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RESUMEN 

El dolor posterior a la colecistectomía laparoscópica persiste durante las primeras horas y es relevante 

en los adultos mayores. El objetivo fue comparar la intensidad del dolor postoperatorio entre pacientes 

geriátricos en quienes se registró ropivacaína al 0.375% o al 0.75% por irrigación intraperitoneal, en el 

Hospital General de Zona No. 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Villahermosa, Tabasco 

(2026). Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo y analítico en 67 pacientes mayores 

de 60 años, ASA II (34 con 0.375% y 33 con 0.75%); la concentración la decidió el anestesiólogo 

tratante. El dolor se midió con la Escala Numérica Análoga (ENA) a las 0, 2, 4, 12 y 24 horas, y se 

registraron analgesia de rescate y eventos adversos. Se usaron la U de Mann-Whitney con ajuste de 

Holm, un modelo de ecuaciones de estimación generalizadas (GEE) ordinal y riesgos relativos. Con 

0.75% la ENA fue menor a las 4 horas (x̃ de 2 frente a 3; pa = 0.046) y a las 12 horas (1 frente a 2; pa = 

0.002); en el GEE, OR = 0.277 (IC95%: 0.106–0.725, p = 0.009) y OR = 0.141 (IC95%: 0.046–0.430, 

p < 0.001). No hubo diferencias a las 0, 2 ni 24 horas. La analgesia de rescate se requirió en 55.9% y 

42.4% (χ² = 1.214; gl = 1; p = 0.271), y los eventos adversos ocurrieron en 47.1% y 45.5% (p = 0.895). 

La diferencia media máxima (ẋ=0.87 puntos) fue menor a los 2 puntos planteados; no se demostró 

superioridad clínica global. 

 

Palabras clave: dolor postoperatorio, colecistectomía laparoscópica, ropivacaína, paciente geriátrico, 

Escala Numérica Análoga  

 
1 Autor principal 

Correspondencia: silvia.garrido@imss.gob.mx  

https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v10i5.26483
mailto:Manuel_FP97@hotmail.com
https://orcid.org/0009-0005-0471-9842
mailto:paula.vs2402@gmail.com
https://orcid.org/0009-0006-4107-9626
mailto:adelfo.garcia@ujat.mx
https://orcid.org/0000-0002-3025-2992
mailto:eduardo.contrerasp@imss.gob.mx
https://orcid.org/0009-0008-3577-7166
mailto:rosario.zapata@imss.gob.mx
https://orcid.org/0000-0001-8425-0522
mailto:josem.munoz@edu.uag.mx
https://orcid.org/0009-0009-1084-0656
mailto:silvia.garrido@imss.gob.mx
https://orcid.org/0000-0001-8545-7963
mailto:silvia.garrido@imss.gob.mx


  

pág. 6296 
 

Comparison of intraperitoneal ropivacaine 0.375% and 0.75% in geriatric 

patients undergoing laparoscopic cholecystectomy 

 

ABSTRACT 

Postoperative pain following laparoscopic cholecystectomy persists for the first few hours and is 

particularly relevant in older adults. The objective was to compare the intensity of postoperative pain 

between geriatric patients who received 0.375% or 0.75% ropivacaine via intraperitoneal irrigation at 

General Hospital No. 46 of the Mexican Social Security Institute (IMSS) in Villahermosa, Tabasco 

(2026). A longitudinal, prospective, comparative, and analytical study was conducted in 67 patients over 

60 years of age, ASA II (34 receiving 0.375% and 33 receiving 0.75%); the concentration was 

determined by the attending anesthesiologist. Pain was measured using the Numerical Analog Scale 

(NAS) at 0, 2, 4, 12, and 24 hours, and rescue analgesia and adverse events were recorded. The Mann-

Whitney U test with Holm adjustment, an ordinal generalized estimating equations (GEE) model, and 

relative risks were used. At 0.75%, the ENA was lower at 4 hours (x̃ of 2 vs. 3; p = 0.046) and at 12 

hours (1 vs. 2; p = 0.002); in the GEE, OR = 0.277 (95% CI: 0.106–0.725, p = 0.009) and OR = 0.141 

(95% CI: 0.046–0.430, p < 0.001). There were no differences at 0, 2, or 24 hours. Rescue analgesia was 

required in 55.9% and 42.4% (χ² = 1.214; df = 1; p = 0.271), and adverse events occurred in 47.1% and 

45.5% (p = 0.895). The maximum mean difference (ẋ=0.87 points) was less than the target of 2 points; 

no overall clinical superiority was demonstrated. 

 

Keywords: postoperative pain, laparoscopic cholecystectomy, ropivacaine, geriatric patient, numerical 

rating scale 
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INTRODUCCIÓN 

La litiasis vesicular es una de las enfermedades digestivas más frecuentes; un metaanálisis que reunió 

115 estudios y más de 32 millones de participantes estimó una prevalencia mundial de 6.1% (IC95%: 

5.6–6.5), mayor en las mujeres y con un aumento progresivo conforme avanza la edad (Wang et al., 

2024). La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos quirúrgicos generales más 

realizados (Abdallah et al., 2025); aun así, el dolor postoperatorio sigue siendo un problema clínico 

durante las primeras horas. Su origen es multifactorial, ya que coexisten el componente somático de las 

incisiones, el visceral por la manipulación del lecho vesicular y el dolor referido que se asocia con el 

neumoperitoneo y la irritación diafragmática; por esta razón las recomendaciones actuales favorecen la 

analgesia multimodal, con analgésicos no opioides y técnicas con anestésicos locales, y reservan los 

opioides para el rescate (Bourgeois et al., 2024). 

