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RESUMEN

‘PREVENCION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO CON INFILTRACION
PRE YPOST INCISIONAL DE BUPIVACAINA EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA, PLASTIA INGUINAL Y OTB EN UN HOSPITAL RURAL”

El dolor agudo postoperatorio,
es uno de los mayores temores
que enfrenta el paciente
sometido a cirugia, por lo que su
manejo se ha convertido en una
de las principales misiones del
anestesiologo; tratando de
disminuir los factores
predisponentes que contribuyen
al inicio de la liberacién de
sustancias neurohumorales
producidas durante un estimulo
nocivo para la percepcién
subjetiva  del dolor, que
ocasionan incomodidad  del
paciente y prolongan el tiempo
de estancia intrahospitalaria.
HIPOTESIS: Los pacientes con

infiltraciéon preincisional
presentaran menos dolor agudo
postoperatorio y tendran

menores  requerimientos  de
analgésicos que los pacientes
con infiltracion postincisional.
OBJETIVO: Demostrar que la
intensidad del dolor agudo
postoperatorio y el consumo de
analgésico es menor en los
pacientes con infiltracion
preincisional. MATERIAL Y
METODOS: Mediante un ensayo
clinico controlado doble ciego
aleatorizado se estudiaron 40
pacientes de ambos sexos,
previamente sanos sometidos a
intervencion quirurgica divididos
en dos grupos: Grupo 1:
Infitrados con 3 mg/kg de
bupivacaina isobarica antes de

la incisién quirurgica. Grupo 2:
Infiltrados con 3 mg/kg de
bupivacaina isobéarica sobre la
incision quirudrgica y se valoro la
intensidad del dolor por medio
de la EVA del dolor en el periodo
postoperatorio inmediato en el
area de recuperacion, a las 4
horas y a las 12 horas
posteriores a la  cirugia.
RESULTADOS: Se estudiaron
un total de 44 pacientes siendo
del sexo femenino el 70% vy
masculino  30%, con un
promedio de edad de 40.02
afios; cada grupo quedo
constituido por 22 pacientes; el
procedimiento mas realizado fue
la plastia inguinal con 45%.
Cada grupo qued6 conformado
por 22 pacientes. La técnica
anestésica mas empleada en el
grupo 1 fue AGEV, mientras que
en el grupo 2 fue el BPD. La
posibilidad de presentar nulo
dolor postquirargico es 4.5%
mayor en los pacientes que
recibieron la dosis preincisional
gue los que no la recibieron. hay
31.8% menos posibilidades de
requerir dosis de rescate con las
dosis preincisionales en relacion
a las que no la recibieron,
teniendo una p de 0.05,
estadisticamente  significativa.
CONCLUSION: La infiltracion
preincisional de bupivacaina en
pacientes sometidos a
colecistectomia, OTB y plastia



inguinal reduce la intensidad del
dolor agudo posoperatorio, los
requerimientos de analgésico y
acorta el tiempo de estancia
intrahospitalaria.

INTRODUCCION:

El dolor agudo postoperatorio, es sin
duda uno de los mayores temores que
enfrenta el paciente sometido a cirugia,
no se tienen cifras exactas.

El manejo del dolor agudo
postoperatorio se ha convertido en una
de las principales misiones del
anestesidlogo; actualmente él debe
decidir acerca del manejo del dolor
postoperatorio, asi como disminuir los
factores predisponentes que
contribuyen al inicio de la liberacion de
sustancias neurohumorales producidas
durante un estimulo nocivo, las cuales
a su vez producen activacion del
neuroeje y por lo tanto la percepcion
subjetiva del dolor. (1)

Es por ello que en este estudio se
pretende demostrar la importancia de la
prevencion del dolor agudo
postoperatorio, para incrementar los
estandares de calidad en la atencion
médica y la satisfacciéon de nuestros
pacientes, como ya se habia
demostrado en el estudio previo
publicado en la Revista Mexicana de
Anestesiologia en el afio 1997
“Valoracion del dolor postoperatorio
con la aplicacion local pre vy
postincisional de bupivacaina” Segui,
P, Zambada C., en el cual se
estudiaron 20 pacientes en un estudio

prospectivo divididos en 2 grupos: 1)
Infiltracion preincisional y 2) infiltracion
postincisional con Bupivacaina al 0.5%.
Se evaludé el dolor mediante escala
numérica y comparacion de ambos
grupos en la sala de recuperacion y la
cantidad de analgésico
complementario. Concluyendo que la
infiltracion  local  preincisional es
superior a la postincisional para
disminuir la intensidad del dolor
posoperatorio y  disminuye los
requerimientos analgésicos. (2)

El manejo perioperatorio del dolor y de
la analgesia se ha caracterizado por
importantes avances a la vez técnicos y
farmacoldgicos, pero sobre todo de tipo
conceptual, organizativo y
reglamentario.

