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ANALGESIA POSTOPERATORIA POSTAPENDICECTOMIA CON ..

BUPIVACAINA AL 0.25% VS BUPIVACAINA AL 0.5% INTRAPERITONEAL.
Rameos Ponce Sandra. Hospital General Balbuena. Secretaria de Salud del Distrito
Federal, Anestesiologia

Debido a que la apendicitis aguda es la patologia quirlzgica mas frecuente de
abdomen agudo v a la necesidad de proporcionar a este tipo de pacientes una adecuada
analgesia postapendicectomia, se llevo a cabo este estudio

Los objetivos fucron comparar la calidad analgésica de la bupivacaina al 0.5%conira
la bupivacaina al 0.25% ntraperitoneal para el control del dolor postoperatorio
determinando por medio de la EVA la calidad analgésica, conociendo la duracién del
medicamento a las diferentes concentractones, también se evaluaron los efectos
colaterales y los cambios en los signos vitales (ta, FC, FR y TEMP). Se propuso
demostrar que la bupivacaina al 0 5% es mejor que la bupivacaina al 0.25% aplicada por
via intraperitoneai en apendectomfas Para la realizacion de este estudio el muestreo se
realizo en forma aleatona simple, los pacientes fueron evaluados en el 4rea de urgencias
y se les dio manejo anestésico bajo anestesia general y se les administro previo a la
intubacién midazolam (50 mgs / kg), fentanyl ( 3 mgs/kg), vecuronio ( 100 mgskp) v
tiopental ( 5 mgs/kg), llevindose su mantenimiento con sevofluorano. Se dividieron a
los pacientes en dos grupos al grupo A se le aplico bupivacaina at 0.25% y al grupo B
bupivacaina al 0.5%, ambas a un volumen de 20 ml con la ayuda del cirujano por via
intrapenitoneal durante el transoperatorio posterior a la reseccién del apéndice y antes
del cierre del peritoneo. Los pacientes tuvieron emersion por lisis y se les evalud el
doler postoperatonio de acuerdo a la escala visual andloga (EVA) v toma de signos
vitales (TA, FC, FR y TEMP) a los 30, 60, 120 minutos y a las 4, 8,12 y 24 hrs , Asi
mismo s¢ determinaron la duracién y efectos colaterales de la bupivacaina por via
mtraperitoneal
Los resultados obtenidos fueron los siguientes Se estudiaron un total de 30 pacientes 20
del sexo mascutino y 10 del sexo femenino con edades comprendidas entre 18 y 43 afios
con una media de 26 9 +8.17 para el grupo A y una media 26.1 +7 58 para el grupo B
El analisis estadistico se llevo a cabo con la T de Student con una p< 0.05 obteméndose
unta diferencia estadisticamente sigmficativa para la Escala Visual Andloga (EVA) a las
8 hrs en donde para Ja bupivacaina at 0 5% se obtuvo una media de 6 85 +1 09 y para la
bupivacaina al 0 25% una media de 4 85 +0.88 con una T de Student de 8.097 Para los
signos vitales no hubo diferencias estadisticas sigmificativas y no se presentaron efectos
colateraies
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INTRODUCCION

Se sabe que la apendicitis, se presenta aproximadamente en un 7%-10% de los
individuos siendo la causa mas comin de abdomen agudo que requiere cirugta,
representando una cifra elevada de pacientes que requeren un buen control del dolor
postoperatorie, existiendo vanas técmcas analgésicas que pueden proporcionamos una
mejor analgesia en el postoperatono wmediato y mediato por lo que se propuso el uso
de bupivacaina intraperitoneal debido a que en ¢l Hospital General Balbuena se cuenta
con los recursos para llevar a cabo dicho procedimiento y de ser la bupivacaina una
anestésico local de facil adqguisicion y bajo costo Se han utilizado ofras técnicas
analgésicas como Ia via oral (poco eficaz para este tipo de cirugia), la IM e IV teniendo
costos elevados debido a su aplicacion continua, Para la realizacion de este estudio se
buscéd comparar la calidad analgésica de la bupivacaina al 0.25% vs la bupivacaina al
0 5%untrapentoneal para el control del dolor postoperatorio postapendicectomia, para
lograr tal objetivo se utilizd la Escala Visual Analoga, asi mismo observo la duracién,
los efectos colaterales y si habia 0 no cambios en los signos witales (TA, FC, FR y
TEMP).

