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OBJETIVOS: 

- Proponer la colocaci6n de BPD torácico para adminie~ 
traci6n de anestésico y narc6tico como una alternat! 
va de a.~algesia postoperatorio en colecistectom!a. 

- Valorar efectos colateraleo de la medicaci6n (Anest! 
eico local + Narc6tico) via BPD. 

- Al observar efectos se valorarán ventajas y desvent.!!: 
jas de esta medicaci6n. 

- Valorar efectividad analgésica. 

- Valorar disponibilidad del equi~o para el uso de es­
ta técnica. 

- Valorar el BPD torácico como ndyuvante para una téc­
nica anestésica balanceada en otro tipo de cirug!as 
de abdomen alto y po~quo no en pacientes de alto -­
rleago con an~~tcsia g~n~ra1 ligera (Propuesta para 
otro estudio). 
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JUSTIPICACION 

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

ceHirnos a los parámetros científicos para su adecua­

da valoraci6n e interpretaci6n, por~ue de lo contrario 

no se nos entenderia y nuestra a9ortaci6n hacia el tr.!!, 

tamiento sería nula. 

Es por esto que tlama nuest-a atención el abandono de 

que son objeto en algunas ocasiones los pacientes en -

el. postopere.to!"io. 

Asi que aun cuando se ha escrito Ya sobre este rcnglon, 

nosotros quisimos ponerlo en pr~ctica en nuestra insti­

tuci6n como una opci6n más de tratamiento ya que la ma­

yoria de las vece~ se opta por el camino mas facil y r! 

pido sin raparar en los pros y contras (como es la anal­

gesia endovenosa con horario). 

No debemos olvidar tambi~n que existen diversos factores 

dignos de tomarse en cuenta que influyen en el tratamien 

to del dolor como la religi6n (ciertos grupos religiosos 

manifiestan más tolerancia al dolor que otros). nivel de 

escolaridad y educaci6n (las personas de alto nivel edu­

cativo, con frecuencia tienen menos tole~ancia al dolor), 
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-así como los factores sociecon6micos que dcsempeaan un 

papel muy importante. Todos estos facto~ea son difici­

les de controlar, pero evidentes. 
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INTRODUCCION: 

La anestesie regional administrada adecuadamente no 

so1o permite un exce1ente contro1 de1 do1or intraope­

rator~o, sino también un alivio de1 do1or postoperat.2_ 

rio sin interferir en 1as funciones venti1atorias 6 -

vascalres norma1es, causando problemas intestina1es 

minimos menos comp1icaciones pu1monares postoperátorias 

y menor confusi6n mental que 1a terapia ana1gesica con­

vencional. 

Ademas de contro1ar mejor e1 do1or, 1as respuestas e!! 

docrinometabo1icas a1 do1or pueden reducirse significa­

tivamente con 1a ap1icaci6n en 1a practica anestésica. 

La anest&sia regional en general y 1os b1oqueos nervi.2. 

sos en particu1ar por ejemp1o proporcionan condiciones 

quirurgicas id~eles ~ua~d~ se usan correctamente. 

En e1 presente trabajo se va1ora una téonica analgési­

ca para e1 manejo de1 do1or postoperatorio de co1eciste­

ctomia simp1e. E1 b1oqueo peridural. torácico con narc6-

tico (Fentany1) y an .. stk~ico 1.oc~l (RupiVACRina). 
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Frecuentemente ae critica a la anestesia regional 

por el tiempo que se emplea para su 1nstalaci6n en 

comparaci6n de la inducci6n de la anestesia general. 

Esta objeci6n puede ser legitima, pero si con este ~ 

tiempo adicional se mejora el uso 6ptimo de la anest~ 

sia regional en el marco clínico implica disponer del 

espacio y del personal apropiado que permita qua al -

paciente este preparado. No se aconseja ejecutar blo­

queos nerviosos con prisas y conm equipo quir&rgico 

impaciente. 

Lo ideal ea que el bloqueo nervioso est6 ya establ.!!, 

cido antes de la hora prevista para cirugía. 

BLOQUEO EPIDURAL TORACICO 

Bl bloqueo epidural lumbar es la t6cnica epidural -

utilizada con mayor frecuencia ya que ea relativamen­

te f&cil insertarse por abajo de cono medular, sua del!, 

ventajas es que se requiere mayor cantidad de anest6s_! 

co. Además de modo inevitable, se produce el bloqueo 

de los nervios lumbares y sacros, situaci6n no siempre 

deseable porque exiote parálisis en piernas y perin6 y 

perdida del control sut6nomo sacro (micci6n control e.!! 

tinteres). 