Una de las claves ha sido la toma de
conciencia de que la colaboracion
transversal médica y asistencial es
indispensable, en tanto que se ha
demostrado la importancia central de la
analgesia, no soOlo para mejorar la
comodidad de los pacientes, sino
también en términos de morbilidad y
mortalidad postoperatorias 'y en
relacion con la mejoria de los
resultados funcionales.

Por definicion, el dolor postoperatorio
(DPO) es un fenbmeno programado,
por lo que la analgesia postoperatoria
(APO) puede y debe preverse y no
dejarse al azar de un tratamiento
aleatorio y de prescripciones multiples.

El dolor es una preocupacién esencial
del paciente intervenido, hasta tal punto



gue, en la actualidad, la calidad de la
APO se ha convertido para un cierto
numero de ellos, y también de médicos,
en un criterio de eleccion del equipo
médico quirdrgico. A pesar de los
considerables progresos conseguidos
en el conocimiento de los mecanismos
del dolor y de las posibilidades que
ofrece la oferta de un numero
importante de farmacos analgésicos, la
APO plantea aun problemas de
organizacion de la asistencia. (3)

Es bien conocido que la informacidn
de un estimulo nocivo es llevada al
sistema nervioso central por los
nociceptores aferentes primarios, los
cuales hay de tres tipos: 1)
mecanorreceptores, que responden a
estimulos mecanicos, 2) receptores
mecanotérmicos que responden a
estimulos mecénicos y térmicos y 3)
receptores polimodales que responden
a estimulos térmicos, quimicos vy
mecanicos.

Después del dafio local, los
nociceptores se vuelven hipersensibles
al estimulo nocivo por medio de un
proceso llamado sensibilizacion,
probablemente  mediada por la
liberacién de sustancias algogénicas en
la periferia como el potasio, la

serotonina, bradicinina, histamina,
prostaglandinas, le ucotrienos, y
sustancia P, produciendo
vasodilatacion local, edema,

hiperalgesia primaria y secundaria, a
todo este proceso se le conoce como
trasduccion.

Hay diferentes vias antinociceptivas
descendentes en el SNC encargadas
de la modulacion del dolor, como la
materia gris periventricular y
periacueductal, el puente dorsolateral,
el nucleo rafé magno y la médula
rostroventral. Estdn  involucradas
también aminas biogénicas como
serotonina y norepinefrina, asi como
opioides endogenos. Estas vias se
estimulan por inyecciones de opioides
sisttmicos y neuroaxiales, estimulos
eléctricos, asi como por estres,
sugestiéon y dolor; modulan el dolor
debido a que no es percibido hasta el
SNC, sino controlado en este punto

La continua busqueda de técnicas que
mejoren la calidad de la anestesia y el
manejo del dolor postoperatorio son
parte de la esencia misma de la
especialidad.

La analgesia lograda con infiltracion de
anestésicos locales en el area de la
incisibn  quirdrgica es excelente,
prolongada y disminuye los
requerimientos analgésicos sistémicos
en forma significativa constituyéndose
en uno de los métodos mas efectivos,
para lograr analgesia postoperatoria.

La anestesia local puede definirse
como la inhibicién o bloqueo reversible
de la sensibilidad dolorosa gracias a la
prevencion de la generacién ylo
conduccion del impulso nervioso,
limitandose usualmente a una porcién
definida del organismo.

El mecanismo de accién de los
anestésicos locales es bloquear en



forma selectiva, la generacién vy
propagacion del potencial de accion, el
cual es una variacion transitoria y
ciclica del potencial de membrana. Los
cambios de éste producen una apertura
progresiva de los canales de sodio,
localizados en la membrana celular que
se encuentra en reposo, esto permite la
entrada de los iones sodio del exterior

al interior de las células,
despolarizando la membrana del
plasma.