El presente estudio se real1zé tomando los siguientes conceptos,

En el adulto promedio 1a superficie peritoneal es semejante a la superficie corporal en
términos generales (1 7 m2), sin embargo, la capacidad de intercambio funcional del
peritoneo es menor tal vez a causa de las variaciones de la circulacion El penitoneo
actia en forma pasiva como una membrana semipermeable al paso brdireccional de la
difusion de agua y solutos."

La cavidad penstoneal es un espacio virtual que en condiciones normales contiene
algunos centimetros chbicos de liquido que actda como lubricante de las visceras
abdominales !

El drenaje linfitico de ia cawvidad peritoneal es de extrema importancia en la
eliminacién y hmpieza de diversas particulas y bactenias. Los vasos linfaticos que
drenan la cavidad peritoneal se encuentran por debajo del mesotelio, sobre todo en las
supetficies diafragmaticas La relajacion del diafragma durante la espiracién causa el
paso ripido de 11qu1d0 hacia los vasos linfaticos y la contraccidn de éste musculo
durante la mspiracion “ordefia” el liquido hacia los conductos hnféticos eferentes ’

Particulas de menos de 10 m de didmetro, tales como entrocitos y bacterias, pasan
con facilidad de la cavidad peritoneal a través de estomas que existen entre las células
mesoteliales del peritoneo  hacia los linfaticos. Un aumento de la presién
intraabdominal acelera la limpieza de 1a cavidad abdominal '

El factor predomnante en ¢l desarrollo de la apendicitis s la obstruccién de la luz
La causa usual son fecalitos E! bloqueo proxsmal dela luz produce obstruccion del asa
cerrada y la secrecion mucosa del apéndice causa distension con rapidez La distensién
estimula terminaciones nerviosas de fibras aferentes de dolor visceral y originan un
dolor agudo en abdomen bajo y epigastrico siendo el drea de mervacion de los nervios
raquideos derechos de T10, T 11, T12 Siendo el principal sintoma de la apendicitis el




dolor abdominal Postertormente se presenta cuadro de nausea v vommto con anorexia
dolor paulatino constantemente en aumento y localizado més intensamente a la presion
abdominal en fosa iliaca derecha Posteriormente s1 no se atiende al paciente se
desarrolta por mecanismos de inflamacién y translocacidn bacteriana un proceso
infeccioso incialmente localizado en zona del flanco derecho y de la fosa ihaca
derechas hasta generalizarse y presentar un cuadro de sepsis abdominal

La mternational association for the estudy of pain ha definido ¢! dolor como “una
expertencia emocional y desagradable asociada a lesion tisular real o potencial o
descnta son los térmnos de esa lesion”™ *

VIAS DEL. DOLOR

El dolor es causado por la estimulacién de las terminaciones nerviosas libres
{(nocicceptores) y estos umpulsos pasan a lo large del nervio penifénco hacia el asta
dorsal de la médula espmal. Ahi hacen sinapsis con las células del tracto espinotalamico
que transporta los impulsos a lo largo de la médula espinal, a través del tallo cerebral al
talamo. Del talamo, los impulsos son enviados a diversas dreas de la corieza cerebral
que permiten la percepcion de, y la reaccion del dolor *

Las terminaciones nerviosas libres en la piel y tejido conectivo (nocioceptores
sdmaticos) y visceras {nocioceptores viscerales) pueden ser estimuladas fisicamente
{presion, calor, distensién visceral), pero se activan mds cominmente por medio del
estimulo quimico consecuencia de lesién o inflamacion del tejido. La lesion def tejrdo
resulta en la producetdon v acumulacion de una variedad de sustancias productoras de
dolor, incluyendo prostaglandinas, bradiquimina, serotonina, histamina iones de potasio
¢ hidrogeno las cuales han demostrado que afectan a los nociceptores. Las
prostaglandinas juegan un papel importante en el ciclo lesién del tgjido-dolar
nociceptivo, lo que explica Ia utilidad de los inhibidores de prostaglandina ststetasa en
¢l tratamiento del dolor. Las sustancias productoras de dolor también pueden actuar en
otras terminaciones nerviosas, como las responsables del calor o la presién, reduciendo
su umbral de estimulacién y facilitando su activacion.*