Si el cat6ter epidural puede ser colocado en un pun­

to situado en medio de la banda de analgesia requerida, 

nerá necesaria una ccntidad de fármaco mucho menor, y se 



- 6 -

evitara el bloqueo innecesario de otros nervios. El 

abdomen es inervado por los ae!911entos torácicos T6 a 

T12. Para estar en el centro de la banda de analge­

sia necesaria hay que entrar en el canal medular por 

los espacios intervertebrales torácicos TlO, T11, 6 

T12 para intervenciones en el abdomen inferior, y T7 

T8 6 T9, en el superior para las intervenciones tor_! 

cicas se pueden emplear bloqueos más altos para prm­

porcionar alivio poatoperatorio del dolor. 

La uti1izaci6n del espacio peridural data de muchos 

afíos¡ en 1901 Sicard y Cathelin descubriaron las in-­

yeccionea a trav~s del hiato sacro. 

En Alemania, Heile; en Espafía, Pag~s, fueron quie-­

nes realizaron aunque en forma independiente (1913 y 

1920 respectivamente) las primeras aplicacionoe de bl.2, 

queo peridurales, sin embargo: Dugliotti pub1ic6 un re­

porto sobre anestesia peridural como propio, ignorando 

los trabajos de los autores antes mencionados, desde -

su descubrimiento, nuevas t~cnices han venido mejoran­

do la ap1icaci6n del bloqueo peridural, como la de Gu­

tiérrez de Sudamérica (1933), Odon en 1936, Macintosh, 

1950. 

El espacio peridural se forma por la eeparaci6n de 

las dos capas de la duramadre espinal, está limitado 
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por arriba por la fuei6n de las dos capas de la duromg 

dre a nive~ del agujero occipital, por abajo el liga-­

mento eacrococcigeo que cierra el hiato sacro. 

Loe 31 pares de nervios raquideos con sus prolonga­

ciones duralee, atraviesa dicho espacio antes de salir 

por los ag¡¡jeros intervertebrales. 

La inyecci6n de un anest6sico en el espacio peridural 

provocara analgesia después de difundirse longitudinal­

mente en el espacio. 

Existen diversos factores que regulan el nivel de 

anestesia peridural como son: el sitio de la inyecci6n 

el volumen y la concentraci6n del anestésico, la rapi­

dez de la inyecci6n, el área y duraci6n del contacto del 

anestésico con loe elementos del espacio peridural. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y TECNICAS 

Las angulaciones de las apófisis espinosas de las vér­

tebras torácicas varían considerablemente las la., 2a, 

lOa, lla y l2a, son como las v~rtebrae lumbares, prácti­

camente horizontales en el espacio sagital, y permiten -

insertar una aguja en en angulo de 90, y caai con la piel. 

Las otras apofisis espinosas están anguladas hacia abajo 

en mayor o menor grado, lo que obliga a una técnica dif.!!, 

rente para asegurar la entrada al espacio epidural. 

La entrada al espacio peridural entre las vértebras 

TlO - Tll, Tll-Tl2 6 Tl2-Ll, ea fácil y puede hacerse 
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exactamente como para el bloqueo lumbar. Como las ap.§. 

fisis espinosas de TlO, Tll y Tl2, son más cortas que 

las de las vértebras lumbares, ol canal medular se h,!! 

ya a menos profundidad de la piel. La aguja debe ser 

insertada en ángulo recto, y la pérdida de resisten~ 

cia al atravesar el ligamento amarillo será facilmen­

te detectable, 

Cabría creer que es relativamente fácil dirigir el 

·catéter hacia arriba y avanzarlo hasta un nivel alto 

dentro del espacio epidural. Sin embargo, esto ee im­

previsible, ya que la punta del catéter puede doblar­

se sobre si misma y retroceder, de modo que si lo que 

se necesita es un emplazamiento alto no hay otra al~ 

ternativa que insertar la aguja en el interespacio 

apropiado, 

Dos son las técnicas posibles para los bloqueos to­

rácicos medios, el abordaje por la línea media y el -

abordaje paramedial. 

En cuanto a la Analgesia se habla que con 3 a 5 ml. 

de una soluci6n concentrada de anestésico loca1 se 

bloquea de 2-4 segmentos por encima y por debajo de 

la punta del catéter, Asi la dosificaci6n se obtendrá 

en base al éxito o el error inicieles, pero las dosis 

repetidas tienen en comportamiento muy constante. 

Las inyecciones de un volumen pequefio (y por tanto 

de una dosis pequeña) tiene una duraci6n de acci6n 
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más ~ort~ que las de volW.enes grandes, por lo que se -

han de repetir cada 1-2 horas, si es larga du:raci6n es 

interesante el empleo de una bomba automática que libe­

re inyecciones pequeaas. 