En los adultos mayores el control del dolor exige más cuidado. La reserva funcional disminuye con la 

edad, las comorbilidades son frecuentes y la fragilidad se asocia con mayor mortalidad a corto plazo, 

mayor morbilidad postoperatoria y mayor riesgo de falla respiratoria después de una colecistectomía 

(Niknami et al., 2024). Los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos del envejecimiento aumentan 

la susceptibilidad a los efectos adversos de los analgésicos, sobre todo de los opioides (Wilson et al., 

2022); por eso las recomendaciones perioperatorias insisten en individualizar el manejo y en evitar una 

exposición farmacológica innecesaria (Keller et al., 2024; Sieber et al., 2025). 

La ropivacaína es un anestésico local de tipo amida y de acción prolongada que bloquea de forma 

reversible los canales de sodio dependientes de voltaje; su margen cardiovascular y neurológico es más 

favorable que el de otros anestésicos de larga duración, aunque el riesgo de toxicidad sistémica persiste 

y depende de la dosis total, del sitio de administración y de las condiciones clínicas del paciente 

(Maqusood et al., 2024). En una serie de 24 adultos mayores que recibieron 225 mg de ropivacaína en 

infiltración local o bloqueo femoral, la concentración plasmática superó 2.2 µg/mL en un paciente 

(Kazune et al., 2023), lo que obliga a registrar con cuidado la dosis total. Por vía intraperitoneal, los 

metaanálisis muestran que la instilación de anestésicos locales reduce el dolor y el consumo de opioides 

después de la cirugía laparoscópica, con heterogeneidad en el momento de aplicación, el volumen y el 

fármaco empleado (Daghmouri et al., 2024; Dubey et al., 2024). 
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Los estudios que han comparado concentraciones de ropivacaína son pocos y ninguno empleó la 

irrigación intraperitoneal en población geriátrica. Liang et al. (2020) infiltraron los puertos 

laparoscópicos con ropivacaína al 0.75%, 0.5% y 0.2%; las tres concentraciones redujeron el dolor y el 

consumo de rescate frente a solución salina, sin diferencias entre ellas, y la concentración plasmática 

fue mayor con 0.75% sin rebasar el umbral de toxicidad sistémica. Con ropivacaína intraperitoneal al 

0.25% se redujo el dolor a las 0, 4 y 6 horas, pero no a las 12 (Javillier et al., 2026), y con la concentración 

de 0.375% se prolongó la analgesia y disminuyó el requerimiento de rescate frente a placebo (Chaudhary 

et al., 2025) y frente a bupivacaína al 0.25% (Hasnain & Lakshmi Priya, 2024). Los bloqueos regionales 

con ropivacaína muestran resultados que dependen de la técnica, el plano y el momento de aplicación, 

y algunas comparaciones no encontraron diferencias entre estrategias (Dai et al., 2022; He et al., 2022; 

Mahajan et al., 2022; Mounika et al., 2023; Prasad et al., 2023; Rahimzadeh, Faiz, Latifi-Naibin, et al., 

2022; Rahimzadeh, Faiz, Salehi, et al., 2022; Saravanan et al., 2021; Yoon et al., 2024); la dosis eficaz 

se ha determinado solamente para bloqueos puntuales, como el de la vaina de los rectos (Fu et al., 2020). 

A pesar de esta cantidad de estudios, la comparación directa entre ropivacaína al 0.375% y al 0.75% por 

irrigación intraperitoneal es escasa, y lo es más en pacientes geriátricos. En el Hospital General de Zona 

No. 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social tampoco se contaba con información propia sobre la 

evolución del dolor, la necesidad de analgesia de rescate y los eventos adversos según la concentración 

utilizada. El objetivo de este estudio fue comparar la intensidad del dolor postoperatorio entre pacientes 

geriátricos en quienes se registró el empleo de ropivacaína al 0.375% o al 0.75% mediante irrigación 

intraperitoneal durante la colecistectomía laparoscópica. Se planteó como hipótesis general que la 

intensidad del dolor medida con la Escala Numérica Análoga (ENA) difiere entre ambas 

concentraciones, con una diferencia esperada de al menos 2 puntos; como hipótesis específicas, que con 

0.75% el dolor es menor y el tiempo hasta la analgesia de rescate es mayor que con 0.375%, y que la 

frecuencia de eventos adversos difiere entre los grupos. 

METODOLOGÍA 

Diseño y población 

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, longitudinal, prospectivo, comparativo y analítico en 

el Hospital General de Zona No. 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Villahermosa, Tabasco, 
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México. La población estuvo constituida por pacientes geriátricos sometidos a colecistectomía 

laparoscópica electiva entre junio y agosto de 2026 que cumplieron los criterios de selección. La 

concentración de ropivacaína no fue asignada ni modificada por los investigadores; la eligió el 

anestesiólogo tratante como parte del manejo anestésico habitual, sin algoritmo, secuencia aleatoria ni 

criterio impuesto por el estudio, y los investigadores se limitaron a registrarla y a dar seguimiento 

prospectivo a los desenlaces. Con fines analíticos los pacientes se clasificaron en dos grupos, según se 

hubiera registrado ropivacaína al 0.375% o al 0.75%. 