Las fibras nerviosas de los nociceptores somdéticos pasan a través de los nervios
periféncos y entran en la médula espinal por medio de la raiz dorsal. En ¢l caso de las
fibras de los nociceptores viscerales, alrededor del 20% entran 2 través de la ruta
ventral: esto explica por que el seccionamiente quirirgico de las raices dorsales
(rizotomia dorsal) pueden fracasar ¢n ¢l control del dolor visceral. Las fibras aferentes
viscerales y somdticas convergen hacia las mismas neuronas en la méduta espinal,
siendo las fibras ascendentes espinales comunes para los impulsos tanto de las visceras
como de Ia piel. Esta es la base anatémica para el dolor referide, en ¢l que et dolor
visceral se acompafia de dojor cutdneo en dermatomas particulares.

En el asta dorsal de la médula espinal, los nervios sensitivos aferentes hacen
sinapsis con las fibras del tracto espinotalamico ascendente, ya sea directamente o por
medio de un complejo sistema de fibras conectoras o interneuronas, empleando una
gran variedad de neusotransmisores, incluyendo ia sustancia P y el glutamato. La



terminal presinaptica dela fibra sensorial aferente contiene receptores opioides que higan
las sustancias opioides end6genas (endorfinas) o los medicamentos opioides exégenos.
Esta unién reduce o bloquea la liberacion de neurotransmisores por la fibra sensorial
aferente, reduciendo o disminuyendo la sensacion del dolor Este es el principal lugar de
accién de los medicamentos opioides exdgenos De marnera similar, la activacion de las
newronas inhubidoras en el asa dorsal, que se sabe contienen endorfinas como
neurotransmisores, reduciran el dolor. Las neuronas mhibidoras son estimuladas por la
actividad de las vias descendentes del cerebro o mediante la actividad en otras fibras
sensitivas del mismo segmento; esto explica porque el masaje, el calor o la estimulacion
eléctrica aplicados a un drea dolorosa puede reducir el dolor. Otros receptores,
incluyendo aquellos para ¢l N-metil G-aspartato (receptor NMDA) pueden facilitar o
perpetuar la sensacién del dolor por medio de la sensibilizacion de las células en el
asta dorsal y posiblemente son responsables de la disminucion de la sensibilidad a los
opordes.”

Las fibras ascendentes espiotaldmicas son la principal ruta hacia el cerebro para la
transrarsion de informacion relacionada con €l dolor, pero existen muchas otras vias
ascendentes que también parncipan en menor grado. La existencia de éstas gltimas vias
exphca el porqué la secclon qurirgica de las fibras espinotatdmicas no produce
completo ahvio del dolor.*

Los impulsos del dolor transmutidos directamente al tdlamo son enviados a varias
dreas de la corteza cerebral las areas sensitivas del lobulo panetal que permiten la
localizacion y la interpretacion del dolor, el sistema limbico el cual estd involucrado en
las respuestas afectiva y autdnoma al dolor, el lébulo temporal que esta implicado en la
memoria al dolor, el I6bulo frontal donde la ﬁmmén cognoscitiva evalfia la
importancia del dolor y la respuesta emocional al mismo.*

El principal mecanismo endégeno de la inhibicion det dolor es la supresion de los
impulsos del dolor en el asta dorsal por medio de Ias vias descendentes del mesencéfalo
y ¢l tallo cerebral. Estos centros reciben la informacion de la corteza, el talamo y otros
centros del mesencéfalo y, por medio de diversas vias descendentes, estimulan a las
interneuronas inhibitorias en el asta dorsal de la méduta espimal, produciendo analgesia
o reduciendo el dolor. Los neurotransmisores involucrados con las vias inhibidoras
descendentes son la noradrenalina y la serotomina Esto representa una posible
explicacion del porqué algunos medicamentos {como la amitriptihna) que bloquean la

recaptacién presinaptica ¢ mcrementan la accién postsingptica de estas sustancias
pueden aumentar la analgesia.*
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EFECTOS ADVERSOS DEL DOLOR POSTOPERATORIO
FISIOLOGICOS
RESPIRATORIOS:

La cirugia que afecta a la regién superior del abdomen o al térax produce vna sene
de alteraciones respiratonias como de la capacidad vital, del volumen cornente, del
volumen ressdual, de la capacidad residual funcional y del volumen respiratorio maximo
en un segundo.. Las incisiones quirirgicas dolorosas localizadas en la regién superior
del abdomen producen wn aumento reflejo del tono de los muscu!os abdominales
durante la espiracién y una dismunucién de ta funcién drafragmética.’