Tambi6n da buenos resultados le in~usi6n constante de 

una soluci6n diluida (por ejemplo bupivacaina al 0.125~ 

a raz6n de l0-20ml/hr.). 

Pues bien ahora pasando a los beneficios que nos oto~ 

ga el uso de esta t&cnicn tenemoe que la anestesia epi­

dural regional incluye propiedades como: dieminuci6n de 

la p6rdida de sangre intraoperatoria, al producir blo~ 

queo vasomotor.con la consecuente dilataci6n de lae re­

eistencias perif6ricas y capacitancia de los vasos, di~ 

minuyendo la p&rdida sanguínea. 

Tambi6n ejerce l2l1 efecto inhibitorio para la respues­

ta neuroendocrina producida por el estr6s quiró.rg1co. 

SECRECION 

DE 

HORJ.IONAS 

T~'RMINO CORTO: -Niveles sanguíneos variüll 

hr. c/hr. en la cirugía. 
-Catecolaminas 

-ACTH 

-ADH 

TERMINO MEDIO: -Cambios hormonales dura 
l-2 dias. 

-Cortisol 
-Renina-Angiotensina-Aldoste 

rana -
-Hormona de crecimiento 
-G1ucagon pancre;tico 
-Insulina 
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TERMINO LARGO:'-H. cuya secreci6n dura 
una semana 

-Testosterona 

-PSH 

Lo anterior facil.ita el. manejo del. paciente diabéti­

co: el. bal.ance de nitr6geno mejora en el poetoperato~ 

rio, se previene inmunoaupreei6n. Se asocia con baja -

incidencia de tromboemboliemo, dieminlxye l.a frecuencia 

de flujo espiratorio máximo, por tanta ayuda al. mejor 

control. del. dol.or en l.a morbilidad del. paciente obeso 

por ejempl.o. 

Algunas otras ventajas son disminuci6n de frecuencia 

de flujo espiratorio máximo, disminuye diferencia de -

oxigeno arteriovenoso y disminuye el consumo de oxige­

no; l.ae infecciones pulmonares y aue complicaciones se 

En cuanto al. sistema nervioso aut6nomo la anestesia 

epidlll'al. puede ocasionar un extremo bloqueo de ambos -

sistemas nerviosos, simpático y parasimpático, impor~ 

tante esto especialmente sobre el. control. de l.a circu­

l.aci6n, pero tambi~n sobre la funci6n normal. del. trac­

to gastrointestinal. Además los nervios aut6nomos afe­

rentes participan en l.a percepci6n de l.oe eatimul.oe d.2, 

l.orosos en el. abdomen, por lo que han de ser bl.oquea--
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dos si se pretende alcanzar una analgesia total. 

Pina1mente el bloqueo de 1a inervaci6n aut6noma a las 

gl&ndulas endocrinas puede modificar en gran manera la 

respuesta de estos al estrés quirúrgico. 

El!'EC~OS HEMODINAMICOS 

La interrupci6n de loe impulsos simpáticoo puede pro­

vocar a1teraciones cardiovaacu1ares una vez eatab1ecida 

la anestesia epidural. En la mayoría de los pacientes, 

a pesar del bloqueo aut6nomo, los cambios cardiovascul,g, 

res no son muy marcados, Por otra parte, se puede obse.!. 

ver intensa hipotensi6n en algunos pacientes después 

del comienzo de la anestesia epidural. Estos cambios en 

l~ presi6n arterial .. la frecuencia cardiaca y el gesto 

cardiaco guardan relaci6n con el nivel del bloqu~ la -

cantidad de flirmaco administrado el anestésico local 

uti1izando, la inclusión de vasoco:::trictor en la solu-­

ci6n anestésica, la adicci6n a narc6ticoe y e1 estado -

card:brascular del paciente. 

Además de 1o anterior se deben considerar la absor~ 

ci6n dietribuci6n y eliminaci6n de loe anestésicos loe.!! 

les para determinar su posible toxicidad sistémica. 
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EF~CTOS DE LA ANESTE3IA EPIDURAL SOBRE EL FLUJO 

S A U G U I N E O REGIONAL 

Presi6n Arterial Media 

Gasto Cardiaco 

Pl.ujo Coronario 

Pl.ujo Cerebral 

Pl.u.jo Hep~tico 

Pl.ujo renal 

DESCENSO LlAXll\10 
NIVEL T5 NIVEL Tl 

20 45 

10 30 

25 55 

20 35 

20 40 

25 35 

Si bien la acci6n fe.rmacol6gica primaria de los anest! 