Muestra 

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia; los pacientes elegibles se incorporaron conforme se 

identificaron durante el periodo de estudio. El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula para 

comparación de medias entre dos grupos independientes, n = 2(Zα/2 + Zβ)²σ²/Δ², con un nivel de 

confianza de 95% (Zα/2 = 1.96), una potencia de 80% (Zβ = 0.84), una desviación estándar de 2 puntos 

en la ENA y una diferencia mínima detectable de 1.5 puntos, valor que se usó solamente para 

dimensionar la muestra, ya que la hipótesis general conservó una diferencia esperada de 2 puntos. 

Resultaron 28 pacientes por grupo (56 en total) y se agregó 20% por posibles pérdidas o datos 

incompletos, con lo que se estableció una muestra aproximada de 67 participantes; la muestra final fue 

de 67 pacientes: 34 con ropivacaína al 0.375% y 33 con 0.75%.  

Criterios de selección 

Se incluyeron pacientes mayores de 60 años, con clasificación ASA II y diagnóstico de patología 

vesicular, programados para colecistectomía laparoscópica electiva. Se excluyeron los pacientes con 

coagulopatía no corregida, obstrucción intestinal, enfermedad cardiopulmonar grave, enfermedad 

hepática o renal grave, invasión tumoral de la patología biliar, infección intraabdominal activa o 

complicaciones (colecistitis aguda grave, peritonitis), alergia o hipersensibilidad a anestésicos locales 

tipo amida, uso crónico de opioides, trastornos neurológicos o psiquiátricos que interfirieran con la 

evaluación del dolor, conversión a cirugía abierta y las pacientes obstétricas. Se eliminaron los pacientes 

que egresaron a la unidad de cuidados intensivos, los que presentaron condiciones clínicas que 

impidieron completar las mediciones y los que solicitaron retirarse o revocaron el consentimiento 

informado. 



  

pág. 6300 
 

Variables, instrumento y procedimiento 

La variable de desenlace principal fue la intensidad del dolor postoperatorio y la variable de exposición 

fue la concentración de ropivacaína (0.375% o 0.75%). Como desenlaces secundarios se consideraron 

el requerimiento de analgesia de rescate, el tiempo hasta su administración y los eventos adversos; como 

variables basales, el sexo, la edad, la escolaridad, el estado civil, el antecedente de cirugía previa y la 

clasificación ASA. Los datos se recolectaron con un instrumento estructurado en quirófano, en la unidad 

de recuperación posanestésica y en hospitalización, previo consentimiento informado por escrito. 

La ropivacaína se aplicó mediante irrigación intraperitoneal en el lecho vesicular, después de la 

extracción de la vesícula y antes del cierre de los puertos laparoscópicos. La intensidad del dolor se 

midió con la ENA, de 0 (sin dolor) a 10 (dolor máximo) puntos, escala unidimensional de uso habitual 

en el paciente quirúrgico adulto (Baamer et al., 2022), al ingreso a la unidad de recuperación 

posanestésica (0 h) y a las 2, 4, 12 y 24 horas; todas las mediciones las realizó un único evaluador 

capacitado, para reducir la variabilidad interobservador. Se registró la necesidad de analgesia de rescate 

y, en quienes la requirieron, el tiempo transcurrido desde el término de la cirugía hasta su administración, 

agrupado en las categorías de 1 a 200, 201 a 400 y 401 a 600 minutos, junto con el tipo y la dosis del 

analgésico empleado. Durante las primeras 24 horas se anotó la presencia o ausencia de náusea, vómito, 

omalgia, mareo, cefalea, hipotensión, bradicardia y escalofríos, sin comparar el momento de aparición. 

Los datos se capturaron en una base electrónica con doble verificación para detectar errores u omisiones 

antes del análisis. 

Análisis estadístico 

Las variables cualitativas se resumieron con frecuencias absolutas y porcentajes, y la edad con media y 

desviación estándar; su distribución se verificó con la prueba de Shapiro-Wilk y se comparó entre las 

concentraciones con la t de Student para muestras independientes con corrección de Welch. El análisis 

principal de la ENA se hizo con un modelo de ecuaciones de estimación generalizadas (GEE) para 

respuesta ordinal, con enlace logit acumulativo, estructura de correlación intercambiable y errores 

estándar robustos, esto debido a que la ENA es una variable ordinal medida de forma repetida en los 

mismos participantes. El modelo incluyó la concentración, el tiempo de medición y su interacción, 

evaluadas con el estadístico de Wald; los contrastes entre concentraciones en cada momento se 
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expresaron como odds ratio (OR) con intervalo de confianza al 95% (IC95%). De forma 

complementaria, la ENA se describió con media (x̄), desviación estándar (S±), mediana (Md)  y rango 

intercuartílico (RIC); como la prueba de Shapiro-Wilk indicó ausencia de normalidad, las puntuaciones 

se compararon en cada horario con la U de Mann-Whitney, con ajuste secuencial de Holm-Bonferroni 

por las cinco comparaciones, y el cambio a lo largo del tiempo dentro de cada grupo con la prueba de 

Friedman. Las variables categóricas se compararon con chi cuadrada de Pearson o, ante frecuencias 

esperadas pequeñas, con la prueba exacta de Fisher (tablas 2×2) o su extensión de Fisher-Freeman-

Halton (tablas 2×k); para los desenlaces binarios se estimó el riesgo relativo (RR) de 0.75% respecto a 

0.375% con su IC95%. Todas las pruebas fueron bilaterales y se consideró significativo un valor de p ≤ 

0.05. Se usó para su análisis el programa estadístico SPSS V32. 

Consideraciones éticas 

El estudio se apegó al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

a la NOM-012-SSA3-2012 y a los lineamientos institucionales. La participación fue voluntaria y cada 

paciente firmó un consentimiento informado, previa explicación de los objetivos, las actividades de 

seguimiento, la confidencialidad de los datos y su derecho a retirarse sin repercusiones en su atención. 

