias, medicina interna, laboratorio clinico, y

banco de sangre.

En un porcentaje considerable de la poblacion gue se atiende en el Hospital Zacamil, se
encuentran pacientes que se les diagnostica colelitiasis y que se les realiza una
colecistectomia por video laparoscopia, siendo esta técnica quirdrgica una de las mas
modernas y aceptables por los pacientes, ya que son de minima invasion, y evitan los
grandes cortes de bisturi requeridos por la cirugia abierta o convencional posibilitando,

por lo tanto, un periodo post-operatorio mucho mas rapido y reconfortable.



El dolor post-operatorio es un potente desencadenante de la respuesta de estres ante el
estimulo quirdrgico y puede originar diversos efectos adversos sobre diferentes 6rganos
y tejidos. Generalmente los pacientes con elevada percepciéon del dolor en el post-
operatorio tienden a presentar una inestabilidad de los signos vitales, presion arterial
elevada, taquicardias acompafiada de extrasistoles, y esto puede conllevar a una

recuperacion post-quirargicas prolongada.

Después de la cirugia por video laparoscopia es normal tener dolor abdominal, clicos, o
dolor alrededor de los cortes o incisiones. Por lo cual, es de suma importancia otorgarles
un manejo adecuado del dolor post-operatorio. Especificamente en las incisiones

realizadas, como una técnica de analgesia multimodal infiltrando un anestésico local.

Se analizo la efectividad de la analgesia con la ayuda de las diferentes escalas para medir
el dolor, como podrian ser la Escala visual anéloga, la cual consiste en una linea horizontal
donde en los extremos se encuentran expresiones faciales dependiendo del grado del dolor
que se presenta; con la escala verbal numérica el paciente expresa su percepcion del dolor

desde el 0 al 10, siendo 0 una ausencia del dolor y 10 el peor dolor experimentado.

La infiltracion de un anestésico local en el sitio quirtrgico surge como una alternativa al
manejo del dolor post-operatorio inmediato. EI dolor generado de la herida quirdrgica es
de los principales mecanismos del dolor de los cuales los pacientes se quejan, por lo cual,
un infiltrado con bupivacaina isobarica causaria un bloqueo de las fibras nerviosas
evitando la comunicacion y conduccion de impulsos nerviosos que llevan la informacion
del dolor al sistema nervioso central, disminuyendo asi, el dolor post-operatorio

inmediato.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
De lo anteriormente expuesto, se hace el siguiente enunciado:

¢Sera efectivo en el manejo del dolor postoperatorio mediante la infiltracion de
bupivacaina isobéarica en sitio quirtrgico en pacientes asa Il entre las edades de 20 a 30
afios que se les realizara colecistectomia por video laparoscopia atendidos en el hospital
nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil durante el mes de agosto del 2023?



1.3 OBJETIVO

Objetivo general:

Evaluar la eficacia el manejo del dolor postoperatorio mediante la infiltracion de
bupivacaina isobarica en sitio quirtrgico en pacientes ASA Il entre las edades de 20 a 30
afios que se les realizara colecistectomia por video laparoscopia atendidas en el hospital

nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil durante el mes de agosto del 2023.

Objetivos especificos:

e Evaluar la percepcion del dolor de los pacientes en el manejo del dolor post
operatorio con la infiltracion de bupivacaina en el sitio quirdrgico por medio de
las escalas visual anéloga, verbal numérica y monitoreo de signos vitales.

e Describir si se presentan cambios en los signos vitales con la infiltracion de
bupivacaina isobérica en el sitio quirdrgico.

e Evaluar los potenciales efectos adversos asociados con la infiltracion de
bupivacaina isobarica en el sitio quirdrgico en pacientes que se les realizara

colecistectomia por video laparoscopia.



1.4 JUSTIFICACION.

La colecistectomia por video laparoscopia es una cirugia cominmente realizada para
tratar enfermedades de la vesicula biliar. A pesar de que la técnica quirdrgica es menos
invasiva y presenta una tasa de complicaciones menores en comparacion con la
colecistectomia abierta, el dolor postoperatorio sigue siendo un problema comun en los
pacientes que se les realizara este procedimiento. El control del dolor postoperatorio es

crucial para asegurar una recuperacion temprana y evitar complicaciones posteriores.

En este contexto, se plante6 que la infiltracion de bupivacaina isobarica en el sitio
quirdrgico podria ser una técnica anestésica prometedora para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes que se les realizé colecistectomia por video laparoscopia. Sin
embargo, se requeria de una mayor investigacion para establecer su eficacia y seguridad
de manera solida, asi como para generar evidencia clinica confiable que respaldara su uso

en diversas poblaciones.

Por lo tanto, esta investigacion fue de suma importancia porque permitio evaluar la
eficacia de la infiltracion de bupivacaina isobarica en sitio quirdrgico en pacientes ASA
I1 de 20 a 30 afios que se les realizo colecistectomia por video laparoscopia en el Hospital

Nacional "Dr. Juan José Fernandez" Zacamil durante el mes de agosto del 2023.

Con este método se logré mejorar la calidad de la atencién médica y una significante
disminucion del dolor, la cual fue cuantificado por medio de las diferentes escalas que
evallan la intensidad del dolor que los pacientes refirieron al momento de expresar las

molestias que presentan en el postoperatorio.



CAPITULO Il



2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Dolor.
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como: «Una

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular potencial o real,
0 descrito en términos de dicho dafio». Algunos diccionarios definen el dolor como: «Una
sensacion desagradable, que se presenta con diferentes grados de gravedad, como
consecuencia de una lesion, una enfermedad o un trastorno emocional». En ambas
definiciones subyace el concepto de que en el dolor siempre existe un componente
subjetivo. Se trata tanto de una sensacion fisiolégica como de una reaccién emocional a
dicha sensacion. En algunos casos puede no existir dafo tisular, pero no por ello el dolor
es menos «real». En términos clinicos, Margo McCaffrey (una experta sobre el dolor
reconocida a nivel internacional) ha definido el dolor de un modo méas conciso y

apropiado: «Todo aquello que el paciente dice que duele».!

El dolor es una experiencia subjetiva que no se presta a las clasificaciones habituales.
Desde un punto de vista practico, las clasificaciones del dolor tienen en cuenta los
siguientes factores: Fisiopatologia inferida (nociceptiva 0 no nociceptiva). Evolucion

(aguda o crdnica). Localizacion (region dolorosa). Etiologia (p. €j., cancer, artritis).*

La clasificacion neurofisioldgica del dolor se basa en el mecanismo inferido del dolor.
Esencialmente existen dos tipos: 1) nociceptivo, que es debido a la lesion de estructuras
sensibles al dolor, y 2) no nociceptivo, que es neuropatico y psicogeno. EI dolor
nociceptivo puede subdividirse en somatico y visceral (dependiendo de qué grupo de
nociceptores se activen). EI dolor neuropatico puede subdividirse en periférico y central
(dependiendo del lugar de la lesion en el sistema nervioso que se crea responsable del

mantenimiento del dolor).

El dolor nociceptivo resulta de la activacion de nociceptores (fibras A-delta y fibras C)
por estimulos nocivos, que pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos. Los nociceptores
pueden sensibilizarse por estimulos quimicos enddgenos (sustancias algbgenas), como la

serotonina, la sustancia P, la bradicinina, la prostaglandina y la histamina. EI dolor

1 Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.



somatico es transmitido por las fibras sensitivas. El dolor visceral, en comparacion, se
transmite a lo largo de las fibras autonémicas; el sistema nervioso se encuentra intacto y

percibe los estimulos nocivos apropiadamente.t

El dolor nociceptivo somético puede ser agudo o sordo, y a menudo posee un caracter fijo
y continuo. Es un tipo de dolor que al paciente le resulta familiar, como el dolor de
muelas. Puede empeorar con el movimiento (dolor incidental) y mejorar con el reposo.
Es bien localizado y estd en consonancia con la lesién. Como ejemplos de dolor
nociceptivo pueden mencionarse el dolor 6seo metastésico, el dolor posquirurgico, el
dolor musculoesquelético y el dolor artritico. Estos tipos de dolor suelen responder bien
a los analgésicos de primera linea, como los farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y los opioides.*

El dolor nociceptivo visceral se origina por la distension de un 6rgano hueco. Este tipo
de dolor suele ser mal localizado, profundo, opresivo y de tipo colico. A menudo se asocia
con sintomas neurovegetativos, como nauseas, vomitos y sudoracion. Con frecuencia se
acompafia de puntos de referencia cutaneos (p. €j., el corazén con el hombro o la
mandibula, la vesicula con la escapula, y el pancreas con la espalda). Como ejemplos de
dolor nociceptivo visceral pueden mencionarse los relacionados con el cancer

pancreatico, la obstruccion intestinal y las metastasis intraperitoneales.

Los nociceptores son neuronas que responden a estimulos nocivos quimicos, mecanicos
o térmicos. EI término se utiliza tanto para neuronas centrales como periféricas; sin
embargo, como el receptor se localiza en la periferia, el término se asocia mas bien a las
neuronas aferentes primarias de fibras amielinicas (C) y fibras mielinicas de pequefio
calibre (A-delta). En el sistema nervioso central, las neuronas que responden a los
estimulos nocivos se consideran nocirrespondedoras. Estas neuronas son de «orden mas

alto».?

