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OBJETIVOS:

Proponer la colocacibn de BPD torAcico para adminise
tracién de mnestésico y narcbético como una alternati
va de analgesia postoperatorio en colecistectomia.

Valorar efectos colaterales de la medicecién (Anesté
sico local + Narcbdtico) via BPD.

Al observar efectos se valorarfn ventajas y desventa
jas de esta medicacién.

Valorar efectividad analgésica.

Valorar disponibilidad del equipo pare el uso de es-
ta téenica.

Velorar el BPD torfcico como adyuvante para una téce
nica anestésica balanceada en otro tipo de cirugfas
de abdomen slto y porque no en pacientes de alto -
rlesgo con anestesia generai ligera {Fropuesta para
otro estudio).



JUSTIPICACION

Al hablar de dolor, tenemos que ser muy estrictos, y

“cefiirnos a los parfimetros cientificos para su adecua-
) da valoracibn e interpretacifn, porque de lo contrario
no se nos entenderia ¥y nuestra aportacibn hacig el tra

tamiento gerfa nula.

Es por esto que llama nuestra atencién el abandono de
que son objeto en algunas ocaaiones los pacientes en -

el postoperatorio.

ABi que aun cuandc se ha egerito ya sobre este renglon,
nosotros quisimos ponerlo en prfictica en nuestra insti-
tucibén como una opcidn mfs de tratamiento ya que la ma-
yoria de las veces ge opta por el camino mas faecil y ré
pide sin reparar en los pros y contras {como es la asnal-

gealis endovenosa con horario).

No debemos olvidar también que existen diversos factores
dignos de tomarse en cuenta que influyen en el tratamien
to del dolor como la religidn (ciertos grupos religiosos
manifiestan mAs tolerancia al dolor que otros). nivel de
egcolaridad y educacibébn (las personas de alto nivel edu-

cativo, con frecuencia tienen menos tolerancia al dolor),
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~asi como los factores socieconbmicos que degempefian un
papel muy importante. Todos estos factores son difici-

leg de controlar, pero evidentes.



INTRODUCCYON:

La anestesis regional administrada adecuadamente no
solo permite un excelente control del dolor intraope-~
ratotio, sino también un alivio del dolor postoperato
rio sin interferir en las funciones ventilaetoriaa & -
vasculres normales, ceusando problemas intestinales
minimos menos complicaciones pulmonarss postoperftorias
¥ menor confugibn mental que 1la terapia analgesica con-

vencional.

Ademas de conitrolar mejor el dolor, las reapuestas e_le_
docrinometabolieas al dolor pueden reducirse significa-

tivamente con la aplicacibn en la practica anestésida,

La anestesia regionel en general y los hloqueos nervi®
sos en particular por ejemplo proporcionan condicilones

quirurgices idesles cuznde se usgan correctamente.

En el presente trabajo se valora una téonica enalgési-
ca para el manejo del dolor postoperatorio de coleciste-
ctomia simple. El bloqueo peridural torécico con narchde-

tico (Pentanyl) y anestbéeico local (Bupivacaina).



Frecuentemente se critica a la anestesia regional
por el tiempo que se emplea para su instalacibn en
comparacibn de la induccidén de la enestesla general.
Bata objecibn puede ser legitima, pero si con eate ——
tiempo adicional se mejora el uso Sptimo de la aneste
sia regional en el marco ¢linico implica disponer del
espacio y del personel epropiado que permita que ol -
paciente eate preparado. No se geconseja ejecuter blo-
queos nexrviosos con prisas y conm equipo quirirgico

impaciente.

Lo jdeal es que el blogqueo nervioso esté ya eatable

cido antes de 1a hora previgta para cirugia,

BLOQUEO EPIDURAL TORACICO

El bloqueo epidural lumbar es la téecnica epidural -
utilizada con mayor frecuencia ya que es relativamen-—
te fhecil insertarse por abajo de cono medular; sua des
ventajas es que se requiere mayor cantidad de anestési
co. Ademés de modo inevitable, se produce el blogueo
de los nervios lumbares y sacros, situacibn no siempre
deseable porque existe pardliasis en plernas y periné y
perdida del control autbnomo sacro (miccibn control eg
finteres).