Las actividades propias de la investigación se limitaron a aplicar la ENA y a registrar variables clínicas 

y anestésicas, sin modificar el tratamiento indicado (artículos 13, 14, 17 y 21 del Reglamento). Los datos 

se identificaron con códigos y se resguardaron con acceso restringido. El protocolo fue evaluado y 

autorizado por los comités institucionales antes de iniciar la recolección de datos con número de registro 

R-2026-2701-053, aprobado en mayo de 2026. 

RESULTADOS 

Se analizaron 67 pacientes: con ropivacaína al 0.375%, 50.7% (n=34) y con 0.75%, 49.3% (n=33), una 

distribución casi equilibrada entre los grupos. En la muestra total predominó el sexo femenino con 

58.2% (n = 39); el grupo de 61 a 70 años representó 52.2% (n = 35) y la edad media fue de x̄= 70.73, S 

±  4.58 años, con mediana de Md=70 años (RIC: 67–74). La escolaridad más frecuente fue secundaria 

con 35.8% (n = 24), seguida de bachillerato con 26.9% (n = 18); el estado civil predominante fue 

casado(a) con 58.2% (n = 39); el antecedente de cirugía previa estuvo presente en 58.2% (n = 39) y la 

totalidad de la muestra correspondió a ASA II (100%, n = 67). Los grupos fueron comparables (Tabla 
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1). La edad se distribuyó de forma compatible con la normalidad (Shapiro-Wilk W = 0.967; p = 0.075) 

y la media con 0.375% fue de x̄=70.41, S ± 4.96 años y con 0.75%, de  x̄= 71.06, S ± 4.21 años sin 

diferencia significativa (t = −0.578; gl = 63.86; p = 0.565). Tampoco hubo diferencias basales por sexo, 

edad categórica, escolaridad, estado civil ni cirugía previa (p > 0.05 en todas las comparaciones). 

(Tabla1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes según la concentración de 

ropivacaína 

Característica 
Total (n = 

67) 
0.375% (n = 34) 0.75% (n = 33) χ² gl p p exacta 

Sexo        

Hombre 28 (41.8) 13 (38.2) 15 (45.5) 0.359 1 0.549 0.624 

Mujer 39 (58.2) 21 (61.8) 18 (54.5)     

Edad en categorías        

61–70 años 35 (52.2) 18 (52.9) 17 (51.5) 0.014 1 0.907 1.000 

71–80 años 32 (47.8) 16 (47.1) 16 (48.5)     

Escolaridad        

Sin estudios 3 (4.5) 2 (5.9) 1 (3.0) 1.562 5 0.906 0.941 

Primaria 13 (19.4) 7 (20.6) 6 (18.2)     

Secundaria 24 (35.8) 13 (38.2) 11 (33.3)     

Bachillerato 18 (26.9) 9 (26.5) 9 (27.3)     

Licenciatura 6 (9.0) 2 (5.9) 4 (12.1)     

Posgrado 3 (4.5) 1 (2.9) 2 (6.1)     

Estado civil        

Soltero(a) 4 (6.0) 2 (5.9) 2 (6.1) 2.821 4 0.588 0.618 

Casado(a) 39 (58.2) 20 (58.8) 19 (57.6)     

Unión libre 6 (9.0) 4 (11.8) 2 (6.1)     

Divorciado(a) 4 (6.0) 3 (8.8) 1 (3.0)     

Viudo(a) 14 (20.9) 5 (14.7) 9 (27.3)     

Antecedente de cirugía 

previa 
       

Sí 39 (58.2) 21 (61.8) 18 (54.5) 0.359 1 0.549 0.624 

No 28 (41.8) 13 (38.2) 15 (45.5)     

Clasificación ASA        

ASA II 67 (100.0) 34 (100.0) 33 (100.0) — — — — 

Nota. Valores expresados como n (%). gl = grados de libertad. p exacta = prueba exacta de Fisher (tablas 2×2) o extensión de 

Fisher-Freeman-Halton (tablas 2×k). Fuente: base de datos del estudio. 
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La ENA disminuyó de forma progresiva durante el seguimiento (Tabla 2). A las 0 horas predominó la 

puntuación 4 con 40.3% (n = 27), que siguió siendo la más frecuente a las 2 horas con 43.3% (n = 29); 

a las 4 horas la más frecuente fue 2 con 37.3% (n = 25), seguida de 3 con 35.8% (n = 24); a las 12 horas 

predominó 2 con 34.3% (n = 23), y a las 24 horas 1 con 46.3% (n = 31), momento en el que 19.4% (n = 

13) no refirió dolor. (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de la intensidad del dolor (ENA) por tiempo postoperatorio 

Hora ENA 0 ENA 1 ENA 2 ENA 3 ENA 4 ENA 5 ENA 6 ENA 7 Total 

0 h — — 3 (4.5) 10 (14.9) 27 (40.3) 17 (25.4) 9 (13.4) 1 (1.5) 67 (100) 

2 h — 1 (1.5) 5 (7.5) 19 (28.4) 29 (43.3) 13 (19.4) — — 67 (100) 

4 h — 4 (6.0) 25 (37.3) 24 (35.8) 11 (16.4) 2 (3.0) 1 (1.5) — 67 (100) 

12 h 7 (10.4) 20 (29.9) 23 (34.3) 15 (22.4) 2 (3.0) — — — 67 (100) 

24 h 13 (19.4) 31 (46.3) 21 (31.3) 2 (3.0) — — — — 67 (100) 

Nota. Valores expresados como n (%) del total de 67 pacientes. ENA = Escala Numérica Análoga (0 a 10). Fuente: base de 

datos del estudio. 