aicos locales ~s le inhibici6n d~l p~oceso da excitaci6n 

-conducci6n en los nervios pcrifhricos, todas las membr~ 

nas excitables, como las que existen en el coraz6n, cer~ 

bro y u.niones neuromusculares, serón afectadas por esos 

anest~aicos si la misma alcanzan en los tejidos caneen~ 

traciones suficientes. La anestesia epidural. practicada 

adecuadamente no llega a dar problemas, sinmbargo, la -

inyecci6n intravascular accident~.l. al; administraci6n de 

una cantidad excesiva de esos anestésicos en el espacio 
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epidura1 pueden producir nive1es en sangre y tejidos s~ 

!icicntes para provocar efectos sist6micos profundos, 
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MATE:RIAL Y METODOS 

Nuestro estudio fue un estudio prospectivo 1ongitudi­

ne1, descriptivo de 16 pacientes femeninas programadas 

para colecistectomia simp1e bajo 1os siguientes crite­

rios. 

Criterios de inclusi6n: 

-sexo femenino 

-edad mayor de 20 años y menor de 86 años 

-estado fisico por la ASA I y II 

-programadas para colecistectomie simp1e 

-Go1man I y II 

-New York H.A. 1 y II 

-Sin enfermedades concomitantes 

-consentimiento de1 paciente para 1a t~cn:l.ca 

Criterios de exclusi6n: 

-las contraindicaciones universa1ea de1 B.P.D. 

-hipersensibilidad a bupivacaina o a fentanyl 

-sangrado transoperatorio mayor de 25% 

Criterios de e1iminaci6n: 

-bloqueo peridural fa1lido 

-perforaci6n accidente1 de duramadre 

-sa1ida accidental del cat~ter pe:ddli.re1 

-adici6n accidenta1 de otro ana1g~sico 
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El die previo a la cirugia, las pacientes fueron Val,2. 

~adas en su habitaci6n, en donde se les plante6 el pro­

tocolo de estudio y se les pidi6 su consentimiento para 

el. manejo de que iban a ser objeto, asi mismo, se lea -

explic6 los riesgos y beneficios de la t~cnica. 

Además se les inform6 sobre el significado de la ese.!! 

1a visual aná1oga con la cual iban a ser evaluadas. Ob­

tenido su consentimiento, se les premedic6 con Diazepam 

5 mg. a todas por la noche (22 hrs.) y por la mafisna (6 

a.m.), adem&s a las pacientes mayores de 40 a.fíes se les 

coloc6 un Nitroparche de 5mg. 

El dia de la cirugia ya estando en quir6fano se les -

agreg6 de 20-30mcg/kg. de peso de Midazolam I.V. 

Se coloc6 a la paciente en decúbito lateral izquierdo 

y con la t~cnica media ya conocida se localiz6 el espa­

cio T10-T1l. p1•evia asepsia y antisapai.a, ,jC inf'iltr6 

con lidocaina simple al l~ .Posteriormente se introdujo 

la aguja Thoui #17 en posici6n indiferente para Dotar 

acef&lico al pasar ligamentos probando con técnica de 

PITKINS. Se avanza catéter cef&lico dej&ndolo 2 centim~ 

tro9 dentro, se retira aguja, se prueba permeabilidad, 

se fija y se devuelve al paciente a decúbito dorsal. 

Se induce anesteein general (etomidato 300mcg/kg; ve­

curonio Bomcg/kg; fentanyl 2mcg/kg.). Se intuba Penta-­

nyl I.V. (la l.5mcg/kg/hr.) mas vecuronio 20-30 mcg/kg 

cada 30 minutos. 
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El monitoreo se 11ev6 a cabo en forma no invasiva a 

trav~s de la medici6n de presi6n arterial media (P~), 

frecuencia cardiaca (PC) y frecuencia respiratoria (PR) 

sdemáw de electrocardiograma traneoperatorio y egresos 

e ingresos. 

Al concluir la cirugía las pacientes se extubaban y -

eran pasadas al cuarto de recuperaci6n en donde se con­

tinuaba monitoreo de PC, PR y PAM, y en cuanto referian 

dolor se registraban estos datos como basales y ee apl! 

ceba la escala visual análoga para dolor (EVA), proce­

diendo a dar la primera dosis analgbsica de nuestra pr~ 

paraci6n: Bupj.vacaina al 0.025~ = 4.5cc + Pentanyl al -

0.0005~ = lec. Medicaci6n que fue evaluada y monitorea­

da a 1a media hora, a 1a hora, a las dos horas y a la -

cuc.rt~ hora momento __ el que se eplic6 une s~e;unde do-

sie igual a la primera misma que se evalu6 a la media -

hora para posteriormente dar una tercera dosis a lns 8 

hrs. y una cuarta a las 12 hre. (registrándose las vari.!! 

blee a eses horas y media hora posterior a la ap1icaci6n 

de la dosis). 