Si el catéter epidural puede sger coloeczdo en un pun~
to situado en medio de la banda de aznalgesia requerida,

gerf necesaria una centidad de farmaco mucho menor, y se



evitara el bloqueo innecesario de otros nervios. El

abdomen es inervado por los segmentos toracicoz T6 a
712, Para estar en el centro de la banda de analge-
gig necesaria hay que entrar en el canal medular por
los espacios intervertebrales toridcicos T10, T11, 6

T12 para intervenciones en el abdomen inferilor, y T7
T8 6§ 79, en el superior pare las intervenciones tori
cicas se pueden emplear bloqueos més pltos para pro-

porcionar alivio postoperatorio del dolor.

La utilizecibn del espacioc peridural data de muchos
afiog; en 1901 Sicard ¥ Cathelin descubrieron las ine
yecciones a través del hiato sacro.

En Alemania, Heile; en Espafiz, Pagés, fueron quie--~
nes reglizaron aunque en forms independiente (1913 y
1920 respectivaménte) las primeras aplicacioneas de blg
queo peridurales, sin embargo Dugliotti publicd un re.
porte sobre asnestesia peridural como propio, ignorande
los trabajos de los autores antes menclonados, desde =
su descubrimiento, nuevas técnices han venido mejoran
do la aplicacibn del bloqueo peridural, como la de Gu-
tiérrez de Sudamérica (1933), Odon en 1936, Macintosh,
1950.

El espacio peridural se forma por la separacién de

lag dos capas de la dursmadre espinsel, esti limitado -
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por arriba por la fusibn de las dos capas de la durama
dre a nivel del agujero occipital, por abajo el liga—-—
mento sacroceccigeo que cierra el hiato sacro.

Los 31 pares de nervios raquideos con sus prolonga-
ciones dureles, atraviesa dicho espacio antes de salir
por los agujeros intervertebrales,

La inyeccibén de un enestésico en el espacio peridural
provocara anslgesia después de difundirse longitudinal-
mente en el espacio.

Existen diversos factores que regulan el nivel de ~=
anestesia peridural como son: el sitio de la inyeccién
el volumen y la concentracién del anestésico, la rapi-
dez de la inyoccidén, el &rea y duracibén del contacto del

enestéaico con los elementos del eapacio peridural.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y TECNICAS

ias angulaciones de las apSfisis espinosas de las vér-
tebras tordcicas varian considerablemente las la., 2a,
10a, 1la y 12a, son como las vértebras lumbareas, practi-
camente horlizontales en el espaclo sagltal, y permiten -
insertar una aguja en en angulo de 90, 7 casi con la piel.
Las otras apofisis espinosas estén anguladas hacla sbajo
en mayor o menor grado, lo que obliga a una técnica dife
rente para asegurar la entrada al espacio epidural.
. La entrada al espacio peridural entre las vlrtedras -

710 -~ 711, T11-712 § T12-Ll, es fhcil y puede hacerse -
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exactamente como para el blogueo lumbar. Como las ap§
fisis espinosas de T10, T11 y T12, son mas cortas que
las de las vértebras lumbares, el canal medular se hg
¥a a mencs profundidad de la piel. La aguja debe ser
insertada en Angulo recto, y la pérdida de resisten—-
cia al atravesar el ligamento amarillo serd facilmen-—
te detectable.

Cabria creer que es relativamente ffcil dirigir el
‘catéter hacla arriba y avanzarlo hasta un nivel alto
dentro del espacio epidural. 5in embargo, esto es im-
previsible, ya que la punta del catéter puede doblar-
se sobre si misma y retroceder, de medo que sl 1o que
ge necesita es un emplazamiento alto mo hay otra ale-
ternativa que insertar la aguja en el interespacio -
apropiado.

Dos son las técnicas posibles para los bloqueos to-
ré&cicos medios, el abordaje por la linea media y el -~
abordaje paramedial.

En cusnto a la Analgesia se habla que con 3 a 5 ml.
de una solucibn concentrada de anestésico local se =~
bloguea de 2-4 segmentos por encima y por debajo de -
la punta del catéter. Asf la dosificacidn se obtendra
en bage al éxito o el error iniciales, pero las dosis
repetidas tienen en comportamiento muy constante.