Las fibras A-delta son fibras aferentes primarias, mielinicas, de pequefio didametro (1-
6mm); las fibras C son fibras aferentes primarias, amielinicas, de menor didmetro

(2,0mm). La velocidad de conduccién de las fibras A-delta es de 5-25 milisegundos, y la

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.



10

de las fibras C de 1,0mm/s. Un componente principal de las fibras C son los nociceptores
polimodales, que responden a los estimulos nocivos quimicos, mecanicos y térmicos.
Estos nociceptores aferentes primarios rapidos responden de forma mas selectiva a
estimulos nocivos mecanicos o térmicos. No esté claro si se trata de neurotransmisores

especificos asociados con las modalidades de fibras A-deltay C.*

Los términos dolor primario y secundario hacen referencia a las respuestas dolorosas
inmediatas y tardias como respuesta a los estimulos nocivos. Otros términos utilizados
para referirse a estos tipos de dolor son los de dolor rapido y lento o dolor agudo/punzante
y dolor sordo/urente. Los estimulos que generan el dolor primario son transmitidos por
las fibras aferentes mielinicas de pequefio calibre, A-delta. EI dolor secundario se debe a
la activacion de las fibras C, que conducen los impulsos mucho mas despacio, lo que

explica la diferencia temporal. *

2.1.2 Historia
El primer paso a la hora de recoger la historia clinica de un paciente que se queja de dolor

es evaluar las caracteristicas del dolor. Entre los factores importantes se encuentran la
localizacion; la irradiacion; la intensidad; las caracteristicas y la cualidad; los aspectos
temporales; los factores que lo alivian, lo desencadenan o lo agravan; las circunstancias
que rodearon el comienzo del dolor, y los mecanismos potenciales de la lesion. Ademas,
el profesional debe averiguar si el dolor es constante y mantenido, intermitente o
esporadico, o constante con circunstancias agravantes, mediante la obtencion de
informacion acerca de la aparicién y las caracteristicas de cualquier tipo de dolor
irruptivo. Ademas, se debe preguntar al paciente por la percepcién que tiene acerca del
motivo por el que sufre un dolor persistente, la duracion del dolor y los cambios en el
mismo desde su comienzo (p. €j., la progresion rapida o gradual en la intensidad o la
«extension» de su localizacion). Se debe preguntar al paciente de modo especifico si
percibe exacerbaciones del dolor con estimulos leves e inocuos, como el roce de las
sébanas o la ropa sobre la regidén dolorosa, con una brisa, o con los cambios de

temperatura ambiental (p. €j., ¢;empeora el dolor en invierno?). !

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.
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También por cualquier tipo de prenda que usen, ayudas que utilicen o actividades o
comportamientos que adopten para adaptarse de forma éptima al dolor. Se debe preguntar
al paciente acerca de la funcion del area dolorosa especifica y los cambios resultantes en
el funcionamiento fisico global. Se debe obtener informacion acerca de la percepcion en
la restriccion del rango de movimiento; la rigidez; la tumefaccion; las mialgias, los
calambres o los espasmos; los cambios de color o temperatura; los cambios en la
sudoracion; los cambios en el pelo; el crecimiento de las ufias; los cambios percibidos en
la fuerza muscular; la percepcién de sensaciones positivas (disestesias/prurito) o
negativas (entumecimiento), incluyendo los factores que puedan desencadenar estos
cambios (si no son constantes) y cuando es probable que ocurran. Se debe preguntar
acerca de multiples aspectos de la vida actual del paciente y de la calidad de vida
percibida, asi como los posibles cambios debidos al dolor: [1 Funcionamiento social.
Funcionamiento en actividades de ocio (p. ej., con qué frecuencia va al cine, asiste a
deportes como espectador, juega a las cartas, etc.). Funcionamiento emocional. Estado de
animo/afectos, ansiedad. Identificacion de familiares/parejas/amigosy sus relaciones con
el paciente. Trabajo (en caso de trabajar): cuando fue la Gltima vez que trabajé y por qué

dejo de hacerlo. *

El inico método fiable para medir la intensidad del dolor es basarse en la apreciacion del
paciente. Las mediciones de la intensidad del dolor no tratan de comparar el dolor de una
persona con el de otra, sino que comparan la intensidad del dolor de un paciente en un
momento dado con su intensidad en otro momento. Asi, los médicos y los pacientes
pueden juzgar si la intensidad del dolor aumenta o disminuye con el tiempo y el
tratamiento. En ocasiones resulta util que el paciente compare la intensidad del dolor

actual con cuadros previos. !

La taxonomia creada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor cita los
siguientes cinco ejes del dolor: Regiones corporales. Sistemas afectados. Caracteristicas

temporales. Intensidad y duracion desde el inicio. Etiologia. *

Melzack y Casey exponen las siguientes tres dimensiones del dolor: 1) La dimensién

sensitivo-discriminativa, que abarca los aspectos sensitivos del dolor, como la intensidad,

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.
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la localizacion y los aspectos temporales. 2) La dimension afectivo-motivacional, que
refleja los aspectos emocionales y aversivos del dolor y el sufrimiento. 3) La dimension
cognitivo-evaluativa, que refleja la evaluacion del paciente del significado y las posibles
consecuencias del dolor, la enfermedad o la lesion, incluyendo el impacto sobre la calidad
de vida e incluso la propia muerte. Este modelo tridimensional es ampliamente aceptado
porque integra gran parte de lo que se conoce acerca de la fisiologia y la psicologia del

dolor y el sufrimiento. *
Existen 3 escalas aceptadas para medir la intensidad del dolor:

Escala visual analdgica, escala de valoracidn numerica, escala de clasificacion por

categoria.

Las escalas visuales analdgicas (EVA) consisten en lineas de 10 cm en cuyos extremos
existen palabras que definen los limites de varias dimensiones del dolor. El paciente debe
realizar una marca vertical sobre la escala para indicar el nivel de intensidad de su dolor,

ansiedad, depresion, etc. !

Las escalas de valoracion numérica son similares a las escalas analdgicas, con la

excepcion de que se incorporan nimeros a la escala (p. €j., del 0 al 5)

En las escalas de clasificacion por categorias, se pide al paciente que sefiale con un circulo
la palabra que defina mejor su estado (p. ej., para la intensidad del dolor: ninguno,

moderado, severo, insoportable). !

2.1.3 Dolor post operatorio
El dolor postoperatorio es principalmente nociceptivo, aunque en él también se produce

sensibilizacion central. En la periferia, los mediadores inflamatorios (prostaglandinas,
histamina, serotonina, bradicinina y sustancia P) aumentan la sensibilidad de los
nociceptores. La sensibilizacion central es el resultado de una reorganizacion funcional
en el asta dorsal de la médula espinal. Ambos procesos dan lugar a una respuesta
exagerada a los estimulos nocivos, extension de la hipersensibilidad a los tejidos no

lesionados y disminucion del umbral de dolor.*

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.
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La defensa muscular secundaria a dolor abdominal o toracico da lugar a disminucion de
la capacidad vital y, en Ultima instancia, a reduccién de la ventilacion alveolar. En
consecuencia, la atelectasia es una complicacion postoperatoria frecuente. Si la tos es
muy dolorosa y se produce con esfuerzo minimo o de forma infrecuente, es posible que
se registren retencién de secreciones y neumonia subsiguiente. La producciéon de
hormonas de estrés y catecolaminas secundarias al dolor puede causar taquicardia
persistente e hipertensién con el correspondiente aumento del trabajo cardiaco y del
consumo miocérdico de oxigeno. El incremento de la actividad simpatica disminuye la

motilidad intestinal y hace que la recuperacion sea mas prolongada. *

El dolor es un factor que acompafia normalmente a la intervencion quirdrgica. La
gravedad y duracion del dolor postoperatorio puede preverse en funcion del conocimiento
de la técnica quirargica implicada. Asi pues, la analgesia para el periodo postoperatorio
ha de ser planificada y tiene que ajustarse a la gravedad y duracion del dolor. La norma
debe ser la administracion de analgésicos con una pauta de tiempo preestablecida y no la
administracion «en funcion de las necesidades». Deben utilizarse combinaciones logicas
de analgésicos (p. €j., opioides y paracetamol, opioides y antiinflamatorios no esteroideos
[AINE] u opioides, paracetamol y AINE) y han de preverse los posibles efectos
secundarios (p. €j., nauseas, vémitos o estrefiimiento), con instauracion de las pertinentes

medidas profilacticas (p. ej., antieméticos o laxantes). *

La analgesia preventiva proporciona alivio del dolor antes de la cirugia y durante el
periodo perioperatorio. El dolor postoperatorio agudo se asocia a alteraciones de la
funcidn sinaptica y al procesamiento nociceptivo en el asta dorsal de la médula espinal, a
respuestas neuroendocrinas y a activacion simpatico-suprarrrenal. En teoria, la analgesia
preventiva minimiza estas respuestas y previene el fendmeno de hiperexcitacion
(sensibilizacion central) en la médula espinal, que es mas resistente al tratamiento y se
relaciona con afecciones que causan dolor crénico. Aunque la nocién de analgesia
preventiva estd ampliamente contrastada en modelos animales, en estudios en humanos

no se han conseguido evidencias concluyentes de que la analgesia administrada antes de

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.
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que se produzca el estimulo nociceptor modifique el alcance o la duracion del dolor

subsiguiente. !