 

 

La prueba de Shapiro-Wilk rechazó la normalidad de la ENA en las cinco mediciones de ambos grupos 

(p ≤ 0.05), por lo que la comparación por horario se hizo con la U de Mann-Whitney (Tabla 3). A las 0 

y a las 2 horas la mediana fue de x̃=4 en los dos grupos (p = 0.478 y p = 0.112, respectivamente). A las 

4 horas la mediana fue menor con ropivacaína al 0.75%,   [RIC 2–3] frente a la concentración 0.375%, 

x̃=3 [RIC 2–4] (U = 752.5; p = 0.011; p ajustada de Holm = 0.046), y a las 12 horas fue de x̃=1 [RIC 1–

2] frente a x̃=2 [RIC 2–3] (U = 831.0; p < 0.001; p ajustada de Holm = 0.002). A las 24 horas ambas 

medianas fueron de x̃=1 y la diferencia no fue significativa (p = 0.114). El dolor disminuyó de forma 

significativa a lo largo del tiempo dentro de cada grupo (Friedman: 0.375%, χ²(4) = 109.392, p < 0.001; 

0.75%, χ²(4) = 108.860, p < 0.001). (Tabla 3). 
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Tabla 3. Intensidad del dolor (ENA) según la concentración de ropivacaína 

Hora 

Ropivacaína 0.375% Ropivacaína 0.75% 

U p 

p 

ajustada 

(Holm) 

Media ± 

DE 

Mediana 

[RIC] 

Shapiro-Wilk 

W; p 

Media ± 

DE 

Mediana 

[RIC] 

Shapiro-Wilk 

W; p 

0 h 
4.24 ± 

1.02 
4 [4–5] 0.912; 0.009 

4.42 ± 

1.15 
4 [4–5] 0.922; 0.021 506.5 0.478 0.478 

2 h 
3.88 ± 

0.88 
4 [3–4] 0.845; < 0.001 

3.55 ± 

0.94 
4 [3–4] 0.885; 0.002 681.0 0.112 0.336 

4 h 
3.09 ± 

1.06 
3 [2–4] 0.904; 0.006 

2.45 ± 

0.83 
2 [2–3] 0.857; < 0.001 752.5 0.011 0.046 

12 h 
2.21 ± 

0.91 
2 [2–3] 0.901; 0.005 

1.33 ± 

0.92 
1 [1–2] 0.876; 0.001 831.0 

< 

0.001 
0.002 

24 h 
1.32 ± 

0.73 
1 [1–2] 0.839; < 0.001 

1.03 ± 

0.81 
1 [0–2] 0.852; < 0.001 678.5 0.114 0.336 

Nota. DE = desviación estándar; RIC = rango intercuartílico. U = U de Mann-Whitney. p ajustada: ajuste secuencial de Holm. 

Fuente: base de datos del estudio. 

 

 

En el modelo GEE se observó un efecto significativo del tiempo (Wald χ² = 154.315; gl = 4; p < 0.001) 

y de la interacción concentración × tiempo (Wald χ² = 15.510; gl = 4; p = 0.004); el conjunto de términos 

relacionados con la concentración también fue significativo (Wald χ² = 16.958; gl = 5; p = 0.005). En 

comparación con 0.375%, la concentración de 0.75% se asoció con menor probabilidad de presentar 

categorías más altas de dolor a las 4 horas (OR = 0.277; IC95%: 0.106–0.725; p = 0.009) y a las 12 

horas (OR = 0.141; IC95%: 0.046–0.430; p < 0.001), sin diferencias a las 0, 2 ni 24 horas (Tabla 4). La 

diferencia media máxima entre los grupos fue de Ẋ=0.87 puntos en la ENA a las 12 horas (1.33 frente 

a 2.21), por debajo de los 2 puntos planteados en la hipótesis general. 

Tabla 4. Modelo longitudinal de ecuaciones de estimación generalizadas ordinal para la intensidad del 

dolor 

Hora 
OR de ENA más alta, 0.75% frente a 

0.375% 
IC95% p 

0 h 1.433 0.552–3.724 0.460 

2 h 0.528 0.225–1.239 0.142 

4 h 0.277 0.106–0.725 0.009 

12 h 0.141 0.046–0.430 < 0.001 

24 h 0.506 0.204–1.253 0.141 

Nota. Enlace logit acumulativo, correlación intercambiable y errores estándar robustos. OR < 1 indica menor probabilidad 

relativa de ubicarse en una categoría más alta de dolor con ropivacaína al 0.75%. Fuente: base de datos del estudio. 