Obviamente el paciente no permaneci5 todo ese tiempo 

en el cuarto de recuperaci6n, fue trasladado a su babit,!! 

ci6n tiempo después de evaluar la segunda dosis (ea de­

cir, después de 4 1/2 bre. de iniciar analgesia via par! 
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dural). 

Se evalu6 como ya comentamos calidad analgésica (por 

medio de la escala visual análoga), signos vitales (FR, 

PC y PAM), asimismo el estado mental de las pacientes, 

le presencia de depreai6n ventilatoria, náuseas, pruri­

to y cual~uier otro efecto secundario o indeseable que 

ee manifestara. 

RESULTADOS 

El 56.25% de las pacientes se situaron en el estatua 

ASAI y el 43.75% en ASAII. Por la valoraci6n de Bromage 

se consideraron todos los bloqueos completos .La mayor 

altura dermatométitca alcanz6 has·ta T3 y la menor hasta 

T_á 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 diaminuía en:lbrma significativa tras la apli­

caci6n del analgésico la cual se estabilizaba en las 

primeras cuatro horas sin cambios (por esto no hay sig­

nificancia estadística al comparar datos de media hora, 

una hora y segunda hora), en donde si se observan ya -

cambios es a la cuarta hora momento en el que se refue~ 

za analgesia con la segunda aplicación manteniendose --
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dentro de un nivel analgésico adecuado a juzgar por el 

comportaml!nto de la evaluaci6n subsecuente. (Consulte 

gráficas). 

P.C. También sufri6 cambios estadísticamente signifiC,!! 

tivos a deterDinadas horas y a otras no. Por ejemplo, h.!! 

bo cambio de la PC basal a la 1/2 hora y de la 1/2 hora 

a la hora (a1ivio de dolor = baja de frecuencia cardiaca) 

No ha.y cambios significativos de la primera a segunda h.2, 

ra ni de 1a segunda a 1a cuarta, o1 motivo fue que se e~ 

tabiliz6 el dolor con analgesia satisfactoria y vuelve a 

manifestar cambios con significancia de pre a post. do~ 

sis subsecuentes por la vida media de la mezcla annlgés.!_ 

ca. (Consulte gráficas). 

P.R. Se pudo evaluar adecuadamente gracias a que no se 

present6 ning{¡n caso de depresi6n ventilatoria o apnea. 

Observandose que la analgesia administrada disminuía fr.!!, 

c~~nci~ rcspirhtoria EL1 cal.mar do1or, por ejemplo, de ll'!? 

basal a FR a la 1/2 hora si baj6, sin embargo no se en-­

contr6 diferencia en 1as horas subsecuentes hasta la CUB:!, 

ta hora en donde con la segunda dosis volvía a bajar la 

PR que hasta ese momento se habia estabilizado. Esto qui,!!. 

re decir que la analgesia era suficiente ya que no hubo 

presencia de dolor intenso que condicionara incremento d! 

PR y posteriormente se observaban cambios significativos. 
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en l.ae siguientes horas, mism~is que eran en donde se ap~ 

caba medicaci6n analgésica. 

PAM. En esta variable se observaron similares cambios 

que en las anteriores. Existe significancia estadistica 

en las siguientes horas: basal a 1/2 hora, 4a. hora a 

4 1/2 hora, 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 esto a la eficiencia analgésica sin llegar a 

ser tan drásticos 1os cambios que pusieran en un momento 

dado en riesgo la vida o funci6n del paciente. Y en cusa 

to a lo que ocurri6 en las siguientes horas: de 1/2 ho­

ra a primera hora, de la. a 2a. hora, y de 2a. a 4a• ho­

ra en donde no se observaron manifestaciones estadisticg 

mente significativas es porque aun tenian efecto analgé­

sico de ln mezcla y el paciente no manifestaba repercu-­

eiones sobre esta variable. (Consulte gr~ficas). 

En cuanto a la presencia de náuseas y prurito se regiJ! 

tr6 Wiicamente en 3 pacientes (18.75~ de la poblaci6n), 

y ésta fue tras la primera aplicaci6n, efectos que se t'I!! 

taron con una dosis Wiica de Naloxona I.V. 30mcg. con 

buen resultado sin que se manifestara nuevamente. 
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DISCUSION 

De acuerdo con los resultados obtenidos y la literat~ 

ra conau1tada, se puede concluir que: 

l.- En la muestra estudiada, la t~cnica de BPD torácico 

con fentenyl + bupivncainn para enalgesia postoper.!!: 

toria result6 conveniente para el manejo de dolor 

en el paciente postoperado de colecistectom!a. 