2.1.4 BUPIVACAINA ISOBARICA
Es un anestésico local que bloquea la propagacion del impulso nervioso impidiendo la
entrada de iones Na ™ a través de la membrana nerviosa. Cuatro veces mas potente que la

lidocaina. 2

2.1.5 Indicaciones terapéuticas.
Anestesia de infiltracion, anestesia de conduccion, anestesia epidural, bloqueos

diagnosticos y terapéuticos, anestesia epidural y caudal para parto vaginal

2.1.6 Contraindicaciones.
Esta contraindicada en pacientes con hipersensibilidad conocida a anestésicos locales de

tipo amiday en pacientes con disfunciones severas de la conduccion del impulso cardiaco,
insuficiencia cardiaca descompensada y shock cardiogénico e hipovolémico. Esta
también contraindicada en pacientes con enfermedad nerviosa degenerativa activa y en

pacientes con defectos graves de la coagulacion. 3

Esta contraindicada para la anestesia regional intravenosa (blogueo de Bier), ya que si el
aislamiento de la extremidad es incompleto la bupivacaina entrara directamente en la
circulacion pudiendo provocar reacciones toxicas, el anestésico local no debe ser
inyectado en regiones infectadas, se deben tener en cuenta las contraindicaciones
generales y especificas para los distintos métodos de anestesia local y regional, anestesia

epidural durante el parto, si se produce una hemorragia o es inminente.

! Argoff, C. E., & McCleane, G. (2011). Tratamiento del dolor Secretos. (3.2 ed.). ELSEVIER.

2 Vademecum, V. (2016, 24 mayo). bupivacaina isobarica 0,5% solucién inyectable. VADECUM.
Recuperado 17 de junio de 2023, de https://www.vademecum.es/equivalencia-lista-
bupivacaina+isobarica+0%2C5%25+solucion+inyectable-uruguay-n01bb01-1462488-uy_1

3 Bupivacaina B. Braun. (2021). FICHA TECNICA.
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2.1.7 Advertencias
Pueden aparecer diversos sintomas neuroldgicos y cardiovasculares como signos de

toxicidad sistémica como resultado de sobredosificacién, administracion intravascular
accidental, puncién accidental de la cubierta dural del nervio 6ptico (en el bloqueo
retrobulbar) o estados de absorcion acelerada de bupivacaina. Pueden producirse severas

reacciones cardiovasculares e incluso parada cardiaca sin previos sintomas de aviso.

Debe utilizarse con precaucién en pacientes con enfermedad hepatica, insuficiencia renal,

enfermedad vascular oclusiva, arterioesclerosis o neuropatia diabética.

2.1.8 Reacciones adversas
Los posibles efectos secundarios tras la administracion de bupivacaina son esencialmente

los mismos que los producidos por otros anestésicos locales de tipo amida. 3

Muy raramente pueden producirse reacciones alérgicas a anestésicos locales de tipo

amida. 3

Son esperables reacciones sistémicas toxicas leves a concentraciones plasmaticas
superiores a 1,6 - 2 mg/l, mientras que la concentracion umbral para las convulsiones es
2 - 4 mg/l. Dichas concentraciones plasmaticas pueden aparecer con dosis excesivas
(concentracion demasiado elevada o volumen demasiado grande), tras inyeccion
intravascular inadvertida, o tras la administracién de dosis estandar a pacientes en

situacion general deteriorada o con enfermedad hepatica o renal.

La intoxicacion afecta tanto al sistema nervioso central (SNC) como al sistema
cardiovascular (SCV). Pueden distinguirse dos fases: la intoxicacién leve a
moderadamente severa se caracteriza por estimulacion, mientras que la intoxicacion

severa se caracteriza por sedacion y paralisis. 3

Los sintomas son: (ver anexo 2)

2.1.9 Propiedades farmacodindmicas
Mecanismo de accion:

3 Bupivacaina B. Braun. (2021). FICHA TECNICA.
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La potencia, el inicio y la duracion de la accion anestésica vienen determinada por sus
propiedades fisico-quimicas, por la adicion de vasoconstrictores, por la dosis
administrada y por el lugar de inyeccion. La bupivacaina es un anestésico local lipofilico
de tipo amida con un pKa de 8,1. Su inicio de accion es moderadamente lento pero su
efecto anestésico local es de mayor duracién, comparado con la mayoria de las otras
drogas del mismo grupo. 3

Como los anestésicos locales en general, la bupivacaina reduce la permeabilidad de la
membrana y la entrada rapida de sodio, inhibiendo por lo tanto la generacion y
conduccién de impulsos nerviosos. Dicha accidn reduce de forma dosis-dependiente la
excitabilidad nerviosa (umbral eléctrico incrementado) dando lugar a una propagacion

insuficiente del impulso y el consiguiente blogueo de la conduccion. ®

Las fibras nerviosas sensoriales y simpaticas son blogueadas en mayor medida que las
fibras motoras. Este bloqueo diferencial del dolor y otras funciones sensoriales se

consigue mas facilmente con la bupivacaina que con otros anestésicos locales.

2.1.10 Propiedades farmacocinéticas.
La bupivacaina es casi totalmente absorbida desde el lugar de administracion. La

velocidad de absorcion varia, pero es especialmente rapida en tejidos muy

vascularizados.®

Tras su absorcion la bupivacaina es metabolizada en el higado mediante oxidacion, N-
desalquilacion y otras rutas de biotransformacion. Solo aproximadamente el 6% de la

dosis administrada es excretada en la orina en forma de bupivacaina. 3

La bupivacaina se une en un 95% a las proteinas plasmaticas (principalmente [I-
glicoproteina &cida). La droga es eliminada del organismo con una vida media de
aproximadamente 2,7 h, siendo el aclaramiento plasmatico de aproximadamente 0,6

I/min. 3

La bupivacaina atraviesa facilmente la barrera placentaria por simple difusion. Cuando la

droga se utiliza para anestesia obstétrica, la relacion de concentraciones plasmaticas

3 Bupivacaina B. Braun. (2021). FICHA TECNICA.
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fetal/maternal es 0,2 - 0,4. Los neonatos eliminan la droga aproximadamente a la misma

velocidad que sus madres.

La biodisponibilidad de la bupivacaina en el lugar de accion es del 100%.3

2.1.11 Evaluacion del dolor postoperatorio.
Escala visual analégica del dolor (EVA). * (ver anexo 3)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la mé&xima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. 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 linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros

o milimetros. *
La valoracion sera:

Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3, dolor moderado si la

valoracion se sitta entre 4 y 7, dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.
Escala Numérica del Dolor (NRS)® (ver anexo 4)

La escala numérica del dolor (NRS) es una escala numérica Unica de 11 puntos
ampliamente validada en una miriada de tipos de pacientes. Los datos obtenidos a traves
de NRS se documentan facilmente, son intuitivamente interpretables y cumplen con los

requisitos reglamentarios para la evaluacion y documentacion del dolor. °

Los puntajes de dolor se interpretan como:

0 =sin dolor, 1-3 = dolor leve, 4-6 = dolor moderado, 7-10 = dolor severo

3 Bupivacaina B. Braun. (2021). FICHA TECNICA.

% Escala visual analégica del dolor (EVA). (s. f.). Escala visual analdgica del dolor (EVA).
https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/DocumentosCP/Escala%20EVA.pdf

S Firman, G. (s. f.). Escala Numérica del Dolor (NRS) — Medical CRITERIA.com.
https://medicalcriteria.com/web/es/pain-scale/
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2.1.12 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Siendo la extirpacion de la vesicula una de las operaciones que se practica con mayor
frecuencia, parecia que la técnica quirtrgica habia alcanzado un estandar muy dificil de
superar. Sin embargo, es en este contexto que aparece la Cirugia Laparoscopica
ocasionando una verdadera revolucion.®
La Cirugia Laparoscopica ha ganado progresivamente un lugar importante en el quehacer
médico. Actualmente se considera el procedimiento de eleccidn para la extirpacion de la
vesicula biliar. 6
La primera Colecistectomia LaparoscOpica practicada en humanos, fue efectuada por,
Phillipe Mouret en Lyon en 1987, seguido por otros pioneros como Francois Dubois en
Paris y Jacques Perissat en Burdeos-Francia.
Reddick y Olsen en Nashville, Tennese, EE.UU. y Cushieri en Inglaterra.
Progresivamente se fue incrementando el nimero de cirujanos que comunicaban su

experiencia a la comunidad cientifica. ®

2.1.13 Indicaciones
Inicialmente se recomendaba una seleccion adecuada de los casos; teniendo en cuenta la

experiencia del equipo quirurgico y procurando evitar los casos complicados.
En la actualidad se consideran las mismas indicaciones que se tienen para la cirugia

convencional. ®

2.1.14 Contraindicaciones
En una primera etapa las contraindicaciones fueron muchas, desde la Colecistitis Aguda,

Obesidad, Colecistitis reagudizada, etc. Progresivamente pasaron de ser
contraindicaciones absolutas o relativas, hasta llegar a ser indicaciones. Actualmente las
contraindicaciones son practicamente las mismas que se tienen en la cirugia

convencional. ®

® Colecistectomia Laparoscopica. (s. f.).
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/Cap_18
3_Ves%C3%ADculas%20y%20v%C3%ADas%20biliares.htm
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2.1.15 El equipo
Comprende un sistema de imagen integrado por una Video Camara y un Procesador, un

Laparoscopio, una fuente de luz fria y un monitor de alta resolucion.