Las inyecciones de un volumen pequefio (y por tanto

dé una dosis pequefia) tiene una duracibn de accibn -
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nés Tcorta que 1las de volimenes grandes, por lo que se -
han de repetir cada 1-2 horas, si es larga duracifn es
interesante el empleo de una bomba automAtica que libe-
re inyecciones pequefias.

Tembién da buenos resultados la influsibén constante de
una solueibn diluida (por e jemplo bupivacsina al 0.125%
a razbn de 10-20ml/hr.).

Pues bien ahora pasande a los beneficios que nos otor
ga el uso de esta técnica tenemos que la anestesia epi-
dural regional incluye propiedades como: Gisminucibdn de
la pérdida de sgangre intrmoperatoria, al producir blo—
queo vasomotor.con la consecuente dilatacibén de las ra-
oistencias periféricas y capzcitancia de los vasos, dig
minuyendo la pérdida sanguinesn.

También ejerce un efecto inhibitoriso para la respues—
ta neuroendocrina producida por el estrés quirfirgico.

PTERMING CORTO; -Niveles sanguineos varian
hr. c/hr. en la cirugia.

SECRECION ~Catecolaminas
DE —-ACTH
HORISONAS —ADH

TERMINO MEDIO: -Cambios hormonales dura
1-2 afas.
—=Cortisol

-Renina-Angiotensina-Aldoste
rona

—Hormona de erecimiento
=Glucagon pancrea’tico
«Ingulina
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)
TERMINO LARGO: /-H. cuya secrecién dura

una sgemena
-Teastosterona

-PSH

Lo anterior facilita el manejo del paciente diabéti-~
co; el belance de nitrbgenc mejorz en el postoporato—-
rio, ge previsne inmunosupresibn. Se agsocia con baja -
incidencia de tromboemboliemo, disminmye la frecuencim
de flujo eapiratoric maximo, por tanta ayuda al mejor
control del dolor en la morbilidaed del paciente obeso
por ejemplo.

Algunas otras ventajas son disminucibn de frecuencia
de flujo espiratorio mAximo, disminuye diferencia de -
oxigeno arteriovenoso y disminuye el consumo de oxige-
no; las infecciones pulmonares y sus compXicaciones se
reducen hasis sl 8%,

En cuanto al sistema nervioso autbnomo la anestesia
epidural puede ocasionar un extremo bloqueo de ambos -
sistemas nerviogmos, simpitico y parasimpatico, impor—
tante esto especialmente sobre el control de la circu-
lacibn, pero también Bobre la funcidn normal del trac—
to gastrointestinal, Ademfs los nervios autfinomos afe—
rentes participan en la percepcibn de los estimulos do

lorosos en el abdomen, por lo que han de ser blequeg——
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dos si se pretende alcanzaer una analgeaia total.
Pinalmente el bloqueo de la inervecidn asutbnome & las
glindulas endocrinas puede modificar en gran manera la

respuesta de estos al estrés quirfrgico.

EPECTOS HEMODINAMICOS

La interrupcibén de los impulsos simphticos puede pro-
vocar alteraciones cardiovasculares une vez establecida
la anestesia epidurel. En la mayoria de los pacientes,
a pesar del bloqueo autdnomo, los cambios cardiovascula
res no son muy marcados. Por otra parte, se puede obser
var intensa hipotansl&t en algunos pacienteg después ——
del comienzo de la mnestesia epldural. Estos cambios en
1a presifn arterial, la frecuencia cardiaca y el gasto
cardiaco guardan relacifn con el nivel del bloquey 1z -~
cantidad de fArmaco administrado el snestésico local -
utilizondo, la inclusibn de vasocomtrictor em la solu——
cibn anestésica, la adiccibn a narcdticos y el estado ~
cardiwascular del paciente,

Ademhs de lo anterior se dsben considerar la absor-—
cibn distribucibn y eliminacibn de los anestésicos loca

les para determinar su posible toxicidad sistémica.
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EFECTOS DE LA ANESTESIA EPIDURAL SOBRE EL RLUJO
SANGUINEO REGIONAL