CARDIOVASCULARES:

El dolor estimula las neuronas simpaticas y por tanto aparece taquicardia, aumento
del volumen sistohco del trabajo cardiaco y del consumo miocérdico de oxigeno °

NEUROENDOCRINOS Y METABOLICOS.

Las respuestas reflejas suprasegmentarias al dolor producen un aumento del tono
simpdtico, estimulacidén hipotaldmica, elevacidn de la secrecion de catecolaminas y
hormonas metabdlicas (Cortisol, ACTH, ADH, GH, AMPC, Glucagon, Aldosterona,
Renina y angiotensina II) y dismunucion de la secrecién de hormonas metabolizantes (
mnsulina, testosterona).

PSICOLOGICOS.

No es sorprendente que el dolor postoperatonio sea la mayor fuente de medo y
ansiedad de los pacientes hospitalizados. Cuando se propaga, puede generar célera,
Tencor y una reaccion hostil hacia €] personal médico y de enfermeria,

METODOS DE ANALGESIA
VIAS DE ADMINISTRACION ANALGESICA

ORAL:

Por lo general se considera a los analgésicos orales menos dptimos para el control
det dolor agudo postoperatorio moderado e intenso por su dificultad para dosificarlos
peor tiempo prolongado para el efecto maximo y larga duracion del efecto tambén
porque se requiere que los pacientes tengan un sistema digestivo funcionante >



TRANSEPITELIAL:

Se han evaluado métodos de administracion como el transdérmico o el transmucoso
como alternativas de fos anmalgésicos orales Estas técmcas permiten suministrar
analgésicos potentes, que pueden ser menos cfectivos si se administran oralmente por el
metabolismo sigmficative del primer paso >

PARENTERAL

La admnistracion parenteral de analgésicos opioides es ain la via farmacologica
pnmana para ¢l tratamiento del dolor postoperatorio moderado a intenso. Los métodos
mas usados son: intramuscular, intravenoso y analgesia controlada por ¢l paciente °

ANALGESIA NEUROAXIAL CENTRAL:

-Intratecal. El sumunistro intratecal de oproides tiene la ventaja de generar analgesia
de larga duracion después de una inyeccion fimca El imicio del efecto analgésico
después de la administracién intratecal de un opioide es directamente proporcional a la
solubilidad lipida del agente, mueniras que la duracién del efecto es mayor con
componentes mas hidrofilicos Las inyecciones en bolos intratecales comparten algunos
de los problemas de otras técmicas mtermuentes, mcluyendo la impostbilidad de
dosificar y el amplio tiempo requerido para la vigilancia y la reinyeccién °

-Epidural La administracién epidural de anestésicos opioides y locales a
evolucionado paralelamente a las técnicas intratecales. Las ventajas del suministro
epidural de opioides y amestésicos locales incluyen reduccion de la incidencia de
efectos colaterales y de 1a proclividad a la depresion respiratonia inducida por oproides
en comparacion con la via intratecal®

-Caudal. Los bloqueos nerviosos caudales desempefian una funcién menor en el
control del dolor postoperatonio en adultos. Dado que estos blogueos son técnicamente
més dificiles de aplicar en adultos, respecto de otras formas eficaces de blogueos
ep:durales lumbares, se utilizan menos a2 menudo en comparacién con la poblacién
pediatrica.’

BLOQUEOS DE NERVIOS PERIFERICOS.