Un insuflador de CO2 (de flujo mayor a 9 I. x minuto). 8

Los materiales que se emplean:

Aguja de Veress, trocares con sistema de proteccion de 10 mm y de 5 mm, pinzas de
diseccion endoscdpica, pinzas de traccion endoscopica, electrodos de diseccion, con
extremos o puntas de diferentes formas, tijera endoscépica, clipera endoscopica, equipo

de aspiracion e irrigacion
2.1.16 Técnica quirurgica
Posicion del paciente y del Equipo Quirurgico

Tradicionalmente se considera que existen 2 escuelas; sin embargo, no hay la ventaja
dramatica de una sobre la otra. La preferencia del cirujano al respecto estara dada por su
entrenamiento y su experiencia. 6

Posicion Europea.

El paciente se encuentra en decubito dorsal con las piernas separadas, colocandose el
cirujano entre ellas y sus ayudantes a la izquierda y a la derecha del cirujano. ®

Posicion Americana.

El paciente esta en decubito dorsal y el cirujano se ubica en el lado izquierdo del paciente
junto a él, el ayudante que hace de camardgrafo y un asistente al frente, esto es a la derecha

del paciente. ®
2.1.17 Tiempos de la cirugia

Instalacion del Neumoperitoneo. -Consiste en inyectar en la cavidad abdominal un gas
CO2 a fin de crear un espacio real que permita trabajar con la mayor libertad de

movimiento. 6

® Colecistectomia Laparoscopica. (s. f.).
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/Cap_18
3_Ves%C3%ADculas%20y%20v%C3%ADas%20biliares.htm
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En la técnica cerrada

Se introduce la aguja de Veress a través del ombligo y luego de comprobar que se

encuentra en la cavidad, se inicia la insuflacion de CO2 en forma progresiva. °

En la técnica abierta

Se hace una diseccion en la pared abdominal llegando al plano peritoneal, posteriormente
se introduce un trécar auto- estatico de HASSON y se inicia la insuflaccion del CO2 por

dicho trocar. ©
Colocacion de los trocares

Habiéndose colocado el primer trocar por el ombligo, el Laparoscopio ingresa por él a la
cavidad permitiendo hacer una exploracion de todas las visceras abdominales
Los otros trocares de trabajo se colocan bajo vision directa, y su ubicacion sera de acuerdo
a la técnica que se emplee. La Cirugia Laparoscopica a través de pinzas largas y otros
instrumentos practica los mismos gestos quirurgicos que se tienen en la cirugia
convencional.

Se tracciona suavemente la vesicula y se diseca a nivel del bacinete, hasta tener
claramente identificados los elementos del tridngulo de Calot; se deben observar:
conducto cistico, la arteria cistica y la via biliar principal.Se introduce la clipera y se
colocan clips en la arteria y el conducto cistico; posteriormente se seccionan dichas
estructuras. Si el cirujano considera adecuado puede colocar un catéter en el conducto
cistico y por medio de €l tomar una Colangiografia intraoperatoria. Habiéndose clipado y
seccionado el conducto cistico y la arteria, s6lo resta despegar la vesicula de su lecho, lo
cual se consigue con una cuidadosa diseccion mediante el gancho monopolar.Completada
la liberacion de la vesicula se hace hemostasia y se lavan el lecho vesicular y el higado.

Posteriormente se retira la vesicula por el orificio del ombligo.

¢ Colecistectomia Laparoscopica. (s. f.).
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/Cap_18
3_Ves%C3%ADculas%20y%20v%C3%ADas%20biliares.htm
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2.1.18 Postoperatorio

Los pacientes toleran la via oral y deambulan luego de 6 horas de la cirugia y el dolor
postoperatorio es bastante bien tolerado. ©

En general la evolucion de estos pacientes permite su alta del Hospital en las 24 6 48

horas postoperatorias. 6

Conversion

Se conoce con este nombre al hecho de tener que suspender el desarrollo de una cirugia
laparoscépica y continuar con una cirugia convencional. 6

Las causas de conversion son diversas y entre ellas tenemos:

Sangrado intraoperatorio no controlado, sospecha de lesion en la via biliar, dificultad para
reconocer claramente las estructuras anatomicas, presencia de Neoplasia maligna no

sospechada, experiencia del equipo quirurgico.

2.1.19 Complicaciones

Hay complicaciones en cada uno de los tiempos de la cirugia: en la introduccion de los
trocares, complicaciones por el CO2, lesiones de la via biliar, hemorragias, etc.
Durante los primeros afios en la aplicacion de esta técnica, la morbimortalidad fue mayor
que en la cirugia convencional. Un factor muy importante de esta morbimortalidad
elevada fue la inexperiencia, la falta de un entrenamiento Optimo de los cirujanos.
Sin embargo, actualmente, habiéndose superado la famosa “Curva de aprendizaje”, la

cirugia laparoscopica ofrece ventajas sobre la cirugia convencional. ®

2.1.20 TECNICAS DE INFILTRACION

La colecistectomia laparoscopica es una técnica quirdrgica que genera dolor por 3

mecanismos principales; primero, por la presencia de gas a presion (Dioxido de Carbono)

® Colecistectomia Laparoscopica. (s. f.).
https://sisbib.uonmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/Cap_18
3_Ves%C3%ADculas%20y%20v%C3%ADas%20biliares.htm
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a nivel peritoneal; en segundo lugar, por la manipulacién y/o reseccion visceral, y tercero,
por la injuria a nivel de la pared abdominal producida por la introduccion del instrumental
quirargico. En el periodo postoperatorio, al extraerse la mayor parte del gas
intraperitoneal, se reduce significativamente o desaparece este factor como causa de
dolor, pudiendo persistir los otros 2 factores mencionados debido a la liberacion de
factores algésicos locales y sistémicos.’

La infiltracién con anestésicos locales a nivel de las zonas de insercion de los trocares,
mediante los cuales se introduce el instrumental laparoscépico a la cavidad abdominal, es
una técnica sencilla que tiene como objeto reducir o eliminar el dolor causado por la

injuria de la pared abdominal, y esta exenta de efectos adversos a las dosis habituales. ’

La infiltracion incisional con anestésicos locales es usada en gran parte de los regimenes
de analgesia multimodal; consiste en la inyeccion de una solucion de anestésicos locales
directamente en el tejido a anestesiar (dermis o tejido subcutaneo). La analgesia del tejido
subcutaneo puede aumentar la eficacia de la analgesia postoperatoria; constituyendo una
forma sencilla para aliviar el dolor. Tiene una duracion de accién limitada, menor de 5
horas, contribuyendo a la disminuciéon de la demanda de analgésicos sistémicos, sin

aumento de la dehiscencia de la herida o infeccion. 8

2.1.21 Complicaciones y efectos secundarios
Las complicaciones derivadas de la infiltracion local caen en dos categorias generales:

reacciones alérgicas y toxicidad sistémica.®

La alergia verdadera a los anestésicos locales es rara, si bien con cierta frecuencia el
paciente informa de “alergia” a la anestesia local cuando en realidad lo que experimento
fue una reaccion vagal o una respuesta a la inyeccion intravascular del anestésico o de la

adrenalina. Las reacciones alérgicas genuinas tipicamente producen exantema, urticaria

" Griinberg, G. (s. f.-b). ANALGESIA INFILTRATIVA EN COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA. http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-

12732004000100004

8 Benitez, A. C., Machado, J., & Zambrano, N. B. (2015). Infiltracion con bupivacaina de la
incision de Pfannenstiel para la analgesia pos ceséarea. Revista chilena de obstetricia y
ginecologia. https://doi.org/10.4067/s0717-75262015000200005

% Hadzic, A. (2010). Tratado de anestesia regional y manejo del doloragudo. Mc Graw Hill.
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0 edema de la parte alta de las vias respiratorias; también se producen resultados positivos
falsos, que son mucho mas frecuentes. Por ejemplo, una reaccién no alérgica a la
inyeccion del anestésico local que dio lugar a la tumefaccion de las vias respiratorias y
puso en peligro la vida, resulté ser, después de una serie de pruebas, angioedema
consecutivo a deficiencia del inhibidor de la Cl-esterasa. Las alergias a anestésicos
locales casi siempre se deben al metabolito &cido para-amino benzoico (PABA) en
anestésicos éster o el conservador metilparabeno en anestésicos amida. Los afectados
pueden tener antecedentes de alergia a diversas preparaciones cosméticas (el PABA es
un ingrediente comdn). En caso de duda al respecto, es mas seguro administrar un

anestésico amida sin conservador. °

El perfil toxico de los anestésicos locales afecta principalmente al sistema nervioso
central (SNC) y al cardiovascular, y el riesgo de toxicidad se relaciona en gran medida
con la potencia del anestésico (p. €j., la bupivacaina es méas potente y, por lo tanto, mas
toxica, que la lidocaina), la dosis total administrada y el ritmo de absorcion sistémica. La
depuracion del anestésico local rara vez tiene que ver con la toxicidad, a menos que se
administre de manera lenta y continua. Los sintomas de toxicidad del SNC van de
molestias leves, como mareo, anestesia peribucal y sabor metalico, a signos neurolégicos
mas graves, como inquietud, excitabilidad, desinhibicion, afasia y, en ultima instancia,
crisis convulsivas, coma o0 ambos. La toxicidad cardiovascular se debe al bloqueo de los
canales de sodio en el musculo cardiaco y se manifiesta con arritmias ventriculares,

bradicardia, contractilidad miocardica reprimida y colapso cardiovascular. °
2.1.22 Prevencion.