DEICENSO MAXIMO
NIVEL 75 NIVEL T1

Presién Arterial ¥edia 20 45
Gasto Cardiaco 10 30
Plujo Coronaria 25 55
Flujo Cerebral 20 35
Plujo Hephtico 20 40
Flujo rensl 25 a5

Si bien la accibén farmacolégica primaria de 1os anesté
sicos locales ag lp inhihicién del procesc da excitacidn
~conduccibn en los nervios periféricos, todas las membra
nus excitables, como las que existen en el corazbn, cere
bro ¥ uniones neuromusculares, serfn afectadas por esos
anestésicos 8i la miama alcanzan en los tejidos concen=-
traciones suficientes. La anestesiz epidural practicada
adecuzdamente no llega a dar protlemas, sin mbargo, la -
inyeceidn intravascular sccidentazl ok administrecibn de

una cantidad excesiva de esos snestésicos en el espacio
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epidural pueden producir niveles en sangre y tejidos su

ficientes para provocar efectos sistémicos profundos.
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MATERIAL Y METODOS

Ruestro estudio fue un estudio prospectivoe longitudi-
nal, descriptivo de 16 pacientes femeninss programadas
para colecistectomfia gimple bajo los siguientes crite—
rios.

Criterios de inclusibn:

-sexo femenino

-edad mayor de 20 afios y menor de 86 afiog
-estado fisico por la ASA I y II
-programadas para colecistectomia simple
~Golman I y II

-New York H.A., I y II

~5in enfermedades concomitantes

~congentimiento del‘paciente para la técnica

Criterios de exclusibn:
~las contraindicaciones universales dei B.P.D.
~hipersensibilidad a bupivaceina o a fentanyl

-sangrado transoperatorio mayor de 25%

Criterios de eliminacién:
=bloqueo peridural fallido
~perforacibn accidental de duramadre
-salida accidental del catéter pendaral
-adicibén accidental de otro analgésico
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El d4a previo e la cirugie, las pacientes fueron valo
eadas en su habitacifn, en donde se les planted el pro—
Yocolo de estudio y se les pidid su consentimiento para
el mene jo de que iban g ser objeto, asi mismo, me les =
explicd los riesgos y beneficios de la técnica.

Ademféis se les informb sobre el significado de 1la esca
la visuel aniloga con la cugl iban a ser evaluadas. Ob-
tenide su conaentimiento, se les premedicd con Diazepam
5 mg. a todas por la noche (22 hrs.) y por la maiiana (6
a.n,), ademfis a las pacientes mayores de 40 afios se les
colocd un Nitroparche de 5mg.

E1l d4a de la cirugla ya estando en quirbfanoc se les —
agregd de 20-30mcg/kg. de peso de Midazolam I.V.

Se colocd a 1la paciente en deciibito lateral izquierdo
¥ con la técnica media ya conocida se localizbd el espa-
cio TlO'Tll previa asepsia y antisopsia, sc iafiltrd
con lidocaina simple al 1% .Pogteriormente se introdujo
la aguja Thoui #17 en posicibn indiferente para fotar -
acefilico al pasar ligamentos probando con técnica de -
PITKINS. Se avanza catéter cefflico dejindolo 2 centime
trod dentro, se retira aguja, se prueba permeabilidad,
se fija y se devuelve al paciente g deciibito dorsal.

Se induce anestesia general (etomidato 300mcg/kg; ve-
curonio 80meg/kg; fentenyl 2meg/kg.). Se intuba Penta—-
nyl I.V. (1 & 1.5mecg/kg/hr.) mas vecuronio 20-30 meg/kg
cada 30 minutos.
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EL monitoreo se llevb a cabo en forma no invasiva a
través de la medicibn de presidn arterial media (PaM),
frecuencia cardiaca (FC) y frecuencis respiratoria (FR)
ademAw de electrocardiograma transoperatorio y egresos
e ingresos.