La aplicacién penférica de anestésicos locales para bloquear la transmisién neural
nociceptiva puede ser un adjunto {til para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.
Aunque los bloqueos neurales penféricos son ficiles de practicar v tienen un indice
histérico de seguridad, la relativa corta duracién de la analgesia vy la naturaleza
selectiva de estos blogueos impiden su aplicacién general a todas las poblaciones de
pactentes. Con la seleccidn apropiada del paciente y del anestésico local, el alivio del
dolor obtenido con los bloqueos de nervio regional puede ser superior a los
alcanzados con narcdticos sistémicos. En los bloqueos de nervios periféricos se incluye
ala mﬂlixamon local, intercostal, ilioinguinal, pemana, interpleural v el blogueo del
plexo braguial °

De la bupivacaina podemos decir que pertenece a los anestésicos locales tipo
amuida Este es un farmaco sintético, el cual preparé en 1957 A F. Ekenstam, El peso
molecular del cloruro es de 325 y el de la base 288 Su punto de fusion es de 258 oC
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Las soluciones con adrenslina tienen un pH de casi 3.5 La bupivacaina es un
compuesto de la anilida con estructura quimica similar a la mepivacaina. El nombre
quimico es cloridrato de 2,6-dimetilanilida del acido 1-n-butil-DL-pipendina-2
carboxilice, que dificre de ]a mepivacaina en que el grupo butilo se ha sustituido por un
metile en el grupo piperidina Por tanto la férmula molecular es C18. N20.H28 HCI. La
aceion de la bupivacaina se inicia entre 5 y 7 minutos y la anestesia maxima se obtiene
entre 15 y 25 minutos después.®

Por los estudios anteriores de inyecciones intravenosas, es obvio que la vida media alfa
en el plasma de la bupivacaina, después de llegar a valores de 1 a 2 meg/ml, es de unas
2 5 hrs., y la vida media beta es alrededor de 4 a 5 hrs. Como ¢s una amida el pnincipal
sitio de metabolismo es el higado. Se ha demostrado que una dosis de 80meg/min/Kg
de bupivacaina intravenosa afecta el sistema nervioso simpeitico.6

MEDICION DEL DOLOR

Ya que el dolor es un fenémeno subjetivo, la medicién objetiva no es posible, s¢ ha
desarrollado una gran vanedad de instrumentos, de complejidad diversa, para medir el
dolor. El empleo del mas complejo de éstos, que incluye [a evaluacién de las
asociaciones activas y del comportamiento del dolor, puede tomar mucho tiempo tanto
para los pacientes como para el equipo y debe reservarse para proyectos de
investigacién especificos, Las técnicas mds simples, entre ellas las escalas visuales
andlogas, las escalas de graduacién numénica y las escales de descripcion verbal,
resultan més faciles de aplicar y el paciente puede verlas como un interesante indicador
relacionado con su dolor y no como una tarea pesada que debe completar, La Memorial
Pain Assessment Card emplea caracteristicas similares. Esas evaluaciones simples son
de uso particular para pacientes cuyo dolor es dificil de controlar, en las cuales las
respuestas del paciente pueden mostrar tendencias, o pueden compararse con las
proporcionadas por el hosprtal y os famihares que los cwdan.”
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ESCALA VISUAL ANALOGA
Instruccién: marque en la linea infertor qué tan fuerte es su dolor

Sndolor=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10~= el peor dolor posible.

Se han realizado diferentes estudios con bupivacaina para analgesia postoperatoria en
diversos tipos de cirugia, obteniéndose resultados diversos

Recientemente ha sido de interés el uso de la admumstracion de anestésico local
como medio de comtrol del dolor después de la cirugia. Para estenlizacion
laparoscopica, el anestésico local puede ser inyectado dentro del mesenterto de las
trompas de faloplo, pero en 1991 Narchi, Benhamou y Fernandez describieron el uso
de grandes volimenes de anestésico local dilmde administrado dentro de la cavidad
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peritoneal para el tratamiento del dolor después de la laparoscopia. Usando las dosis
recomendadas como estindar maximo de ambas lidocaina y bupivacaina con epinefrina,
estos investigadores demostraron significantes reducciones en la media de la medici6n
del dolor en los grupos del anestésico local desde ocho a vemticuatro horas después de
la cirugia comparado con el grupo control (solucién salina), siendo estos administrados
en la cavidad peritoneal >’