Para que no ocurran las reacciones adversas mencionadas anteriormente, es importante

tomar algunas medidas tales como:*°

No exceder nunca la dosis maxima recomendada en mg/kg, Evitar absorcidn intravenosa,
para esto se debe aspirar antes de inyectar el anestésico local, verificando que no se ha

canalizado un vaso (lo cual se evidenciaria con presencia de sangre en la jeringa, en dicho

% Hadzic, A. (2010). Tratado de anestesia regional y manejo del doloragudo. Mc Graw Hill.
10 7arate, G., & Fuentes, R. (s. f.). Anestesia local. Manual de heridas y suturas.
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caso retroceder y volver a aspirar). Cuidar asepsia y antisepsia durante el procedimiento,

Preguntar por alergias a algun medicamento.
2.1.23 Técnicas para indicaciones frecuentes
Cierre de heridas y desgarros

La infiltracion de una solucion anestésica local en los bordes de heridas por lo general
basta para permitir la limpieza, el desbridamiento y la reparacion con suturas. Lo usual
con los desgarros es irrigarlos con solucién salina estéril o lavarlos con jabon quirdrgico
antes de infiltrar la solucion de anestésico local, pero esto puede ser incomodo; la limpieza
mas exhaustiva se lleva a cabo después de administrar la anestesia. La infiltracion del
anestésico local desde el interior de la herida es menos dolorosa que la inyeccion a través
de la piel intacta. La inervacion somatosensitiva de la piel es polifacética y comprende
tanto terminaciones nerviosas nociceptivas libres, como receptores especializados que
transducen estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Alguna vez se pensé que la
epidermis no estaba inervada, pero esta capa externa en realidad contiene muchas fibras
nociceptivas no mielinizadas de pequefio calibre (anexo 5). Cuando se anestesia la piel,
es importante depositar el anestésico local en las capas dérmicas o justo por debajo de las
mismas, pues la administracion demasiado profunda, en la grasa subcutanea, puede no
surtir efecto en algunas de las fibras mas superficiales. El tejido adiposo por lo general
estd poco inervado, y depositar el anestésico local en planos profundos de la grasa
subcutanea resulta sencillamente en un desperdicio del farmaco, ademas de que se

incrementa la dosis total administrada y el riesgo de toxicidad sistémica. °

La infiltracion de la herida al final de la operacion es un método eficaz para aliviar el
dolor posoperatorio, en especial como componente de la analgesia multimodal, fendmeno
ya demostrado para una amplia variedad de procedimientos, entre otros, laparoscopia,
laparotomia, intervencién quirdrgica del tiroides y craneotomia, pero para que tenga
éxito, es necesario inyectar el anestésico local en todos los planos de la herida, incluidos
los musculos con vainas aponeuroticas. La bupivacaina al 0.25% permite controlar
adecuadamente el dolor durante 6 h o mas, dependiendo del sitio de la herida y del

volumen infiltrado. °

% Hadzic, A. (2010). Tratado de anestesia regional y manejo del doloragudo. Mc Graw Hill.



25

2.1.24 Técnica.

Para aplicar los anestésicos locales podemos hacerlo de 2 formas, en “retirada” o “a la

par”. 10

La técnica en retirada consiste en introducir la aguja, luego se puede aspirar para verificar
que no estéa dentro de un vaso sanguineo (aunque esto no es obligacién se recomienda en
zonas cercanas a grandes lechos vasculares) y luego de esto se inyecta el farmaco al ir
retirando despacio la aguja (anexo 6). *°

La técnica a “la par” consiste en ir inyectando el AL al mismo tiempo que se introduce la

aguja (anexo 7), este método es menos seguro que el anterior.

Entonces, lo primero que hay que hacer es realizar una puncién con una aguja fina para
dejar un habon dérmico o intraepidérmico de 0,5-1 ml de AL, a través del cual se hara la
infiltracion. Existen diversas formas de como realizar la infiltracion y la eleccion depende

del tipo de intervencion, del tamafio de la zona y de las caracteristicas de la lesion. 1°
Los distintos patrones son:
e Angular.

Esta modalidad se emplea en lesiones superficiales y consiste en que desde un mismo
punto de entrada se infiltra el AL en 3 direcciones diferentes, el cambio de direccién se
hace sacando la aguja del punto de entrada inicial. En toda lesion que se utilice esta
técnica se haran 2 puntos de entrada, cada uno en un extremo del eje mayor de esta (anexo
8). 10

e Perilesional.

Este patrén puede usarse en lesiones subcutaneas o vasculares y consiste en hacer
multiples puntos de entrada los cuales rodearan la lesion. En cada uno de ellos infiltramos
el anestésico en una sola direccién y se deberan ir superponiendo entre ellos (para
puncionar en tejido que ya tiene anestésico) componiendo una figura poliédrica (anexo

9). No hay que olvidar dejar un margen de seguridad para no afectar la lesion. 1

10 7arate, G., & Fuentes, R. (s. f.). Anestesia local. Manual de heridas y suturas.
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3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVAS CONCEPTUAL OPERACIONAL
Evaluar la eficacia en el | -Analgesia -Es un enfoque médico | -Tipos de dolor. -Dolor leve.
manejo  del dolor | postoperatoria: El | para controlar y aliviar el -Dolor agudo.

postoperatorio mediante
la infiltracion de
bupivacaina isobarica en

el sitio quirdrgico

blogueo de los estimulos
nociceptivos contribuye

a disminuir la respuesta

al estrés quirdrgico,
acelerando la
rehabilitacion y
disminuyendo la

incidencia de dolor

cronico postoperatorio.

-Bupivacaina
Isobarica: Anestésico
local; bloguea la
propagacién del impulso

nervioso impidiendo la

dolor que puede ocurrir
después de una
intervencion quirurgica.
Con el objetivo de
minimizar o eliminar el

dolor del paciente.

-La bupivacaina reduce
la permeabilidad de la
membrana y la

entrada rapida de sodio,

inhibiendo por lo tanto la

-Via de administracion.

-Volumen.

-Dolor crénico.

-Subcutanea.

-3-5ml.




entrada de iones Na + a
través de la membrana
nerviosa. Cuatro veces
mas potente que la
lidocaina.

generacion y conduccion
de impulsos nerviosos.
Dicha accion reduce de
forma dosis dependiente
la excitabilidad nerviosa
(umbral eléctrico
incrementado) dando

lugar a una propagacion

insuficiente del impulso

y el consiguiente
bloqueo de la
conduccion.

Pacientes que se les
realizara colecistectomia

por video laparoscopia.

-Paciente: Persona que
padece fisica y
corporalmente, y
especialmente quien se
halla

médica.

bajo  atencion

-Colecistectomia  por
video laparoscopia: Es

la extirpacion de

-Personas que padecen
de algin malestar fisico

y que
atencion medica la cual

requieren de

puede ser especializada.

-Edad.

-ASA.

-Escalas de evaluacion

del dolor.

-Signos vitales.

-20 a 30 afos.

-Escala Visual Anéloga.
-Escala Verbal

Numérica.

-Presion arterial.
-Frecuencia cardiaca.

-Saturacion de oxigeno.




vesicula biliar utilizando
una cdmara de video y
un material especial que
permite  realizar la
intervencion  mediante
unas pequerias incisiones
muy pequefias sin abrir

el abdomen.

-Técnica quirargicaen la
cual se hacen incisiones
de pequefio tamafio en el
abdomen del paciente
donde el médico
cirujano introduce una
camara y otros
instrumentales por
medio de los cuales
extraen la vesicula biliar
sin mayor injuria

quirdrgica.

-Frecuencia respiratoria.
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4.1 DISENO METODOLOGICO.
4.1.1 Tipo de estudio

El estudio que se desarrollé es de tipo descriptivo y transversal
4.1.2 Descriptivo

Porque el objetivo de este tipo de investigacion fue Gnicamente establecer una descripcion
lo mas completa posible, de una manera sistemética y precisa de las variables en estudio
recolectando los datos que describieron cual es la eficacia en el manejo del dolor
postoperatorio por medio de la infiltracién de bupivacaina isobéarica en el sitio quirdrgico
en pacientes que se les realizé colecistectomia por video laparoscopia en el Hospital

Nacional Juan José Fernandez Zacamil, en el periodo de agosto de 2023.
4.1.3 Transversal

Es de tipo transversal debido a que se estudio las variables en un determinado momento
realizando un corte concreto en el tiempo efectudndose en el mes de agosto de 2023 en
pacientes que se les realizara colecistectomia por video laparoscopia en el Hospital

Nacional Juan José Fernandez Zacamil.