Al concluir la cirugla las pacientes se extubaban y -
eran pasadas al cuarto de recuperacién en donde se con-~
tinuaba monitoreeo de FC, PR y PAM, y en cuanto referien
dolor se registraban estos datos como basales y se apli
eaba la escala visual anfAloga para dolor (EVA), proce——
diendo a dar la primera dosis analgésica de nuestra pre
paracibn: Bupivacaina al 0.025% = 4.5cc + Pentanyl al -
0.0005% = lce. Medicacidn que fue evaluada y monitorea-
da a la medis hora, a lg hora, & las dos horas y =& la -
cuerts horas momento en el que se gplicd une sepunda do-
gis igual a la primera misma que se evalud a 1z media -
hora para posteriormente dar une tercera dosis s las 8
hra. y una cuarta a las 12 hra. (registréndose las varia
blee a esas horas y media hora posterior a la aplicaeibn
de la dosis).

Obviamente el paciente no permaneci todo ese tiempo
en el cuerto de recuperamcidn, fue trasladado a eu habita
cibn tiempo después de evaluar la segunda dosis (es de——
cir, después de 4 1/2 hras. de iniciar analgesia via peri
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dural).

Se evalud como ya comentamos calldad analgésica (por
medio de la escala wvisual anfloga), signos vitales (FR,
FC y PAM), asimismo el estado mental de las pacientes,
la presencia de depresibn ventilatoria, nduseas, pruri-
to y cualjuier oiro efectoc secundario o indeseable que

se manifestara.

R B S U L T A DO 8

El 56.25% de las pacientes se situaron en el estatus
ASAT y el 43.75% en ASAII. Por la valoracibn de Bromage
se consideraron todos los bloqueos completos .La mayor
altura dermatomética alcanzd hasta T3 y la menor hasta
T6 con un promedio de T4.

Variables:

EVA. Esta variable si se vé afectada estadisticamente
hablando, excepto en los primeros momentos. Es decir, -
el paciente referia un dolor con determinada intensidad
mismo que disminuia en Hrma significativa tras la apli-
cacifn del analgésico la cual se estabilizabs en las -
primeras cuatro horas sin cambios (por esto no hay sig-
nificancia estadistica al comparar datos de media hora,
una hora y segunda hora), en donde gi se observan ya -
cembios es a 1lg cuarta hora momento en el que se refuer

za analgesia con la segunda aplicacibén manteniendose ==
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dentro de un nivel analgésico adecuado a juzgar por el
comportambnto de la evaluacibn subsecuente. (Consulte
gré&ficas). ’

F.C. También sufrié cambios estadisticamente significa
tivog a determinadas horas y a otras no. Por ejemplo, hu
bo cambio de la FC basal a la 1/2 hora y de la 1/2 hera
a la hora (alivio de dolor = baja de frecuencia cardiaca)
No hay cambios significativos de la primera a segunda ho
ra ni de lz segunda a la cuarte, el motivo fue que se eg
4abilizb el dolor con analgesie satisfactoria y vuelve a
manifestar cambios con significancia de pre a post. dOm=
sis subsecuentes por la vida media de le mezcla analgés_:g_
ca. (Consulte gr&ficas).

P.R. Se pudo evaluar adecuadamente gracias a que no ge
presentd ningfin caso de depresibén ventilatoria o apnea.
Obgervandose que la analgesia administrada disminuia fre
cuencle réspiratorié el calmar dolox, por ¢jemplo, de ™R
basal a FR a la 1/2 hora si bajd, sin embargo no se en—=
contré diferencia en lzs horas subsecuentes hasta la cuar
ta hora en donde con la segunda dosis volvia a bajar la
FR que hasta ese momento se habfia estabilizado. Esto quie
re decir que la analgesia era suficiente ya que no hubo
presenclia de dolor intenso que condiclionara incremento &

FR y posteriormente se observaban cambios signitficativos.
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en las siguientes horas, mismus que eran en donde se aphi
caba medicacibn anzlgbsice.

PAM. En esta variable se observaron similares cembios
que en las anteriores, Exiate significeancia estadistica
en las siguientes horas: basal a 1/2 hore, 4a. hora a -
4 1/2 hore, de 4 1/2 hora a 8a. hora, de 8a. a 8a 1/2 -
hora, de 8a. 1/2 hora a 12a. hora y de 12 a 12 1/2 horas
obedeciendo egto a la eficiencia analgfsica sin llegar a
ser tan dréAsticos los cembios gue pusieran en un momento
dado en riesgo la vida o funcibn del paciente, Y en cuan
to a 1o que ocurrid en les siguientes horast de 1/2 ho—
ra a primers hora, de la. & 2a. hora, ¥ de 2a. a 4. ho~
re en donde no se observaron manifestaciones estadisticae
mente significativas es porque aun tenfan efecto analgé-
sico de la mezecla ¥y el paciente no manifeataba repercu——
siones Bobre esta variable. (Consulte graficas).