La administracion de anestésicos locales dentro de la cirugia se ha demostrado

disminuye €] doler postoperatorio de una gran variedad de cirugias. En teoria la
analgesia preventiva tiene el control del dolor por inhibir o Immtar la excitallidad de las
RELFonas espmales antes de que la estimulacion aferente sea recibida por el sistema
nervioso central. "’
Colbert, et al, realizaron un estudio aleatorizado doble ciego en 6C pacientes
postoperados de apendectomia aphcindoles bupivacaina pentoneal para valorar la
analgesia postoperatoria y obtuvieron que la combinacidn subcuténea y de infiltractén
pentoneal con bupivacaina es supenior ala infiltracién sola de la prel

En un estudio de morfina intraperitoneal comparado con morfina Intrapleural se
mostré que ninguna de las dosis estudladas producen analpesia sigmficante después de
la colecistectomra laparoscoplca Se han reahzado otras mvestigaciones respecto a al
dolor total, visceral, panetal y en el hombro después de las colecistectomias con
bupivacaina intraperitoneal no encontrandose un efecto significativo en los diferentes
componentes del dolor postoperatono ™ Ast mismo M Raetzell y cols No
recomiendan el uso de bupivacaina intraperitoneal en colecistectorma laparéscopica ™
Sin embargd hay estudios en colecistectonuas en el cual demostraron que el dolor fue
mayor en el grupo de la solucion salina, concluyendo que la bupivacaina mtraperitoneal
en efectiva para la reduccién del dolor postoperatonio ¢

P. B. Ali et al. Encontraron que no hubo diferencia significante en la medicién del
dolor ¢ en ¢l consumo de 1a morfina para 48 hrs después de la operacion en pacientes a
quientes s¢ les administrd hidocaina 400mgs, bupivacaina 100 mgs o soluclén salina
dentro de la cavidad pentoneal después de la histerectomia total abdominal '

Se ha demostrado que la mstilacién de una relativamente pequeita dosis de lidocaina
(200 mgs) dentro de la cavidad pélvica antes del cierre de la mcisién Pfannestiel,
después de la histerectomia total abdominal fue asociada con una disminucion en la
medicion del dolor a las 24 hrs y a Ias 48 hrs después de la operacién comparado con
un grupo control al que se e admimstrd solucion salina Williamsen y cols. Encontraron
que la admmistracion de lidocaina 200 mgs dentre de la cavidad pentoneal después de
la histerectomia total fue asociada con concentraciones bajas en el suero de lidocaina y
por esto ’fue posible admimstrar una gran dosis de 400 mgs sin llegar a concentraciones
toxicas .

Se ha utilizado meperidina més bupivacaina por via intmyeritoneal observindose que
proveen una buena analgesia para el dolor postoperatorio !
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue realizada en el Hospital General Balbuena durante el presente afio
Los recursos matenales utihzados fueron fentanyl, mdazolam, sondas endotraqueales,
sevofluorano jeringas, un laningoscopio, macuina de anestesia, oxigeno, asi como
bupivacaina al 0 5% y 0.25% E! disefio de estudio fue experimental prospectivo,
tongitudinal y comparativo. Las vartables de medicion fueron la bupivacaina al 0.25%
,la bupivacaina al 0.5% y la calidad analgésica Para la inclusion de los pacientes estos
tenfan que cumplir con las siguientes caracteristicas, contar con el diagnéstico de
apendiciiis en fase I o Il con edad entre los 18 y 45 afios , de ambos sexos y con estado
fisico ASA I y IL Se excluyeron a pacientes embarazadas, con enfermedades
psiquidtricas y que tuvieran fiebre a su ingreso , y se eliminaron a aquellos que tuvieran
un hallazgo qurtrgico diferente a apendicitis y a los que se trasladaron a otra umdad
hosmitalaria después de su intervencién quirirgica Para la realizacidn de este estudio se
ingresaron 30 pacientes los cuales fueron evaluados en el drea de urgencias ,en el
quirdfano se les dio manejo anestésico bajo anestesia general y se les admintstré previo
a la intubacién midazolam (50 mgs/Kg), fentanyl (3mgs/Kg), vecuromo (100 mgs/Kg)
y tiopental (5 mgs/Kg), su mantemmiento se llevo a cabo con sevofluorano E}
muestreo se llevé a cabo de la forma aleatoria simple dividiéndose a los pacientes en
dos grupos A ( bupivacaina 0.25%) y B (bupivacaina 0 5%).La administracién de
bupivacaina fue a un volumen de 20 ml con la ayuda del cirujano por via intraperitoneal
durante el transoperatorio posterior a la reseccion del apéndice v antes del cierre del
peritoneo, termmada la cirugia la emersidn se realizé por lisis (no reversién de los
medicamentos). Se evalud el dolor postoperatorio postapendicectomia de acuerdo a la
Escala Visual Andloga (EVA) vy 1a toma de signos vitales (TA, FC, FR y TEMP) , a la
terminacién del procedimiento anestésico quurirgico y posteriormente a los 30, 60,
120minutos y a las 4, 8, 12 v 24 horas, asi pusmo se determiné la duracién y los efectos
colaterales de la bupivacaina por via intraperitoneal