Después de unos milisegundos los
canales de sodio se vuelven inactivos y
asumen una configuracion que no
permite mayor intercambio de sodio, a
su vez el incremento en la
permeabilidad permite la salida masiva
de potasio, y cuando la concentracion
de sodio y potasio se igualan se
produce la  repolarizacion. Los
anestésicos locales inhiben el
transporte de sodio del exterior al
interior de la membrana, al ocupar un
sitio especifico en la misma (receptor
de canal), disminuyendo el nimero de
potenciales de accion, la velocidad de
despolarizaciéon y conduccion nerviosa,
prolongando el periodo refractario,
inhibiendo por completo la
despolarizacién de la membrana. La
zona especifica a la cual se unen los
anestésicos locales parece ser la
region D4-S6 de la subunidad alfa del
canal de sodio ligado a voltaje, una
region a la que solo puede accederse
desde el lado intracelular de Ila
membrana. Aparentemente, los
anestésicos locales estabilizan la forma
inactivada de este canal.

10

La molécula tipica de un anestésico
local estd formada  por tres
componentes:

1. Un anillo insaturado aromatico

lipofilico, que es generalmente de tipo
bencénico,

2. Un grupo amino terciario hidrofilico
gue actla como una base aceptadora
de protones, que confiere un caracter
de base débil, y

3. Una cadena intermedia que une a la
amina basica con el anillo aromatico,
existiendo ademas un enlace que
puede ser de tipo éster derivado del
acido benzoico o amida homologa de la
anilina, entre ésta cadena intermedia y
al anillo aromatico.

El grupo aromético le confiere
liposubilidad al anestésico local, lo cual
le permite atravesar la bicapa lipidica
de las membranas celulares para llegar
a su sitio de acciéon. Por su parte, el
grupo amino otorga hidrosolubilidad y
capacidad de unirse a las proteinas de
la fibra nerviosa. Finalmente, la cadena
intermedia le hace reactivo. En base a
las caracteristicas de esos enlaces los
anestésicos locales se clasifican en
amino-esteres y amino-amidas, los
primeros sé metabolizan en el plasma
por la colinesterasa, son poco estables
y pueden producir fendmenos
alergénicos, los segundos se
biotransforman por los microsomas
hepaticos, son estables y su potencial
alergénico es minimo.



Las propiedades fisicoquimicas que

regulan la actividad clinica de los
anestésicos locales son.
1. Liposolubilidad: Mientras mas

liposoluble penetrara mas facilmente la
membrana y menores moléculas del
mismo seran requeridas para producir
el bloqueo de la conduccién nerviosa.

2. Union a proteinas: La duracion del
bloqgueo de conduccién se debe a su
union a las proteinas de los receptores
localizados en el interior de los canales
de Na+, en la membrana nerviosa.

3. ElI pKa: La latencia de Ilos
anestésicos locales, estd determinado
por su pka, el cual ha sido definido
como el pH en el cual las formas
ionizadas y no ionizadas de éste

farmaco se encuentran en una
proporcionigual de 50 %.
El efecto de un anestésico local se

relaciona con los siguientes factores,
entre otros: Dosis, uso de
vasoconstrictores, sitio de
administracion, ajustes de pH, adicion
de otros agentes, mezcla con otros
anestésicos locales. (4

Bupivacaina.

Es un anestésico local amida con pka
de 8,1 y pH de la preparacion comercial
de 4,5 a 5,5. El inicio de accion es lento
y la duracién de ésta prolongada, con
alto potencial tdxico a dosis de 2,5 a 3
mg/kg. La infiltracién con bupivacaina
al 0,25 % produce anestesia sensorial
con duracion del efecto de 2 a 4 horas
0 mayor. La analgesia y anestesia
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epidurales se realizan a
concentraciones entre 0,25 y 0,5 %,
con un inicio muy lento de accion e
intervalo de 2 a 5 horas a dosis de 2
mg/Kg. Hay considerable variabilidad
en la calidad del bloqueo motor
logrado, con bloqueo completo a dosis
mas altas y casi sin bloqueo motor por
debajo de 0,5 %. Se realiza anestesia a
una concentracion del 0,75 %
combinada con dextrosa al 8,75 % para
anestesia raquidea hiperbarica 'y
también con bupivacaina simple en
concentraciones que varian de 0,125 a
0,5 % con resultados satisfactorios. La
adrenalina no afecta la duracion del
bloqueo, pero disminuye la captacion

plasmatica. Existe considerable
controversia respecto al wuso de
bupivacaina, produce colapso
cardiovascular por acumulacion

especifica en el sistema de conduccidén
del corazon, que activa las vias de
reentrada y produce arritmia ventricular
intratable, que incluye taquicardia
ventricular y fibrilacién ventricular. La
dosis de bupivacaina por via raquidea
esde 7,5 mgal5 mg. 56

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Laintensidad del dolor agudo
postoperatorio sera menor en los
pacientes con infiltracion preincisional
de bupivacaina que en aquellos con
infiltacidén postincisional?