4.2 Poblacion, muestra, tipo de muestreo
4.2.1 Poblacion:

Pacientes que se les realizo colecistectomia por video laparoscopia en el Hospital

Nacional Juan José Fernandez Zacamil, en el periodo del mes de agosto de 2023.
4.2.2 Muestra:

Esta muestra esta constituida por 30 pacientes, que han sido seleccionados en base a
cuota, ya que son pacientes que reunen los criterios y caracteristicas a investigar como:
pacientes ASA Il, grupo etario de 20 a 30 afos, pacientes que se les realizd
colecistectomia por video laparoscopia, pacientes que aceptaron la analgesia

postoperatoria por medio de infiltracién de bupivacaina isobarica en el sitio quirurgico.
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4.2.3 Tipo de Muestreo:

El tipo de muestro de este estudio es no probabilistico por cuotas ya que el equipo
investigador ha seleccionado las variables a estudiar, como la analgesia postoperatoria y
el uso de bupivacaina isobérica, aplicando el estudio a 1 paciente por dia que se les realiz6
colecistectomia por video laparoscopia en un lapso de 30 dias.

4.3 Criterios de inclusion y criterios de exclusion

4.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes asa I, edad: entre 20 — 30 afos, sexo: femenino y masculino, pacientes que se

les realizd colecistectomia por video laparoscopia, consentimiento informado firmado.

4.4 Criterios de exclusién

Sin cumplimiento de ayuno, sensibilidad a los anestésicos locales, pacientes que no

estuvieron de acuerdo con el procedimiento.

4.5 Método, técnica, instrumento y procedimiento
4.4.1 Método:

Como parte del disefio metodolégico fue necesario determinar el método que se
utilizo para esta investigacion, el cual fue el inductivo por medio de la observacién y
de esta forma se registraron los acontecimientos del procedimiento y posteriormente

se analizaron y clasificaron de forma ordenada.
4.4.2 Técnica:

Por medio de la observacion, ya que hicimos un registro visual de los pacientes que
se les realiz6 colecistectomia por video laparoscopia infiltrado con bupivacaina
isobarica en el sitio quirdrgico como manejo del dolor post operatorio clasificando la
intensidad del dolor por medio de escalas, obteniendo datos cualitativos que ayudaron

en esta investigacion.
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4.4.3 Instrumento:

Esta investigacion se realiz6 empleando una guia de observacion y evaluacion la cual
estuvo destinada para evaluar y registrar la recoleccion de datos necesaria en esta
investigacion, incluyendo parametros como: Edad, género, volumen administrado de
bupivacaina isobérica en el sitio quirdrgico, escala visual analoga y escala numérica

verbal.
4.4.4 Procedimiento

Etapa 1: Se le solicité al servicio de cirugia el listado de pacientes que se les realizd
colecistectomia por video laparoscopia y se reviso el expediente clinico de cada uno

de los pacientes.

Etapa 2: Se le inform¢ al paciente acerca del estudio que se esta realizando y si esta
de acuerdo con participar por medio de la infiltracion de bupivacaina isobarica como

manejo del dolor postoperatorio.

Etapa 3: Posteriormente de haberse realizado la cirugia el médico cirujano procedio a
realizar la infiltracién de bupivacaina isobéarica en el sitio quirdrgico, siendo una
técnica totalmente estéril, en la cual se infiltré un volumen distribuido en las 3

incisiones de la cirugia realizada.

Etapa 4: Ya estando el paciente en sala de recuperacion se procedio a evaluar la
eficacia de la infiltracion de bupivacaina isobarica a través de una entrevista al
paciente utilizando el instrumento de recoleccion de datos disefiado para esta

investigacion.

4.6 Recursos

Se necesitd de recursos humanos, los cuales fueron: el asesor de esta investigacion,
los integrantes del equipo de la investigacion, también los pacientes que fueron
tomados en cuenta para llevar a cabo esta investigacion y el jurado calificador el dia

de la socializacion.
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En los recursos materiales que se utilizaron en el desarrollo de esta investigacion
fueron computadoras, hojas de papel bond, impresoras, lapiceros, cafion de
proyeccion, mesas y sillas ara el dia de la socializacién, como también de un salon

para ejecutar dicha socializacion.

También se necesité de recursos econémicos que fueron los necesarios para poder
obtener los recursos materiales que se utilizaron para el desarrollo de esta

investigacién hasta su respectiva socializacion.

4.6 Consideraciones éticas

Este estudio se realizd en pacientes de forma anonima y voluntaria, en ningun
momento se obligo a participar en el estudio. No se revelaron, nombres, direccion u
otra informacion que releve la identidad. A los pacientes que aceptaron participar se

les explicé detalladamente en que consiste y cual fue su rol dentro de la investigacion.

4.7 Plan de recoleccidn, tabulacion y analisis de datos

4.7.1 Plan de recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo por medio de una guia de evaluacion
directa, sistematica y estructurada que evalud la eficacia de infiltracion de
bupivacaina en el sitio quirdrgico que se les realizd colecistectomia por video

laparoscopia. Informacion que se puede observar en el plan de tabulacién.
4.7.2 Plan de tabulacion

Los resultados que se obtuvieron se te tabularon y graficaron plasmando los datos
recolectados de una forma ordenada para poder analizarlos e interpretarlos evaluando
la eficacia de infiltracién de bupivacaina isobarica en el sitio quirdrgico en pacientes

que se les realizo6 colecistectomia por video laparoscopia.
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4.7.3 Plan de andlisis de datos

Se procedi6 a interpretar los resultados obtenidos con el fin de separar los diferentes
elementos de la investigacion por medio de programas como Excel, con el fin de
responder al planteamiento de problema y asi lograr los objetivos planteados de esta

investigacion.

4.8 Plan de socializacion

Posteriormente luego de haber realizado esta investigacion mediante la observacion,
recoleccion y evaluacion de los datos obtenidos y la informacion investigada se
procedid a la socializacion del tema investigado por medio de una ponencia donde
estuvieron presentes los integrantes del grupo investigador, el jurado calificador que
evalud dicha investigacion realizada; por medio de un instrumento de evaluacién que

ellos comprobaron si se cumplieron con los requisitos solicitados.
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5.1 PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE LA EFICACIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LA
INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO
QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA.

TABLA N°1
SEXO Fa Fr
FEMENINO 21 70%
MASCULINO 9 30%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°1.1

SEXO DE LOS PACIENTES

4 Femenino ® Masculino

En la tabla N°1 y grafico N°1.1 nos muestran que del 100% de la muestra total de la
poblacién que se incluyd en el estudio conformado por 30 pacientes, lo constituyo el 70%
del sexo femenino correspondiente a 21 pacientes y el otro 30% por el sexo masculino
correspondiendo a 9 pacientes.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE LA EFICACIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LA
INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO
QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA.

TABLA N°2
EDAD Fa Fr
20 — 25 ANOS 16 53.33%
26 — 30 ANOS 14 46.66%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°2.1

EDAD DE LOS PACIENTES

54.00% 53.33%

52.00%
50.00%
48.00%
46.66%

46.00%

44.00%

42.00%

B 20-25afos ™ 26-30 anos

En la Tabla N° 2 y grafica N°2.1 nos representan las categorias de las edades de los
pacientes que fueron incluidos en el estudio donde 16 pacientes que representan un
53.33% de la muestra tienen edades entre los 20 y 25 afios, mientras que 14 pacientes
correspondientes al 46.66% de la muestra se encuentra entre las edades de los 26 a 30
afios.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL VOLUMEN ADMINISTRADO DE
BUPIVACAINA ISOBARICA EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL
DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE
BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO QUE SE LES
REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCORPIA.

TABLA N°3

VOLUMEN Fr Fa
ADMINISTRADO DE
BUPIVACAINA ISOBARICA

0-5ML 0 0%
6 — 10ML 30 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°3.1

VOLUMEN ADMINISTRADO DE BUPIVACAINA ISOBARICA

H6-10ml Looe;
(]

“0-5ml

Volumen

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

En el cuadro N°3 y grafica N°3.1 reflejan el volumen de bupivacaina isobarica que fue
administrada en los sitios quirargicos en colecistectomia por video laparoscopia donde al
100% de la muestra de la poblacion el volumen infiltrado fue de 5 — 10 ml de bupivacaina
isobarica distribuido en los 3 sitios quirargicos de la video laparoscopia mientras que a
un 0% se le infiltro un volumen menor de 0 - 5ml.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL EN LA REDUCCION DE DOSIS DE
OPIOIDES POSTOPERATORIOS ADMINISTRADOS EN LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE LA EFICACIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LA
INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO
QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA.

TABLA N°4
REDUCCION EN LA Fa Fr
DOSIS DE OPIOIDES
Sl 26 86.66%
NO 4 13.33%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°4.1

REDUCCION EN LA DOSIS DE OPIOIDES

= -
— a6 66

0 20 40 60 80 100

NO

N|

MS| MNO

En la siguiente tabla N°4 y grafica 4.1 nos demuestran que en un 86.66% de la poblacion
de la muestra hubo una reduccién en la dosis de opioides para el manejo del dolor
postoperatorio en las colecistectomias por video laparoscopia, mientras que en un 13.33%
de la muestra no hubo reduccion de dosis de opioides.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NIVEL DE DOLOR EN LA ESCALA DEL
1 AL 10 EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA
EVALUACION DE LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA
ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO QUE SE LES REALIZARA
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA.