Para el analisis de resuitados se utalizé el método estadistico de T de Student para lo
cual se realizé una hoja de captura de datos la que incluia nombre, edad, sexo y se
valoraba la Escala Visual Andloga y los signos vitales (TA, FC, FR y TEMP ), a los 30,
60, 120 minutos y a las 4, 8, 12 y 24 horas
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes, 20-del sexo masculino y 10 del sexo
femenino, comprendidas sus edades entre los 18 y 43 afios con una media de 269 + /-
8.17 para el grupo A y una media de 26.1 +/- 7.58 para el grupo B En cuanto a la
distribucion por edad y sexo se aprecio que la apendicitis se presento con mas
frecuencia durante la segunda vy tercera década de la vida en el sexo masculino,

Las mediciones de la Escala Visual Andloga {(EVA), TA, FC, FR y temperatura
fueron realizadas a los 30, 60 y 120 minutos v a las 4, 8, 12 y 24 horas obteméndose los
sigmentes resultados:

A los 30 minutos se observo

-Para el grupo A En la Eva una media de  4.63 +/- 1.75, TA sistélica una media de
114.03 +/~ 17 26 , TA diastélica una medta de 65.50 +/- 12.90 v en la FC una media de
79 04 +i- 12.06.

~-Para ¢l grupo B: En la Eva una media de 2.47 +/- 1.06, TA sistélica una media de
106 82 +/~ 16.56, TA diastdlica una media de 63.84 +/- 10.60 y en la FC una media de
74.43 +/- 13.05.

A los 60 minutos.

-Para el grupo A: En la EVA una media de 4.63 +/- 175, TA sistolica una media de
113,76 +/- 14.57, TA diastdlica una media de 64.62 +/- 9.90 y para la FC una media de
7827 +/-11.20.

-Para el grupo B: En la EVA una media de 2.49 +/- 1.09, TA sistélica una media de
108.34 +/- 15.33 , TA diastolica una media de 66.77 +/- 8.83 y para la FC una media de
75.00 +/- 12.39

A los 120 minutos:

-Para el grupo A. En la EVA una media de 5.14 +/- 1.16, TA sistélica una media de 114
+/- 12.4, TA diastolica una media de 66.68 +/- 9.6 y para la FC una mediza de 79.13 +/-
9.99,
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-Para el grupo B En la EVA una media de 2.88 +/- 0 84, TA sistolica una medra de
111.30 +/- 12.64, TA diastohica una media de 65 14 +/- 5 16 y para la FC una media de
7497 +/-1229

A las 4 horas:

-Para ¢l grupo A En la EVA una media de 5.69 +/- 1.40. TA sistéhca una media de
118.26 +/- 9.90, TA diastélica una meda de 68 38 +/- 6 39 y para la FC una media de
81.81+-1137

-Para el grupe B En la EVA una media de 4 33 +/- 0.82, TA sistolica una media de
111 30 +/- 12.64, TA diastélica una media de 65.14 +/- 5.16 y para la FC una media de
74 97 +/- 12,29

A las 8 horas

-Para el grupo A En la EVA una media de 6 85 +/- 109, TA sistolica una media de
120 20 +/- 10.99, TA diastélica una media de 71 62 +/- 7.74 y para la FC una media de
8219 +-9.12,

-Para el grupo B. En la EVA una media de 4.85 +/- 0 88, TA sistohica una media de
114 89 +/- 10.60, TA diastélica una media de 68.29 +/- 7.43 y para la FC una media de
78 65 +/- 11 81,

Alas 12 horas'

-Para el grupo A En la EVA una media de 6.84 +/-1.16, TA sistélica una media de
118.22 +/- 10.60, TA diastélica una media de 69.61 +/- 7 55 y para la FC una media de
82.01 +/- 11.04.