En cuanto a la presencia de nfuseas y prurito se regis
tré dnicamente en 3 pecientes (18.75% de la poblacibn),
¥ ésta fue tras la primere aplicacifn, efectos que se t=
taron con una dosis Gnica de Naloxeona I.V. 30meg. con —-—

buen resultedo sin gque se manifesters nuevamente.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos y la literatu

ra consultada, se puede concluir gue:

l.-

2o

4.-

En la muestra estudiada, la técnica de BPD toracico
con fentenyl + bupivacaina para analg@esla postopera
toria resultéd conveniente para el manejo de dolor -
en el pacicnte postoperado de colecistectomia.
Obtuvimos el BPD toricico sin complicaciones.

En nuestro estudiv no se contempld la utilizacidn -
del BPD toricico para balancear técnica anestésica,
que de acuerdo con la literatura se reducen dogis -
de: relajacibn, hipnosis, ¥ narcosis; manteniendo-
e una estabilidad hemodinfmica tal que ayuda a pre
servar funcidn renal adecuada sin agrepibn a Srga—
nos blancoe ni trastornos neuroendberincs,

La reduccién de:I: dolor referide tras la analgesia -
via peridural torécica fue realmente significativa
¥ los parfmetros de: FC, FR y PAM igualmente evalug
dos ge vieron también comprometidos en esta reduc—-
cibn que me tradujo como efecto donbfico de la anal
gesia sin complicaciones.

No pudieron determinarse hormonas séricas (cortisol
y otras), sin embargo, como ya se comentd antes la
anestesia regional disminuye la respuesta neuroendé

crine al estrés y ésta reduccidn corre paralela a -
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ung importante baja de la morbimortalidad en éste perfodo,
debido” principalmente a la reduccibn de las complicacio=-
nes tromboembdlicam, infecciones pulmonares e inmunolbgi
case

Estoy consciente de haber mane jado una muestra pequefia
¥y de que ol estudio, por su carlcter observacional, pue-
de ser objetado; sim embargo, pienso que la técnica de =
BPD tordcico para anlgesia poatoperatoria con narcbidco
¥y anestésico ha rebasado el perfodo de comprobacidn y se
ha situado, por derecho propio, dentro del arsenal que -

el Anestesidlogo moderno debe manejar.
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VALORACION TIEMPO

EDAD PESO  TALLA LE LA ASA QUIRURGICO
62 61 1.57 I 120
57 ' 66 1.64 I 90
22 52 1.50 1 85

33 50 1.57 T 110
32 68 1.60 I 130
86 60 1.62 II 120
7 55 1.55 II 105
34 ST 1.57 I 110
a4 75 1.65 1 130
a4 60 1.56 11 90
63 56  1.60 I 105
35 63 1.61 1 100
32 62 1.52 1 80
32 65 - 1.75 1 105
61 85 1.72 I 115
84 50 1.56 II 120

EDADES EXTREMAS: 22 y 86 afios
FROMEDIO EDAD: 58 alOs
TALLA PROMEDIO: 1.49 MTS.
PES0 PROMEDIO: 61.5 Kg.



(FPRESION ARTERIAL MEDIA NO INVASIVA)

PAM

B: 30" 1hrs. zhrs. 4hrs, 4172 Bhrs. 8-/2 12hrs. 1242
109 102 102 100 100 90 100 91 105 92
89 81 88 86 87 80 8 8o 92 82
88 179 87 85 90 81 86 80 85 80
95 90 94 93 95 86 88 84 94 85
93 87 92 90 100 96 99 96 89, 85
106 100 104 100 91 84 88 82 92 87
91 82 90 90 91 83 91 85 90 84
97 91 96 95 96 99 95 90 94 88
S0 84 85 85 90 83 92 81 89 82
87 83 85 86 88 81 84 80 89 82
91 92 92 92 95 87 90 86 91 85.
85 78 85 84 88 80 84 178 87 79
86 82 86 84 87 81 85 80 86 78
98 92 94 93 94 88 91 8o 92 86
105 96 96 95 95 89 93 85 94 a8
102 80 82 84 88 78 90 78 90 8z