¢ El'consumo de analgésicos sera
menor en los pacientes con infiltracién
preincisional de bupivacaina que en
aquellos con infiltracion postincisional?



HIPOTESIS:

Los pacientes coninfiltracion
preincisional presentaran menos dolor
agudo postoperatorio y tendran
menores requerimientos de
analgésicos que los pacientes con
infiltracién postincisional.

OBJETIVO:

Demostrar que la intensidad del dolor

agudo postoperatorio y el consumo de
analgésico es menor en los pacientes

con infiltracion preincisional.

MATERIAL Y METODOS:

A.TIPODE ESTUDIO: Ensayo clinico
controlado doble ciego aleatorizado

B. POBLACION: Pacientes de ambos
sexos, previamente sanos sometidos a
intervencion quirdrgica divididos en dos
grupos:

. Grupo 1: Infiltrados con 3 mg/kg
de bupivacaina isobéarica antes de la
incision quirdrgica.

. Grupo 2: Infiltrados con 3 mg/kg
de bupivacaina isobérica sobre la
incision quirdrgica

CRITERIOS DE SELECCION:

A. CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagndstico de
hernia inguinal, colecistitis cronica
litihsica y paridad satisfecha,
programados de manera electiva.

2. ASA Ty ASA Il

12

3. Que requirieran tratamiento
quirudrgico

4. Aceptacion de ingreso al protocolo
(por el paciente, familiar responsable o
representante legal)

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que requieran cirugia de
urgencia

2. Pacientes con cardiopatias

3. Pacientes que no hablaran ni
entendieran el idioma espafiol

4. Pacientes que no aceptaron
participar en el protocolo

5. Muerte del paciente

C. CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no concluyeron el
seguimiento por cualquier causa,
excepto muerte.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1.- Menores de edad

2.- Pacientes con enfermedades
neurolégicas

3.- Pacientes coningesta cronica de
AINES



TAMANO DE LA MUESTRA: c¢) Firma del consentimiento informado

(anexo 1)
* | _ * — -
n= [Za 2p(L-p)+ Z \/pl(l p.)+ P (1 d) Infiltracion pre o post incisional por
(p,—p,) parte del cirujano 6 ginecoélogo durante
el acto quirurgico.
Donde:
e) Valoracion del dolor PO por medio
n = sujetos necesarios en de la EVA del dolor en el periodo
cada una de las postoperatorio inmediato en el area de
muestras recuperacion (0 hrs), a las 4 horasy a
Z, =Valor Z . .
: . las 12 horas posteriores a la cirugia.
correspondiente al riesgo
deseado f) Se utilizé ketorolaco como analgésico
Zp =Valor Z .
: , de rescate, solo en caso de dolor,
correspondiente al riesgo ; q @l tidad d
deseado oman, 9 enggena a cantidad de
p1 = Valor de la analgésico utilizado durante los
proporcion en el grupo de periodos de medicion.
referencia, placebo,
control o tratamiento g) Todos los datos se asentaronen la
habitual. hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
p2 = Valor de la para posteriormente capturarlas en la
proporcion en el grupo base de datos de la computadora y

del nuevo tratamiento,
intervencion o técnica.
p = Media de las dos
proporciones p1 y p2

realizar el andlisis estadistico
correspondiente.

h) Dicho estudio se realizé del 25 de
junio al 28 de agosto del 2011.