2._ Obtuvimos el BPD torácico sin complicaciones. 

3.- En nuestro estudib no se contempl6 la utilizaci6n 

del BPD torácico para balancear técnica anestésica, 

que de acuerdo con la literatura se reducen dosis -

de1 relajaci6n, hipnosis, y narcosis; manteniendo­

se una estabilidad hemodinámica tal que ayuda a PT.!!. 

servar funci6n renal adecuada sin agresi6n a 6rga~ 

nos blanco ni trastornos neuroend6c~ino3. 

4.- La reducci6n del dolor 7'eferido tras la analgesia 

v!a peridural torácica fue realmente significativa 

y los parWiletros de: FC, FR y P.AM igualmente evalu.!J. 

dos se vieron también comprometidos en esta reduc-­

ci6n que ac tradujo como efecto aenéfico de la ansJ. 

gesia sin complicaciones. 

5.- No pudieron determinarse hormonas séricas (cortisol 

y otras), sin embargo, como ya se coment6 antes la 

anestesia regional dieminuye la respuesta neuroend.§. 

crina al estrés y ésta reducci6n corre paralela a -
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una importante ·baja de la morbimortalidsd en éste periodo, 

debido· principal.mente a la reducci6n de las complicacio­

nes tromboemb6licas, infecciones pulmonares e inmunol6~ 

cas. 

Estoy consciente de haber manejado una muestra pequeña 

y de que e1 estudio, por su carácter obaervaciona1, pue­

de ser objetado; si.D embargo, pienso que la t&cnica de -

BPD torácico para anlgesia postoperatoria con narc6t~co 

y aneet&sico ha rebasado el periodo de comprobaci6n y se 

ha situado, por derecho propio, dentro del areenal que -

el Anestesi6logo moderno debe manejar. 
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VALORACION TIEMPO 
EDAD PESO TALLA DE LA ASA QUIRURGICO 

62 61. 1.57 II l.20 

57 '66 l.64 I 90 

22 52 l..50 I 85 

33 50 l..57 I l.lO 

32 68 l..60 I l.30 

86 60 l..62 II l.20 

77• 55 l..55 II l.05 

34 57 l.57 I l.lO 

44 75 l..65 I l.30 

44 60 l.56 II 90 

63 56 l.60 II l.05 

45 63 l..61 I l.00 

32 62 l.52 I 80 

32 65 l..75 I l.05 

61. 85 l..72 II l.l.5 

84 50 l..56 II l.20 

EDADES EXTREMAS: 22 y 86 AÑOS 

PROMEDIO EDAD: 58 ANOS 

TALLA PROMEDIO: l..49 MTS. 

PESO PROMEDIO: 61..5 Kg. 



PAM 
(PRESION ARTERIAL MEDIA NO INVASIVA) 

B: 30' lhrs. 2hrs. 4hrs. 4I¡2 6hrs. aI/2 l2hrs. iaJ.p. 
109 102 102 100 100 90 100 91 105· 92 

89 61 86 66 67 60 66 80 92 62 

68 79 67 65 90 61 66 80 65 60 

95 90 94 93 95 86 66 84 94 85 

93 67 92 90 100 96 99 96 69. 65 

106 100 104 100 91 64 66 82 92 87i 

91 62 90 90 91 63 91 85 90 84 

97 91 96 95 96 99 95 90 94 68 

90 64 65 65 90 63 92 81 89 62 

87 83 85 66 68 61 64 80 89 62 

91 92 92 92 95 67 90 86 91 65. 

85 76 65 64 66 60 64 76 67 7.9 

66 62 86 64 67 61 65 80 86 78 

96 92 94 93 94 66 91 ªº 92 66 

105 96 96 95 95 69 93 85 94 66 

102 60 62 84 66 76 90 7,8 90 62 



P. R. 

(FRECUENCIA RESPIRATORIA) 

B 30' lhr. 2hr. 4hra. 41/2 8bra. 8!/2 12hrs. 12!/2hrs. 

16 14 15 15 15 13 14 14 14 14 

15 13 14 14 14 12 14 13 14 12 

15 13 12 12 12 12 12 12 12 12 

14 14 15 14 13 12 14 13 14 14 

17 13 15 14 14 12 14 13 14 12 

17 14 15 14 14 11 u 12 14 12 

16. 13 15 14 14 13 14 12 14 13 

14 12 14 14 15 13 14 12 14 13 

16 12 15 14 14 12 14 12 15 12 

14 12 13 12 14 12 14 13 14 12 

15 13 14 12 13 12 15 12 13 13 

13 14 12 12 14 12 13 12 12 12 

13 12 12 12 13 12 13 12 12 12 

15 14 14 13 13 12 13 13 14 13 

16 14 15 14 15 14 14 14 14 13 

16 12 14 14 13 12 13 12 13 12 



ESTA TESIS NU DEBE 
SAUi DE LA BJBUOlECA 

j!'. c. 
(PRECUENCIA CARDIACA) 

B 30' lhr. 2hr. 4hrs. 41/2 8hrs. 81/2 l2hrs. l21/2hra. 