-Para el grupo B En la EVA una media de 5 68 +/- 1.20, TA sistélica una media de
120.26 +- 10 32, TA diastolica una media de 68.29 +/- 7 43 y para la FC una media de
69,09 +/- 593,

A las 24 horas.

-Para ¢l grupo A- En la EVA una media de 7 57 +/- 1.17, TA sistolica una media de
120.90 +/- 10.60, TA diastéhca una media de 73 00 +/- 7 23 y para la FC una media de
83.56 +/- 14 30.

-Para el grupo B. En la EVA una media de 7.64 +/- 1.16, TA sistolica una media de
123.6 +/- 9 85, TA diastdlica una media de 70.23 +/- 7.98 y para la FC una media de
826+-117.

EVA (MEDIA)
BUPIVAC UPIV AC
MINUTOS D 5% 0 25%

30 2 47 463

= R “TRSIS CON

120 288 514

240 433 569 FALLA DE OREGEN

480 485 68
720 5 68 B.
1443 764 7,571




TA SISTOLICA (MEDIA)
UPIVAC [BUFIVAC,
MINUTOS  10.5% 0.25%
30 106 82 114 03
&0 108.34 113 78
120 111.3 114
240 113 118 26
430, 114 89 120.2]
720 120 26§ 118 22
1440 12363 1209
TA DIASTOLICA (MEDIA)
BUPIVAC, BUPIV AL
MINUTOS 10 5% 0 25%
30 63.84 65.5
&0 66.77] £4.62
120 &5 14 66 6B
240 69 0o 68 38
480 &8 29 7162
720 69.09) 69 61
1440 7023 73
FRECUENCIA CARDIACA {MEDIA)
BUPIVAC  BUPIVAC.
INUTOS  [0.5% 0 25%
20 74 43 79 04
60 75.09 78 27
12 74.9 7913
240 7781 81 81
480 78 65 82 19
720 79.59 82.01
1440 82 06 83 56
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ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos se utilizo paqueteria de computadora para la determinacidn
de la T de Student y media. Obteruéndose que en ambos prupos s¢ encuentran edades
similares con una media en el grupo de la bupivacaina al 0 25% de 25.90 y en el grupo
de la bupivacaina al 035% de 26 40 no encontrdndose diferencia estadisticamente
significativa, s¢ observé que la patologia estudiada predomina en hombres que se
encuentran principalmente entre la 2da y la 3 era décadas de la vida. La T de Student
para este estudio fue calculada con una probabilidad de 0 05 obteniéndose 2 048 con
grados de libertad de 28 a una sola cola con un nivel de significacion de 1.701, la {nica
diferencia estadistica significativa fue encontrada en la EVA alas 8 horas conuna T de
Student de 8.097. En las otras medias (EVA,TA sistolica, TA diastolica y FC), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

™
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DISCUSION

En el presente estudio se comparé la calidad analgésica de la bupivacaina al 0 5% vs
la bupivacaina al 0.25% intrapenitoneal para el control del dolor postoperatorio
postapendicectomia por medio de la Escala Visual Andloga , ademds de observar la
duracién del medicamento a ambas concentraciones, los efectos colaterales y si existian
o no cambios en los s1gnos vitales relacionados con el dolor

Analizando el prnimer punto (evaluacion con la EVA) se concluyé que no hubo
diferencia estadistica significativa a excepcion de las 8 horas en donde el dolor
postoperatorio fue menor con la bupivacaina al 0.5%. Sin embargé y difirtendo con
otros autores ya antes mencionados se observd que durante la evaluacion clinica la
buptvacaina si tiene efecto analgésico sobre el dolor postoperatorio , mostrandonos en
este estudio que Ia bupivacaina al 0.5% tiene mayor efecto analgésico (Grafica 1), asi
como mayor duracién comparada con la bupivacaina al 0.25%

No se observaron efectos colaterales y en cuanto a los signos vitales no hubo
diferencia estadistica significativa.
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