F. R.
( PRECUENCIA RESPIRATORIA)

30° 1hr. 2hr. 4hre. 41/2 Bhrs. 8-/2 1zhrs. l2-/2hrs

16
15
15
14
7
17

16,

14
16
14
15
13
13
15

16
16

14 15 15 15 13 14 14 14 14
13 14 14 14 12 14 13 14 12
13 12 12 12 12 12 12 12 12
14 15 14 13 12 14 13 14 14
13 15 14 14 12 14 13 14 12
14 15 14 14 11 13 12 14 12
13 15 14 14 13 14 12 14 13
12 14 14 15 13 14 12 14 13
12 15 14 14 12 14 12 15 12
12 13 12 14 12 14 13 14 12
13 14 12 13 1z 15 12 13 13
14 1z 12 14 12 13 12 12 12
12 12 12 13 12 13 12 12 12
14 14 13 13 12 13 13 14 13
14 15 14 15 14 14 14 14 13
12 14 14 13 12 13 12 13 12




ESTA TESIS w0 prag
SALIR D A BIBLIOTECA

F. C.
( PRECUENCIA CARDIACA)

5 30" lhr, 2br. 4hrs. 4%/2 8hrs. 8Y/2 12hrs. 12%/2hra.

a0 B85 88 88 90 86 88 86 30 85
79 74 80 80 79 75 80 75 79 T4
75 T0 T4 74 15 72 74 72 75 T4
80 75 178 8o 78 75 80 75 78 76
70 68 71 TL 68 66 T1 66 70 68
90 86 88 87 38 86 90 86 88 85
90 88 89 85 89 88 90 88 89 85
86 81 85 85 84 81 85 81 84 82
82 78 81 81 82 81 81 81 82 78
85 81 84 85 84 81 85 81 84 82
g0 86 88 90 88 86 90 86 88 86
78 75 76 78 76 75 75 T5 76 75
78 76 77 18 17 76 78 776 17 75
78 6 1T 18 15 74 715 T3 75 72
76 64 76 76 1% 64 T6 64 175 70

68 66 67 68 67 66 67 66 68 65




RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS
PAX

PARA

B. 30% ikr. Zhrs. 4hra. 4%/2 Bars. 8Y/2 lzhra. 123

xtgsist eir Uzt SQBY agst  eevr 20.050 gast qnovd  evnnt
L 75 631 L&l 4ap 4,45 488 S} 4 3.53
MAX 109 102 104 100 100 96 100 96 105 92
MIN 85 T2 82 84 87 178 84 78 85 79
RANGO 24 24 22 16 13 18 16 18 20 13

s




RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS
PARA FCe.

B 30' lhr. 2hrs. 4hrs. 4%/2 8 hrs. 8Y/2 l2hrs. 12%%

sorst 7t gor  gon  waee  TL som Wbt BE wr
¥ + Fes  cue
348 R39 s Yoy v am TERE A

BAX 90 88 83 90 90 88 90 88 90 86

MIN 68 64 67 68 67 64 67 64 68 65

RANGO22 24 22 22 23 24 23 24 22 21




RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS
PARA T.R..

B 30' 1hr., 2hra. 4hra. 4%/2 Bhra. 8'/2 12 hrs. 12%/hrs.

18 306 mr 3aF g5t 1aST pegt 125t e 12.56

TEstia tes s Yo .5 w8 30 .8 1S 1.3
HAX 17 14 15 15 15 14 15 14 15 14
MIN 13 12 12 12 a2 1 12 11 12 12

RANGO4 2 3 3 3 3 3 3 3 2




RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS
PARA EVaA

B 30 lnr. 2hr., 4br. 41/2 Bhras. 8L/2 12 hrs. 121/2hrs.