 

En cuanto a los eventos adversos, aquellos que presentaron al menos uno durante las primeras 24 horas 

representaron el 46.3% (n = 31) de los pacientes y aquellos que no presentaron  el 53.7% (n = 36). El 

evento específico más frecuente fue la náusea con 19.4% (n = 13), seguida de omalgia con 13.4% (n = 

9) e hipotensión con 7.5% (n = 5); mareo, cefalea y escalofríos se observaron cada uno en 4.5% (n = 3), 
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y vómito y bradicardia en 3.0% (n = 2) respectivamente. Por grupo (Tabla 5), la frecuencia global con 

0.375% fue de 47.1% (n = 16) y con 0.75% de 45.5% (n = 15), sin asociación (χ² = 0.017; gl = 1; p = 

0.895; Fisher p = 1.000; RR = 0.966; IC95%: 0.576–1.619). Ningún evento específico mostró diferencia 

significativa con la prueba exacta de Fisher: la náusea fue menos frecuente con 0.75% [12.1% (n = 4)] 

que con 0.375% [26.5% (n = 9)] (RR = 0.458; IC95%: 0.156–1.343; p = 0.217), mientras que la 

hipotensión fue de 12.1% (n = 4) frente a 2.9% (n = 1) (RR = 4.121; IC95%: 0.486–34.971; p = 0.197), 

y en ambos casos los intervalos incluyeron la unidad. Para bradicardia y escalofríos no se estimó un RR 

finito por las celdas sin eventos (p = 0.239 en ambos). 

Tabla 5. Eventos adversos durante las primeras 24 horas según la concentración de ropivacaína 

Evento adverso Total n (%) 0.375% n (%) 0.75% n (%) RR (IC95%) p exacta 

Cualquier evento 

adverso 
31 (46.3) 16 (47.1) 15 (45.5) 0.966 (0.576–1.619) 1.000 

Náusea 13 (19.4) 9 (26.5) 4 (12.1) 0.458 (0.156–1.343) 0.217 

Omalgia 9 (13.4) 5 (14.7) 4 (12.1) 0.824 (0.242–2.804) 1.000 

Hipotensión 5 (7.5) 1 (2.9) 4 (12.1) 4.121 (0.486–34.971) 0.197 

Mareo 3 (4.5) 1 (2.9) 2 (6.1) 2.061 (0.196–21.655) 0.614 

Cefalea 3 (4.5) 2 (5.9) 1 (3.0) 0.515 (0.049–5.414) 1.000 

Escalofríos 3 (4.5) 3 (8.8) 0 (0.0) — 0.239 

Vómito 2 (3.0) 1 (2.9) 1 (3.0) 1.030 (0.067–15.800) 1.000 

Bradicardia 2 (3.0) 0 (0.0) 2 (6.1) — 0.239 

Nota. RR de ropivacaína al 0.75% respecto a 0.375%; no se estimó de forma finita cuando una celda tuvo cero eventos (—). 

Valor de p exacta de Fisher. Fuente: base de datos del estudio. 

 

 

No requirió analgesia de rescate 50.7% (n = 34) de la muestra; entre quienes la requirieron, la mayor 

frecuencia se concentró entre 1 y 200 minutos con 28.4% (n = 19) del total, seguida de 401 a 600 minutos 

con 13.4% (n = 9) y de 201 a 400 minutos con 7.5% (n = 5). Por grupo (Tabla 6), el rescate fue requerido 

en aquellos con 0.375% por 55.9% (n = 19) y con 0.75% por 42.4% (n = 14), sin diferencia significativa 

(χ² = 1.214; gl = 1; p = 0.271; Fisher p = 0.332); el RR de requerir rescate con 0.75% fue de 0.759 

(IC95%: 0.462–1.248; p = 0.277). La distribución del tiempo categorizado hasta el rescate tampoco 

difirió entre los grupos (χ² = 2.083; gl = 3; p = 0.555; Fisher-Freeman-Halton p = 0.583). Como el 

tiempo se conservó solamente en categorías, no fue posible un análisis continuo de tiempo hasta el 

evento. 
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Tabla 6. Requerimiento y tiempo hasta la analgesia de rescate según la concentración de ropivacaína 

Resultado 
Total n 

(%) 

0.375% n 

(%) 

0.75% n 

(%) 
Prueba de contraste RR (IC95%) 

Requerimiento de 

rescate 
     

Requirió rescate 33 (49.3) 19 (55.9) 14 (42.4) 
χ² = 1.214; gl = 1; p = 

0.271; Fisher p = 0.332 
0.759 (0.462–1.248) 

Tiempo hasta el 

rescate 
   

χ² = 2.083; gl = 3; p = 

0.555; FFH p = 0.583 
 

1–200 min 19 (28.4) 12 (35.3) 7 (21.2)   

201–400 min 5 (7.5) 2 (5.9) 3 (9.1)   

401–600 min 9 (13.4) 5 (14.7) 4 (12.1)   

No requirió rescate 34 (50.7) 15 (44.1) 19 (57.6)   

Nota. Porcentajes calculados con el total de cada grupo (0.375%, n = 34; 0.75%, n = 33). FFH = prueba de Fisher-Freeman-

Halton. Valor de p del RR = 0.277. Fuente: base de datos del estudio. 