_Ptr
p = —
2 VARIABLES
n= 30 pacientes a. Variable independiente: Infiltracion

de bupivacaina
UBICACION TEMPORAL Y _ .
ESPACIAL: PROCEDIMEINTOS b. Variable dependiente:

Determinaciéon de dolor agudo

a) Captacion de pacientes: area de :
postoperatorio a las 0, 4 y 24 hrs

quiréfano y hospitalizacién del hospital

rural # 44 Zacatipan Uso de analgésicos de rescate
b) Realizacién de valoracion ANALISIS ESTADISTICO
preanestésica e invitacion a participar

en el protocolo. Se empled el paquete estadistico

Statistical Package for the social
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Sciences (SPSS) version 10.0 en
donde se correrieron los formularios
para realizacion de pruebas
estadisticas. Se utiliz6 la escala
metodoldgica para la variable
cualitativa ordinal (escala EVA) y
cuantitativa de radio 6 razdn para
requerimientos de AINE. Para
contrastar la diferencia entre variables
se utilizara la prueba Xi cuadrada y la
prueba para diferencia de porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El posible riesgo para los enfermos,
los posibles beneficios, que se llevaron
a cabo para vigilar el bienestar de los
enfermos y para detectar
oportunamente cualquier situacion de
riesgo, la informacion debe
mantenerse en forma confidencial.

La investigacién con seres humanos
requiere de consentimiento informado y
de evaluacion por el Comité Local de
Investigacion. Si se trata de la
evaluacién de un nuevo farmaco, se

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Médicos
residentes de anestesiologia, cirugia y
ginecologia de un Hospital rural
pacientes, enfermera
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requiere de financiamiento externo en
dinero o en especie (medicamentos,
dinero, equipo). Debe aprobarlo
también el Consejo de Investigacion del
IMSS

De acuerdo a la Ley General de Salud,
la declaracion de Helsinski y los
cbdigos de Nuremberg, se protegeran
los derechos humanos de todos los
pacientes a los cuales se les informara
el objetivo de la investigacion el uso y
los efectos esperados de los
medicamentos. Se vigilara el bienestar
de los pacientes de ambos grupos
evitando cualquier incidente
manteniendo cualquier resultado como
confidencial. Los pacientes podran
abandonar el estudio en cualquiera de
las fases.

Recursos materiales: hojas de
recoleccion de datos, Bupivacaina
isobarica, jeringas, agujas, quiréfanos,
computadora



RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 44 pacientes
siendo del sexo femenino el 70% y
masculino 30% (fig 1), con un promedio
de edad de 40.02 afios; cada grupo
guedé constituido por 22 pacientes (fig

2); el procedimiento mas realizado fue
la plastia inguinal con 45% (fig 3). Cada
grupo quedd conformado por 22
pacientes (fig 4). La técnica anestésica
mas empleada en el grupo 1 fue AGEV,
mientras que en el grupo 2 fue el BPD

(fig 5).

B femenino

B masculino

Fig 1. Distribucion por sexo

PACIENTES PORGRUPO

B GRUPO 1
B GRUPO 2

Fig 2. Distribucion de pacientes por grupo



PLASTIA INGUINAL
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CCT
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Fig 3. Frecuencia de procedimientos realizados

PACIENTESPORGRUPO

B GRUPO 1
B GRUPO 2

Fig. 4 Distribucién de pacientes por grupo
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. TECNICA ANESTESICA EMPLEADA

o Rk, N WA o N®
e,

® GRUPO 1
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BSA
Fig. 5 Frecuencia de técnicas anestésicas empleadas
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En cuanto al dolor agudo horas) los pacientes del grupo 1

postoperatorio, podemos observar que (infiltrados preincisional) presentaron
durante su estancia en recuperacién (0 menos dolor.
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EVAALAS 4 HRS

B-GRUPO 1
B GRUPO 2

A las 4 horas observamos que la
mayoria de los pacientes del grupo 1,
refiriéd un EVA de 1, mientras que el
grupo 2 se encontr6 enEVA de 3, e

incluso una pequefia cantidad llego
hasta el 6, en el mismo tiempo de
evaluacion.
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EVA A LAS 12 HRS
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En la evaluacion a las 12 horas,
pudimos observar que la mayoria de
los pacientes del grupo 1 se
encontraban con EVA entre 0 y1,
mientras que los pacientes del grupo 2
se encontraronenun EVAentre2 y3e
incluso alcanzando EVA de 5,
requiriendo dosis de rescate.

DISCUSION

Con el fin de disminuir el dolor agudo
postoperatorio, se han implementado
nuevas técnicas y medicamentos que
eviten en el paciente el temor y la
sensacidn nociva que acompafan a la
mayoria de las cirugias.