Pso’“”
7 2 1.5 2 5 2 4 1 3 1
+, (88 L6 1S 143 435 is6 335 LS a2 75t
-3 4105 IS5 isie tcus t93 *sn twa 33 ress £83
MAX 9 3 2 3 6 2 6 3 5 2
MIFN 5 1 1 i 3 1 2 1 2 o
Pos ' i
6 1 1 14 L 3 1 2 ]
B,

7 8 2 2 2 55 1 4.5 2 3 1




CAS0S

IE
CAS0s

B

o]

=

505

CASO0s

EVALUACION DE CALIDAD ANALGESICA HORARIA CON
FENTANIL MAS BUPIVACAINA PERIDURAL EN EL

PACIENTE POSTOPERADO DE
COLECISTECTOMIA SIMPLE

EVA
BASAL

10

EVA AXA
1/2 hr, POST.
A LA 1e.DOSIS

10

EVA A LA
la.hr. ¥BT.
A LA 1la.DOSIS

2EEVA A LA
‘hr. POST.
A LA 1a,DOSIS




e
CAS0S

IE
CASOS

CASOS

CASOS

EVALUACION DE CALIDAD ANALGESICA HORARIA CON
'FENTANYL MAS BUPIVAGAINA PERIDURAL EN EL

PACIENTE POSTOPERADO DE
COLECISTECTOMIA SIMPLE

EVA A L4 4 hx.
DE LA DOSIS (Bn eg
ta hora se gplica
2a. dosis)

B“i‘734

10

EVA A LAY?2 hr,
DE LA 2a. DOSIS

10

EVA A LAS 8hrs.
DE LA La., IOSIS
(en esta hr. ge —

aplica 3a.DOSIS)

\np

10

EVA A LAY 2hr,
DE LA 3a,DOSIS

) 3

To



EVALUACION DE CALIDAD ANALGESICA HORARIA CON

FENTANYT, MAS BUPIVACAINA PERIDURAL EN BL
PACIENTE POSTOPERADO DE
COLECISTECTOMIA SIMPLE

DB
CAS0S

EVA A LAS 12hrs.
de la la. DOSIS.
(En Esta hom se

aplica la 4a. DO-
51s)




EVALUACION PORCENTUAL DE LA CALIDAD ANALGESICA
HORARIA CON FENTANYL Y BUFIVACAINA PERIDURAL
EN EL PACIENTE POSTOQPERADO DE COLECISTECTO

NIA SIMPLE
~
Z oz 25% EVA
g
25% Z 507° z BASAL
- — " — .
5T T % 9 10
EVA A LA /2
25k 2 47 25% 3T EOST. A LA
4z
7 P
N L ol
b ¥ 2 3 4 5 6 7 8 9 1o
. 25% - = 25% EVA A LA la.hr,
z Sie POST.. ATA 1., DO~
zvz SISs.
o R — N
L J N S SR SR B R B : N (0]
25% .~ 25% EVA A 1A 2a.hr.
z d/-? POSTe A 1Ala.DOw-
Z gtz sIs.
Z. % R .
0 X 2 3 4 D 6 7 b 9 10
25% P 25% EVA A 1A 4a.hr,
2 gz DE LA la. DOSIS
z 50/’ z (En estalora se
5/ z aplica 2a.DOSIS)
— 4z e
¢ 1l 2 "3 % 576 7T ¥ 9 1o



EVALUACION PORCENTUAL DE LA CALIDAD ANALGESICA
HORARIA CON FENTANYL Y BUPIVACAINA PERIDURAL
EN EL PACIENTE POSTOFERADO DE COLECISTECTO

MI4 SIMPLE
¢ bt EVA A LA 1/2hr
25% 7 A 25% E LA 2a.D0SIS
4% .
[ Tt T E o
2 z EVA A LAS Bhrs.
25% g 50‘73 7 25% IE LA Ja DOSIS
;1 Z (en est hr. se
YT ST 5 7% g To ®plica :.D0SIS)
/, 7,
7 7
258 Z4fhs 25% EVA A LA l/onr.
- y DE LA 32.DOSIS
[ ) O SR SR SR T N S N R )
: 2
25% M 25% EVA AMMS Lohrs.
2507"2 IE LA la DOSIS
x 7. . ; {en este hora se
0V 23 45 6 T 8% 5710 aplica 4a.D0SIS)
258417 254 EVA A Ta_Y/2hr.
217 IE LA 4a.DOSIS
z z :
yd % A "
I 2 3 45 6 T ¥
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