TABLA N°5
NIVEL DEL DOLOR Fa Fr
0-2 19 63.33%
3-5 7 23.33%
68 3 10%
9-10 1 3.33%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°5.1

NIVEL DE DOLOR

3.33%

23.33%

63.33%

W0-2 m3 -5 m6-8 M 910

En la tabla N°5 y grafica 5.1 presentada, nos demuestran los datos de los diferentes
niveles de dolor que los pacientes percibian luego de haber sido infiltrados con
bupivacaina isobarica en el sitio quirdrgico donde en una escala del 0 — 10, un 63.33% de
la muestra calificaba el dolor en el nivel de 0 — 2, un 23.33% calificaba el dolor en un
nivel de 3 — 5, un 10% de la muestra calific el dolor en una escala de 6 — 8 y un 3.33%
calificé el dolor en una escala de 9 — 10.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL SI SE EXPERIMENTARON EFECTOS
ADVERSOS EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA
EVALUACION DE LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA
ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO QUE SE LES REALIZARA
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA

TABLA N°6
EXPERIMENTO
EFECTOS ADVERSOS Fa Fr
DESPUES DE LA
INFILTRACION
Sl 0 0%
NO 28 93.33%
NO ESTOY SEGURO/A 2 6.66%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°6.1
EFECTOS ADVERSOS

93.33

100
80
60

40

0,
20 dO'OOA) 6.66

MSI MNO M NO ESTOY SEGURO/A

En la tabla N°6 y grafica N°6.1 se observa que del 100% total de la muestra un 0%
presentd efectos adversos provocados por la infiltracion de bupivacaina isobarica,
mientras que un 93.33% contestd que no presentaron ningun efecto adverso provocado

por la infiltracién de la bupivacaina y un 6.66% contestd que no estaban seguros si
presentaron efectos adversos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA DURACION DEL ALIVIO DEL
DOLOR EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA
EVALUACION DE LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA
ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO QUE SE LES REALIZARA
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA.

TABLA N°7
DURACION DEL Fa Fr
ALIVIO DEL DOLOR
0-6hrs 28 93.33%
712 hrs 2 6.66%
13 —-23 hrs 0 0%
>24 hrs 0 0%
TOTAL 30 100%
GRAFICA N°7.1
DURACION DEL ALIVIO DEL DOLOR
/ 93.33%

6.66%
0%

0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

40—-6hrs ®M7—-12hrs ®M13-23hrs ®>24hrs

En la siguiente tabla N°7 y grafica N°7.1 se muestran que el alivio del dolor que lograba
la infiltracion de bupivacaina isobarica fue en un 93.33% de la muestra el alivio del dolor
duro entre 0 — 6 horas, mientras que un 6.66% respondi6 que el alivio del dolor duré de
7 —12 horas y un 0% respondi6 que el alivio del dolor durara de 13 — 23 horas o0 mayor a
24 horas, segun el seguimiento que se le dio a cada paciente.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SI SE UTILIZO DOSIS DE RESCATE EN
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE
LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO
QUIRURGICO QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCORPIA.

TABLA N°8
UTILIZACION DE Fa Fr
DOSIS DE RESCATE
SI, ANALGESICOS 3 10%
ADICIONALES
NO, LA INFILTRACION 23 76.66%
FUE SUFICIENTE
NO ESTOY SEGURO/A 4 13.3%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°8.1

UTILIZACION DE DOSIS DE RESCATE

13.33% 10%

76.67%

W S|, ANALGESICOS ADICIONALES ® NO, LA INFILTRACION FUE SUFICIENTE  NO ESTOY SEGURO/A

En la Tabla N°8 y grafica N°8.1 nos reflejan los datos sobre si se utilizaron dosis de
rescate para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes que ya habian sido
infiltrados, donde un 10% respondid que si se utilizaron analgésicos adicionales, un
76.66% respondieron que no, con la infiltracion fue suficiente para el manejo del dolor y
un 13.33% respondieron que ni estaban seguros si se utilizaron o no dosis de rescate.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL EN EL REGISTRO DE MENOR INCIDENCIA
DE NAUSEAS Y VOMITO POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE LA EVALUACION DE LA EFICACIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LA
INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO
QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA.

TABLA N°9
NAUSAS Y VOMITO Fa Fr
POSTOPERATORIO
Sl 3 10%
NO 27 90%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°9.1

NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS

90%
80%
70%
60%
50%

40% 10%
30%
20%
10%
0%

MS| MNO

En la tabla N°9 y grafica N°9.1 nos muestran los datos registrados si hubo una menor
incidencia en nauseas y vomitos postoperatorios luego de ser infiltrados con bupivacaina
isobarica, donde un 10% contestaron que si tuvieron nauseas y vomitos postoperatorios
y el otro 90% no registro nauseas y vomitos postoperatorios.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA REDUCCION EN EL TIEMPO DE
RECUPERACION EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE
LA EVALUACION DE LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA
ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO QUE SE LES REALIZARA
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA.

TABLA N°10
REDUCCION DEL
TIEMPO DE Fa Fr
RECUPERACION
Sl 28 93.33%
NO 2 6.66%
TOTAL 30 100%

GRAFICA N°10.1

REDUCCION EN EL TIEMPO DE RECUPERACION

6.66%

93.33%

MSI  MNO

En la tabla N°10 y grafica N°10.1 se muestran los datos obtenidos sobre si hubo una
reduccién en el tiempo de recuperacién de los pacientes que habian sido intervenidos
quirdrgicamente a una colecistectomia por video laparoscopia y que fueron infiltrados
con bupivacaina isobarica en los sitios quirdrgicos, donde en un 93.33% hubo una
reduccién de tiempo de recuperacion y el otro 6.66% el tiempo de recuperacion fue
mayor.



CAPITULO VI
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6.1 CONCLUSION

En base a los analisis realizados a los datos que anteriormente se plantearon, el grupo

investigar concluye que:

a)

b)

d)

Los resultados revelaron que esta técnica se asocia con una reduccion significativa
en la intensidad del dolor postoperatorio, como se evidencié mediante las escalas
visual andloga y verbal numérica, ademas de un monitoreo detallado de los signos
vitales. Este hallazgo es fundamental, ya que respalda la eficacia de la infiltracion
de bupivacaina isobarica como una estrategia efectiva en el control del dolor.
Los resultados indicaron que esta técnica no esta significativamente asociada con
cambios adversos en los signos vitales, lo que sugiere su seguridad y aplicabilidad
en el entorno perioperatorio.

Los hallazgos de esta investigacion respaldan que la infiltracion de bupivacaina
isobarica como una estrategia efectiva, segura y prometedora en el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia por video
laparoscopia.

Con el analisis de los datos se pudo demostrar una nula incidencia de efectos
secundarios que se previo al realizar el estudio.

En algunos pacientes se comprobd una disminucién de la dosis total de opioides
para la analgesia postoperatoria con la utilizacion de esta técnica, asi como una

baja incidencia de dosis de rescate en el postoperatorio.
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6.1 RECOMENDACIONES

De acuerdo con las conclusiones que se concretaron anteriormente, el grupo investigador

plantea las siguientes recomendaciones:

a)

b)

Se recomienda su uso como una estrategia efectiva en el control del dolor después
de la cirugia. Se sugiere considerar esta técnica para pacientes que se someten a
colecistectomia por video laparoscopia. Al igual que se recomienda la utilizacién
de las escalas de valoracion del dolor como la escala visual analoga o la escala
verbal numeérica para determinar el nivel de dolor.

Se recomienda la monitorizacion constante de los signos vitales del paciente al
que se ha infiltrado con bupivacaina isobarica, para garantizar su seguridad.

Se recomienda individualizar a cada paciente para la administracion de la

analgesia postoperatoria, debido a que el umbral del dolor puede variar.
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GLOSARIO

Analgesia: Alivio o ausencia de dolor. En el contexto medico, se refiere al control
y alivio del dolor.

Infiltracion: Proceso de introducir una sustancia, en este caso, la bupivacaina
isobérica, en un area especifica del cuerpo.

Bupivacaina: Un anestésico local que se utiliza para bloquear la sensacién de
dolor en una regién especifica del cuerpo.

Dolor postoperatorio: Dolor que experimenta un paciente después de someterse
a una cirugia.

ASA 11 (American Society of Anesthesiologists I1): Clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologos que describe el estado de salud del paciente antes
de la cirugia. ASA Il indica que el paciente tiene una enfermedad sistémica leve
0 moderada.

Colecistectomia: Procedimiento quirdrgico para extirpar la vesicula biliar,
generalmente debido a calculos biliares.

Video laparoscopia: Técnica quirdrgica en la que se realizan incisiones pequefias
y se utiliza una camara de video para realizar la cirugia.

Analgésicos: Medicamentos utilizados para aliviar o eliminar el dolor.

Complicaciones: Problemas medicos o efectos no deseados que pueden ocurrir
después de una cirugia.

Efectos adversos: Resultados no deseados o negativos asociados con un
tratamiento médico o un medicamento, que pueden incluir efectos secundarios no
anticipados.

Farmacologia: El estudio de como los medicamentos interactian con el cuerpoy
cémo afectan las funciones biologicas.

Calidad de vida: La percepcién general de bienestar y satisfaccion en la vida de
un individuo, que puede verse afectada por el dolor y el manejo de este.

Funcionalidad: La capacidad de un paciente para llevar a cabo actividades diarias
y funcionar de manera efectiva.

Escalas de dolor: Herramientas utilizadas para medir la intensidad del dolor,
como la Escala Visual Analdgica (EVA) o la Escala Numérica de Dolor (END).
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Terapias complementarias: Tratamientos adicionales utilizados en conjunto con
el tratamiento principal, como la fisioterapia o la acupuntura para el manejo del
dolor.