90 85 88 88 90 86 88 86 90 85 

79 74 80 80 79 75 80 75 79 74 

75 70 74 74 75 72 74 72 75 74 

80 75 78 80 78 75 80 75 78 76 

70 68 71 71 68 66 71 66 70 68 

90 86 88 87 88 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 

90 86 88 90 66 86 90 86 88 86 

78 75 76 78 76 75 75 75 76 75 

78 76 77 78 77 76 76 76 77 75 

76 76 77 76 75 74 75 73 75 72 

76 64 76 76 75 64 76 64 75 70 

68 66 67 68 67 66 67 66 68 65· 



RESUMEN.DE MEDIDAS ESTADIST!CAS 

PARA PAM 

B· 30 1 lhr. 2hrs. 4hrs. 41/2 8hrs. 81/2 12hrs. 12~ 

:t!:s 91.~t &Mt 91.1z.t .S<U8"t 9~.2St BV.llT! 'fO,CSt es.s:t .:11.c':t ev.u:!: .. ~ J.'3} ,,32., ¡;.~¡ hll ;.,s '08 S'.il 'l·S'!. 3.5~ 

llAX l.09 102 104 100 100 96 100 96 105 92 

MIN 85 72 82 84 87 78 84 78 85 79 

RANGO 24 24 22 16 13 l.8 16 18 20 13 



RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS 

PARA P.C. 

B 30 1 1hr. 2hrs. 4hrs. 41/2 8 hrs. 81/2 l2brs. 123t.! 

x!s !o.'IS't ;r,:.'15!: ¡¡o!; eo.1~ ~'I!> Ht. eo.?>I . M-.'lot '19.111- 'ff'j: 

~.16 ~~!I «.S'I !(,,.'1¡. ~1.a.. ~"' !:f.I¡. '·'~ 
:!".:.t. c.-:.11 

14AX 90 88 89 90 90 88 90 88 90 86 

l!IN 68 64 67 68 67 64 67 64 68 65 

RANG022 24 22 22 23 24 23 24 22 21 



RESUMEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS 

PARA l!'.R<. 

B 30 1 lhr. 2hrs. 4hra. 41/2 Bhra. 81/2 12 hre. 121/.hrs. 

+. JSl\ 13.0€. t~:!: ¡:lo.~t 13.';S! l~.15:! 13.~ 1:i.st 'ª·''O IZ~ 
x,:;s! 1.1 tt.s 1.15 :t1.o:i. .f,5 .,s .;o .SI t..'19 t .1~ 

llAJ: 17 14 15 15 15 14 15 14 15 14 

MIR 13 12 12 12 ·12 11 12 11 12 12 

RANG04 2 3 3 3 3 3 3 3 2 



BESUJIEN DE MEDIDAS ESTADISTICAS 

PABA B V' A 

B 30 1 lhr. 2hr. 4hr. 41/2 8hre. 81/2 12 hre. 121/2hre. 

P50"61ED 
7 2 1.5 2 5 2 4 1 3 1 

x!s ,.111 1.r. ts l.t.3 1.'15 1$&. .s.15 ¡,S(. 2.81> ;.st 
±1.15 !U !r.1' t~.I' !'S,3 fs.12 !Ll3 ±7.t~ !T.~ ,.113 

KA.X 9 3 2 3 6 2 6· 3 5 2 

llIN 5 1 1 l. 3 l. 2 1 2 º' 

p25· 
6' l. 1 l. 4 1. 3 1 2 o 

P75 8 2 2 2 5.:5 l.. 4.5 2 3 1 



EVALUACION DE CALIDAD ANALGESICA HORARIA CON 

li'ENTANYL MAS BUPIVACAINA PERIDURAL EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE 

COLECISTECT0!4IA SIMPLE 

# /\ EVA 
DE 
CASOS 

BASAL 

o 1 2 j a ~ 6 7 8 9 !o 

# ~ EVA AIA DE 
CASOS l/2 hr. POST• 

A LA 1a.DOSIS 

o :!'. 2 j ~ ~ g 7 ·a, , 

9 fo 
"-"*' 