Por esta razon se realizd este estudio
en poblacion sometida a cirugia
electiva de plastia inguinal, obstruccidén
tubaria bilateral y colecistectomia
abierta, con el fin de demostrar que la
infiltracion  preincisional  de un
anestésico local en el area quirdrgica,
disminuye la respuesta de nociceptores
de las vias del dolor y por lo tanto la
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intensidad del dolor ante el trauma que
representa el acto quirurgico.

Basandonos en el estudio realizado
previamente por Segui, Paulina vy
Zambada, César y publicado en la
Revista Mexicana de Anestesia en el
afio 1997, sobre infiltracion pre y post
incisional en pacientes sometidos
electivamente a plastia inguinal, en el

cual obtuvieron resultados similares,
encontrando al grupo infiltrado
preincisionalmente con menor
intensidad del dolor y menores

requerimientos de analgésicos.

En este estudio se incluyen mas

pacientes, distintas técnicas
anestésicas y otros tipos de cirugia, sin
embargo los resultados obtenidos

fueron muy similares a los encontrados
en la literatura, donde la mayoria de los
estudios apoyan que el bloqueo de la
trasducciéon vy liberacion de sustancias
gue activan los estimulos dolorosas
mejoran el dolor posoperatorio vy



disminuyen la ansiedad de Ilos
pacientes en cirugia futuras.

Se estudiaron un total de 44 pacientes,
los cuales se distribuyeron en dos
grupos de estudio: Grupo 1: infiltrados
preincisionalmente 'y  Grupo @ 2:
infiltrados  posincisionalmente  con
bupivacaina isobarica, los cuales
fueron evaluados en el posoperatorio
inmediato (0 hrs), 4 hrs y 12 hrs
mediante las escala visual analoga del
dolor.

Podemos observar que en que el dolor
postoperatorio se  observan, en
términos generales, similares niveles
de EVA en ambos grupos, siendo el
EVA méas alto de 5 puntos sin
variaciones entre los grupos con
anestesia pre y post incisional,
asimismo se observa una diferencia de
4.6% mas posibilidad de tener un EVA
de 3 en los pacientes que recibieron la
dosis de bupivacaina postincisional que
los que la recibieron previa al evento
quirargico, teniendo una p de 0.90 lo
cual lo hace estadisticamente  no
significativo.

lgualmente la posibilidad de presentar
nulo dolor postquirdrgico es 4.5%
mayor en los pacientes que recibieron
la dosis preincisional que los que no la
recibieron con similar indice de
Pearson. Sin embrago con una chi de
0.362, con una p de 0.90 no
estadisticamente significativo, teniendo
dos grados de libertad.
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En el andlisis de EVA a las 4
horas, tenemos que la
posibilidad de tener un EVA de
cero al término del evento
quirdrgico se incrementa en un
27.3% en pacientes con dosis de
bupivacaina preanestésica en
relacion a la dosis postincisional
con una p de .05
estadisticamente significativo y
gue la posibilidad de tener un
EVA de dos y de cuatro es de
8.2 y 13.4% mas en los
pacientes con dosis
posincisional que en los que
tienen la dosis pre con el
mismo nivel de significancia.

Se observan similares
resultados en el EVA a las 12
horas teniendo 36.4% mas
posibilidad de no tener dolor PO
en los pacientes con dosis
preincisional que en los que no
la tienen, asimismo se observan
menor  posibilidad de EVAS
superiores de 2 y cinco con la
misma dosis preincisional que
en los que no la recibieron con
una p de 0.01.

Finalmente se pudo observar
que hay 31.8% menos
posibilidades de requerir dosis
de rescate con las dosis
preincisionales en relacién a las
gque no la recibieron, teniendo
una p de 0.05, estadisticamente
significativa.



CONCLUSIONES

La infiltracion preincisional de
bupivacaina en pacientes sometidos a
colecistectomia, OTB y plastia inguinal
reduce la intensidad del dolor agudo
posoperatorio, los requerimientos de
analgésico y acorta el tiempo de
estancia intrahospitalaria permitiendo al
paciente una rapida recuperacion vy
reintegracion a sus  actividades
habituales, lo que representa una
disminucion en costo econdémico Yy
emocional.

Por lo que es recomendable integrar
en nuestro plan de trabajo diario, éste
método de prevencién del dolor agudo
postoperatorio que mostré seguridad y
eficacia y que permitira disminuir la
ansiedad y el temor de nuestros
pacientes en cirugias futuras.
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