Umbral del dolor: se refiere al nivel minimo de estimulo necesario para que un
individuo perciba una sensacion como dolorosa.

Depresion y ansiedad: Trastornos del estado de &nimo que pueden afectar la
salud mental de los pacientes postoperatorios.
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

EVALUAR LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA ISOBARICA EN SITIO
QUIRURGICO EN PACIENTES ASA Il ENTRE LAS EDADES DE 20 A 30 ANOS
QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE FERNANDEZ”
ZACAMIL DURANTE EL MES DE AGOSTO DEL 2023.
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LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA
ASESOR:

LIC. RAFAEL ALEJANDRO HIDALGO CASTELLANO.

CIUDAD UNIVERSITARIA, JULIO DE 2023.



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

INVESTIGACION:

“EVALUAR LA EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO MEDIANTE LA INFILTRACION DE BUPIVACAINA
ISOBARICA EN SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES ASA Il ENTRE LAS
EDADES DE 20 A 30 ANOS QUE SE LES REALIZARA COLECISTECTOMIA
POR VIDEO LAPAROSCOPIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
“DR. JUAN JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL DURANTE EL MES DE AGOSTO
DEL 2023.”

INVESTIGADORES:

BR. NOEL ANTONIO GUEVARA REYES GR16064
BR. DIANA GABRIELA HERNANDEZ LOPEZ HL17033
BR. EDWIN ANTONIO SEGOVIA MEJIA SM17040

A. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: NUMERO DE REGISTRO: SERVICIO:
ASA: CIRUGIA PROGRAMADA:

B. INTRUMENTO DE EVALUACION

1. ¢(Cuénto fue el volumen administrado de bupivacaina isobarica en el sitio

quirargico?

2. ¢Hubo una reduccion en la dosis de opioides administrado para analgesia post

operatoria? Si: No:



¢Como calificaria la intensidad del dolor postoperatorio en una escala del 0 al 10?,
donde 0 es "ningun dolor" y 10 es "dolor insoportable” Indique un nimero del 0
al 10:

¢Experimentd algln efecto adverso después de la infiltracion de bupivacaina
isobérica en el sitio quirdrgico? Si: No: No estoy seguro/a:

¢Cuanto tiempo dur6 el alivio del dolor proporcionado por la infiltracion de
bupivacaina isobarica en el sitio quirargico?

a. Menos de 6 horas

b. Entre 6 y 12 horas

c. Entre 12y 24 horas

d. Més de 24 horas

¢Ha requerido asistencia adicional o dosis de rescate para controlar el dolor
postoperatorio después de la infiltracion de bupivacaina isobarica en el sitio
quirargico?

a. Si, analgeésicos adicionales

b. No, la infiltracion fue suficiente para controlar el dolor

c. No estoy seguro/a

¢Se ha registrado una menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios en
los pacientes que recibieron la infiltracion de bupivacaina isobarica?
Si: No:

¢Ha habido una reduccion en el tiempo de recuperacion de los pacientes que

recibieron la infiltracion de bupivacaina isobarica?
Si: No:



Anexo 2

Grados de importancia

de las intoxicaciones

SN

SCV

Intoxicacion leve

Sintomas de la fase de
estimulacion.

Hormigueo en los labios,
parestesia de la lengua,
entumecimiento de la boca,
tinnitus, sabor metalico,
ansiedad, desasosiego,
temblores, espasmos

musculares, vomitos.

Palpitaciones,
hipertension, taquicardia,

taquipnea.

Intoxicacion

moderadamente grave

Alteraciones del habla,
estupefaccion, insomnio,
temblores, movimientos

coreiformes, convulsiones
ténico-clonicas, midriasis,
nauseas, vomitos

taquipnea.

Taquicardia, arritmia,

palidez, cianosis.

Intoxicacién grave

Sintomas de la fase de

paralisis.
somnolencia, estupor,
respiracion irregular,

parada respiratoria, pérdida

de tono, voOmito con

aspiracion, paralisis de

esfinteres, muerte.

Cianosis severa,

hipotension, parada

cardiaca, hipo-/asistolia.

Figura 2. Efectos adversos de los anestésicos locales.
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ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor
6 7 8 9 10

Dolor Dolor Doior Dolor

Dolor Dolor Moderado Fuerte | Muy Fuerte Extremo

Figura 3. Escala visual andloga. Permite medir la intensidad del dolor que describe el

paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
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Sin dolor
dolor posible

Figura 4. La escala numeérica del dolor (NRS) es una escala numérica unica de 11
puntos ampliamente validada en una miriada de tipos de pacientes.
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Figura 5. Fibras nociceptivas no mielinizadas de pequefio calibre.
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Figura 6. La técnica en retirada consiste en introducir la aguja, luego se puede aspirar
para verificar que no esta dentro de un vaso sanguineo y luego de esto se inyecta el

farmaco al ir retirando despacio la aguja.
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Figura 7. Técnica a “la par” consiste en ir inyectando el AL al mismo tiempo que se

introduce la aguja, este método es menos seguro que el anterior.
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Figura 8. Angular. Esta modalidad se emplea en lesiones superficiales y consiste en que
desde un mismo punto de entrada se infiltra el AL en 3 direcciones diferentes, el cambio
de direccion se hace sacando la aguja del punto de entrada inicial.
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Figura 9. Perilesional. Este patron puede usarse en lesiones subcutaneas o vasculares y

consiste en hacer multiples puntos de entrada los cuales rodearan la lesion.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL PROCESO DE TRABAJO DE GRADO DEL ANO 2023

ACTIVIDADES

> Z2 » = m O»

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Formacion de los equipos de
trabajo

Asignacion de asesor de tesis

(Lic. Rafael Hidalgo)

Inicio de etapa | del proceso de
trabajo de grado

Reunion con asesor de tesis (1°
Asesoria)

Elaboracién del cronograma de
actividades

Inicio de protocolo de
investigacion Capitulo |

Reunion del equipo de trabajo

Seleccién del tema de
investigacion




Planteamiento del problema

Reunién con asesor de tesis (2°
Asesoria)

Aprobacion del tema de
investigacion

Reunidn del equipo de trabajo

Elaboracion de justificacion

Elaboracion de objetivos

Elaboracion de portada de
trabajo de grado

Reunion con asesor de tesis (3°
Asesoria)

Inicio de Capitulo 1l del
protocolo de investigaciéon

Desarrollo del marco tedrico

Reunion del equipo de trabajo

Investigacion de temas del
marco tedrico




Reunidn con asesor de tesis (3°
Asesoria)

Reunién del equipo de trabajo

Inicio Capitulo 111 del protocolo
de investigacion

Reunidn del equipo de trabajo

Reunidn con asesor de tesis (4°
Asesoria)

Identificacion de las variables de
estudio

Operacionalizacion de variables

Reunion con asesor de tesis (5°
Asesoria)

Elecciéon de escalas de
medicion de variables

Reunion del equipo de trabajo

Inicio de Capitulo IV del
protocolo de investigaciéon

Reunidn con asesor de tesis (6°
Asesoria)

Elaboracion del disefio
metodolégico




Reunidn del equipo de trabajo

Reunién con asesor de tesis (7°
Asesoria)

Inicio de etapa Il del proceso de
trabajo de grado

Reunidn del equipo de trabajo

Ejecucion o desarrollo de la
investigacion (informe final)

Elaboracion de capitulo 1 'y 1l del
informe final

Elaboracion del capitulo Il del
informa final

Elaboracion del Capitulo IV del
informe final

Disefio metodoldgico

Elecciéon de técnicas e
instrumentos a utilizar

Reunién con asesor de tesis (8°
Asesoria)

Validacion de los instrumentos
(prueba piloto)

Reunion del equipo de trabajo




Prueba piloto de instrumento
para recoleccion datos

Recoleccién de datos de la
investigacion

Reunidn con asesor de tesis (9°
Asesoria)

Reunidn del equipo de trabajo

Plan de tabulacion de datos

Reunidon con asesor de tesis
(10° Asesoria)

Reunion del equipo de trabajo




Plan de andlisis de resultados

Reunién con asesor de tesis
(11° Asesoria)

Reunion del equipo de trabajo

Plan de andlisis de resultados

Reunién con asesor de tesis
(12° Asesoria)

Reunién del equipo de trabajo

Elaboracion del informe final de
la investigacion

Elaboracion de generalidades y
capitulo |

Elaboracion de Capitulo Il
Marco Teobrico

Reunidon con asesor de tesis
(13° Asesoria)

Reunion del equipo de trabajo

Reunidn con asesor de tesis
(14° Asesoria)

Reunion del equipo de trabajo




Elaboracion de Capitulo 1Y 1V
del informe final

Reunién con asesor de tesis
(15° Asesoria)

Reunién del equipo de trabajo

Reunién con asesor de tesis
(16° Asesoria)

Reunién del equipo de trabajo

Reunién con asesor de tesis
(17° Asesoria)

Reunion del equipo de trabajo

Elaboracién de capitulo V y VI
del informe final

Reuniéon con asesor de tesis
(18° Asesoria)

Organizar socializacién del
trabajo de grado

Reunidon con asesor de tesis
(19° Asesoria)

Solicitar local para realizar
socializacion




Posible defensa de trabajo de
grado