 

DISCUSIÓN 

Al plantear el estudio se estimaba una diferencia en la ENA de al menos 2 puntos entre ambas 

concentraciones y no se cumplió. Hubo diferencias estadísticamente significativas a las 4 y 12 horas a 

favor de la ropivacaína al 0.75%, pero la diferencia media máxima a las 12 horas no fue la esperada 

(x̃=0.87), lo cual correspondió a menos de la mitad de lo esperado. Se esperaba observar una menor 

intensidad del dolor con una concentración del 0.75%; sin embargo, se cumplió solamente a las 4 y 12 

horas; la de mayor tiempo hasta la analgesia de rescate no se sostuvo, ya que la distribución del tiempo 

categorizado fue semejante entre los grupos y tampoco se confirmó una diferencia en la frecuencia de 

eventos adversos. Esto quiere decir que el estudio mostró una ventaja analgésica que depende del 

tiempo, pero no una superioridad clínica global de la concentración de 0.75% durante las primeras 24 

horas. 

Ambos grupos mostraron una disminución progresiva del dolor durante las primeras 24 horas, y las 

diferencias entre concentraciones se concentraron a las 4 y 12 horas; el modelo GEE fue consistente con 

el análisis por horario, lo que indica que el hallazgo no depende de la prueba elegida. Este 

comportamiento temporal coincide en parte con el de Javillier et al. (2026), quienes en colecistectomía 

ambulatoria observaron menor dolor a las 0, 4 y 6 horas y menor consumo de opioides con ropivacaína 

intraperitoneal temprana, con una diferencia que dejó de ser significativa a las 12 horas, y con el de 

Benincá Albuquerque et al. (2025), que describieron menores puntuaciones de dolor abdominal durante 

las primeras 12 horas y menor consumo de morfina con la instilación intraperitoneal de ropivacaína. 
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Ambos trabajos compararon la ropivacaína con su ausencia y no entre concentraciones, por lo que no 

permiten una comparación directa; aun así, apoyan que el efecto analgésico de la ropivacaína 

intraperitoneal es predominantemente temprano. 

El estudio de Liang et al. (2020) sí comparó concentraciones: con la infiltración de los puertos 

laparoscópicos, la ropivacaína al 0.75%, 0.5% y 0.2% redujo el dolor y el consumo de rescate frente a 

solución salina, sin diferencias entre las tres. Esto contrasta con lo que aquí se encontró a las 4 y 12 

horas. Una posible explicación es que el sitio de aplicación sea distinto (puertos frente al lecho vesicular 

y la cavidad peritoneal, donde se origina el componente visceral del dolor); otra, que en esta serie la 

concentración haya funcionado como indicador de una dosis total mayor, porque el volumen no se 

registró. Ninguna de estas explicaciones se midió, por lo que deben tomarse como hipótesis. La técnica 

de administración también importa: Zhong et al. (2026) observaron, en una cohorte retrospectiva, que 

combinar la infiltración de las heridas con la instilación intraperitoneal de ropivacaína se asoció con 

menor dolor, menos dolor referido al hombro y una recuperación funcional más temprana, y Davey et 

al. (2026) hallaron, en un ensayo multicéntrico, menor dolor a las 6 y 24 horas con el bloqueo del plano 

transverso del abdomen asistido por laparoscopia que con la irrigación intraperitoneal; por lo tanto, la 

distribución del anestésico y el resto del esquema multimodal influyen en el dolor, aparte de la 

concentración. 

Una posible explicación de que las diferencias aparezcan a las 4 y 12 horas y no a las 0 y 2 horas es que 

en las primeras horas predominen el efecto de la anestesia general y de la analgesia intraoperatoria, 

comunes a ambos grupos, y que a las 24 horas la acción del anestésico local ya haya cedido. Sin 

embargo, el esquema anestésico no se registró, por lo que esta interpretación no puede comprobarse con 

los datos disponibles. 

El rescate se requirió en más de la mitad de los pacientes a los que se le aplicó la concentración al 

0.375% y en al menos un tercio con 0.75%. Aunque la frecuencia fue numéricamente menor en el 

segundo grupo, la diferencia no alcanzó significancia (χ² = 1.214; gl = 1; p = 0.271). Por lo tanto, no 

puede afirmarse que la concentración de 0.75% reduzca la necesidad de analgesia adicional, aunque la 

dirección fue congruente con las menores puntuaciones de la ENA a las 4 y 12 horas. Este resultado 

contrasta con la reducción del consumo de opioides que observaron Javillier et al. (2026) y Benincá 
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Albuquerque et al. (2025), y con la menor necesidad de rescate que reportaron Hasnain y Lakshmi Priya 

(2024) con ropivacaína al 0.375% frente a bupivacaína al 0.25% (16.7% frente a 43.3%) y Chaudhary 

et al. (2025) con la misma concentración frente a placebo. Una posible explicación son los 

comparadores: en esos estudios la ropivacaína se contrastó con otro anestésico o con la ausencia de la 

técnica, mientras que aquí todos los pacientes estuvieron expuestos a ropivacaína. A esto se suma que 

el tamaño de muestra se calculó para la ENA, de modo que el estudio pudo tener poca potencia para 

detectar diferencias en un desenlace binario como el rescate. 