#. EVA A LA :¡;¡;; 
CASOS 1a.hr. :!BT~ 

A LA 1a.DOSIS 

o :!'. 2 j ~ ~ 's 7 8 9 :!'.o 

# \ EVA A LA DE 
CASOS 

2 ª•hr. POST. 
A LA 1a.DOSIS 

o 1 2 3 a ~ t 7 8 ~ 10 



EVALUACION DE CALIDAD ANALGESICA HORARIA CON 

PENTANYL MAS BUPIVACAWA PERIDURAL EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE 

COLECISTECTOMIA SIMPLE 

# [' EVA A LA 4& hr. DE 
CASOS DE LA DOSIS. (En 8.§. 

ta hora se <plica 
2a. dosis) 

h 17 j 4 5 G ~ ti 9 10 

# EVA A LA J/2 hr. DE 
CASOS DE LA 2a. DOSIS 

b . j 4 5 ~ 't ti l 2 9 io 

# 

~ EVA A LAS 8hrso DE 
CASOS DE LA La. IDSIS 

(en esta hr. se -
aplica 3a.DOSIS) 

h '\ 4 5 t ti 1 

7 9 10 

# 
EVA A LA J/2hr. DE 

CASOS DE LA Ja.DOSIS 

b i j 4 ~ ~ 
1 

2 7. B '9 to 



# 
DE 
CASOS 

1l 

# 
llE 
C.ASOS 

6 

EVALUACION DE CALIDAD AllALGESICA HORARIA CON 
FENTANYL MAS BUPIVACAINA Ph'RIDURAL EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE 
COLECISTECTOMIA SIMPLE 

~ 
EVA A LA·s l2hrs. 

de la la. DOSIS. 
(En Esta hom se 
aplica la 4a. DO-
SIS) 

i 2 3 ' 5 ~ 7 ·a 9 ío 

\¡ EVA A LA l¡2hr. 
de la 4a. DOSIS 

! a 1 

~ :i ~ ~ ' a ~ to 



EVALUACION PORCENTUAL DE LA CALIDAD ANALGESICA 

HORARIA CON PENTA~ Y BUPIVACAINA PERIDURAL 

EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE COLECISTECTQ. 

l\!IA SIMPLE 

:;:;. 
501- ~ 25" EVA 

25" 
_, 
/ / BASAL / / 
/ / 

... / 

.h l' 2º j 4 ~ :P '1 ;§ 9 lÓ 

EVA A LA 1/2 

25" /. ~~ 25% ~= };g~S A LA 
~~,~ 

h ~ f j 4 ~ t ' ti 9 ro 

25:' / ;: 25% EVA A LA la.hr. ,. #~ ~ ./ POST •. A IA la. DO-
/ . / SIS. 

ti ,, f j ~ ~ t .., 8 '!! to f 

25" ~ ,,. 25" EVA A U 2a.hr. 

~~rJ/~ POST. A IA la.DO-
SIS. 

ti 
%: ~ 

j 4 ~ b .., 'a ' :to r 2 9 

25% / 25" EVA A ll 4a.hr. ,. / DE LA la. DOSIS 
~so%~ (En e ata IDra ae ,. / 

aplica 2a.DOSIS) ;::: ;::: 
ti r 2' j ~ ~) b 7 'B '§ ío 



EVALUACION FORCENTUAL DE LA CALIDAD ANALGESICA 

HORARIA CON FENTANYL Y BUPIVACAINA PERIDURAL 

EN EL PACIENTE FOSTOPEnADO DE COLECISTECTQ. 

MIA SIMPLE 

~ Flor, EVA A LA l/2hr. 
25:'. t 'fJ ~ 25:' 

~ ~ 
DE LA 2a.DOSIS 

~ * 1 a ~ !; ~ B 9 1:0 - 2 

~ ~ EVA A LAS Bhrs. 
25% ~ 5(f/o ~ 25% DE LA Ja. DOSIS 

(en es1a hr. se 
b 1 2 ! :4 ft ~ li '7 ·a '9 ro aplica )l.DOSIS) 

I ~ 

25~ ~6rJ/.~ 25% EVA A LA 1/2hr. 
?.. ~ DE LA Ja.DOSIS 

'll # f j 4 ~ t ~ l3 '§ ío 

~ ~ 
25~ "'tjff." 25% EVA A l'AS 12hrs. ,. o' 

~ ~ DE LA 1a. DOSIS 

í5 í 
~ ~ 

4 i; 6 'a 
(en este hor~ s~ 

2 3 7 9 io aplica 4a.DOSIS) 

25'Jr~ 25% EVA A IA 1
/2hr. 

~ ~ DE LA 4a.D03IS ~ "1: g ~ . 5 6 7 b to l 2 3 4 9 
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