La frecuencia global de eventos adversos fue semejante y ningún evento específico mostró asociación 

significativa con la concentración. La náusea fue numéricamente menos frecuente con 0.75% y la 

hipotensión más frecuente (12.1% frente a 2.9%). Chaudhary et al. (2025), con ropivacaína al 0.375% 

frente a placebo, encontraron una saturación de oxígeno ligeramente menor en el grupo con ropivacaína, 

estadísticamente significativa pero sin relevancia clínica ni eventos adversos adicionales, y los trabajos 

de Javillier et al. (2026) y Zhong et al. (2026) tampoco los describieron. Aun así, la ausencia de 

diferencias significativas no debe interpretarse como equivalencia en seguridad: el número de pacientes 

y la baja frecuencia de varios eventos redujeron la precisión de las estimaciones, y una hipotensión 

numéricamente mayor con 0.75% justifica vigilarla en estudios con más pacientes. 

Conviene distinguir entre significancia estadística y relevancia clínica. Las diferencias de la ENA a las 

4 y 12 horas se mantuvieron después del ajuste de Holm-Bonferroni y el modelo longitudinal confirmó 

un comportamiento distinto según la concentración y el tiempo; pero una diferencia media máxima no 

alcanzó los puntos planteados, de modo que la concentración de 0.75% mostró un comportamiento 

analgésico más favorable en momentos específicos sin que pueda considerarse clínicamente superior de 

manera global. En una población geriátrica, en la que se busca equilibrar la analgesia con la exposición 

farmacológica (Keller et al., 2024; Sieber et al., 2025), identificar una concentración asociada con menor 

dolor sin un aumento de eventos adversos estadísticamente demostrable resulta de interés, aunque su 

aplicabilidad queda limitada a la población estudiada. 

Una limitación importante es que todos los pacientes tenían clasificación ASA II y edades entre 61 y 80 

años, por lo que los resultados no pueden extrapolarse a pacientes con mayor fragilidad, ASA III o 

superior o más comorbilidades; la fragilidad, por ejemplo, se asocia con peores desenlaces después de 
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la colecistectomía (Niknami et al., 2024). Al tratarse de un estudio observacional de un solo centro, en 

el que la concentración la eligió el anestesiólogo tratante y no se asignó al azar, la semejanza de las 

características basales entre los grupos reduce algunos desequilibrios, pero no descarta confusión por 

variables no registradas, como la técnica anestésica general o la duración de la cirugía. Tampoco se 

registraron el volumen de ropivacaína ni la dosis total en miligramos, de modo que no es posible 

relacionar los hallazgos con la exposición real al fármaco. El tiempo hasta el rescate se conservó en 

categorías, lo que impidió un análisis continuo, y la disponibilidad limitada de morfina en la unidad 

impidió cuantificar de forma estandarizada el consumo de rescate. Por último, los desenlaces 

secundarios no se ajustaron por comparaciones múltiples. 

Entre las fortalezas se cuentan el seguimiento prospectivo, la medición de la ENA por un mismo 

evaluador en momentos definidos de antemano y el uso de métodos acordes con la naturaleza ordinal 

de la escala (GEE ordinal y U de Mann-Whitney con ajuste de Holm). Como la evidencia sobre la 

comparación directa entre 0.375% y 0.75% por irrigación intraperitoneal es escasa, y más aún en 

pacientes geriátricos, estos resultados constituyen una primera aproximación institucional que puede 

orientar la revisión de las estrategias de analgesia multimodal de la unidad, sin establecer una 

concentración única como estándar. 

CONCLUSIONES 

En los pacientes geriátricos sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Zona 

No. 46, la ropivacaína al 0.75% se asoció con una menor intensidad del dolor que la de 0.375% a las 4 

y 12 horas del postoperatorio, y no se observaron diferencias al ingreso a recuperación, a las 2 horas ni 

a las 24 horas. Esa ventaja se sostuvo tanto en el análisis por horario como en el modelo longitudinal, 

pero su magnitud fue pequeña: la diferencia media máxima de 0.87 puntos no alcanzó los 2 puntos de 

la hipótesis general, por lo que el estudio no confirmó una superioridad analgésica de relevancia clínica 

durante las primeras 24 horas. El requerimiento de analgesia de rescate fue numéricamente menor con 

0.75%, sin significancia estadística, y la frecuencia de eventos adversos fue similar entre los grupos; sin 

embargo, la ausencia de diferencias significativas no equivale a demostrar equivalencia en seguridad, 

sobre todo en eventos poco frecuentes como la hipotensión y la bradicardia, en los que los intervalos de 

confianza fueron amplios. 
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Con estos hallazgos se considera que la elección entre ambas concentraciones no puede resolverse con 

un solo estudio observacional; la concentración de 0.75% no debería adoptarse como práctica general 

en esta población, y la decisión sigue dependiendo de la valoración individual del paciente, de su estado 

físico y de la exposición total al fármaco. El aporte principal del trabajo es una primera aproximación 

institucional y comparativa que identifica la ventana horaria en la que podría concentrarse la diferencia, 

lo que orienta el diseño de estudios posteriores. 

Quedan preguntas sin resolver que otros investigadores podrían estudiar. La primera es el papel del 

volumen y de la dosis total en miligramos, que no se registraron y que impiden saber si el efecto se debe 

a la concentración o a la cantidad total de anestésico; la segunda, la generalización a adultos mayores 

con ASA III, con distintos grados de fragilidad o de mayor edad, que no se incluyeron. Se requieren 

ensayos clínicos aleatorizados y multicéntricos con muestras mayores, mediciones del consumo de 

rescate en unidades estandarizadas (equivalentes de morfina), el tiempo exacto hasta el primer rescate 

en minutos y desenlaces como la calidad de la recuperación, el dolor referido al hombro y las 

concentraciones plasmáticas de ropivacaína. 
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