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INTRODUCCION

La presente investigacion tuvo como objetivo la evaluacion de la eficacia del bloqueo
de campo quirurgico con la utilizacion combinada de Bupivacaina isobérica al 0,25% y
lidocaina al 1% como una alternativa en la utilizacion en el manejo analgésico
multimodal en el pos operatorio inmediato en los pacientes de 20 — 50 afios catalogados
con riesgo anestésico entre ASA 1y Il, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente
por colecistectomia convencional en el hospital nacional general y de psiquiatria Dr.
José Molina Martinez . En la investigacion se tuvo como objetivo poder brindar al
paciente un estado mas confortable al tener un buen manejo analgésico en conjunto, asi
como poder disminuir la apariciobn de efectos secundarios de los medicamentos
administrados por via endovenosa como es el caso de los narcoticos y los

antiinflamatorios no esteroideos.
La investigacion se dividié en diversos capitulos entre los que encontramos:

En el capitulo I se presenta el planteamiento de la investigacion, el problema, los
objetivos Yy la justificacion de la investigacion los cuales son de importancia ya que son

base que ayudaran a la direccién de la investigacion.

En el capitulo Il se encuentra el marco tedrico con lo cual se aborda informacion acerca
del bloqueo de camp quirargico como técnica regional, los medicamentos utilizados en
la técnica, las dosis, las concentraciones, los mecanismos de accion, los efectos
terapéuticos y efectos adversos, asi como la clasificacion del riesgo anestésico de cada

paciente.

El capitulo 111 consiste en la operacionalizacion de variables las cuales se dividen en,
definicion conceptual, definicion operacional, dimensiones e indicadores los cuales
sirven de guia para poder dirigir la investigacion, asia donde se quiere y poder alcanzar

los objetivos establecidos.



En el capitulo 1V se encuentra todo el disefio metodologico, en el cual se encuentra el
tipo de estudio, la poblacion, la muestra que se tomara, los criterios de inclusion y de

exclusion de la investigacion y como se desarrollara el procedimiento.

En el capitulo V muestra los datos recolectados, tabulados y analizados de la

investigacion que se realizo.

En el capitulo VI da a conocer las conclusiones y recomendaciones de la investigacion.
Posterior mente se encuentra la bibliografia consultada y la citada, junto con los anexos

y que complementa la investigacion realizada.



CAPITULO |



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El hospital nacional general y de psiquiatria Dr. José Molina Martinez ubicado en el
municipio de Soyapango en el departamento de san salvador es un centro de salud
categorizado como de segundo nivel de atencion en él se atiende una alta porcién de la
poblacion del municipio. EI hospital cuenta con los servicios de cirugia general,
medicina interna, ginecologia, ortopedia, urologia, pediatria, y medicina familiar.

El nosocomio recibe a la poblacion de todas las edades, asi como de diferentes estatus
sociales. EI amplio nimero de pacientes que se atienden lo convierte en un hospital de
gran demanda, una parte de los pacientes atendidos son intervenidos quirdrgicamente
por lo cual cuenta con dos quiréfanos para procedimientos electivos y otro para la

atencion de emergencias.

Muchos de los pacientes que consultan en el hospital presentan colelitiasis patoldgica
que requiere un tratamiento quirargico por lo cual se realiza una cirugia conocida como
colecistectomia convencional en la cual el cirujano extrae la vesicula biliar llegando a
ella a través de una incision abdominal con el fin de eliminar los aspectos patologicos de

la enfermedad. Se realiza bajo la técnica de anestesia general con intubacién orotraqueal.

Existen diversos factores por los cuales se puede modificar la percepcion del dolor en el
paciente como lo son la edad la cognitiva las emociones, experiencias dolorosas previas,
enfermedad sistémica de base, tiempo quirdrgico; son factores que desencadenan en los
pacientes un dolor de moderado a grave, por lo cual es necesario la aplicacién de una
técnica analgésica que brinde un adecuado manejo del dolor pos operatorio debe de ir

orientado en primera instancia a brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria.

En el hospital nacional de Soyapango se cuenta con diferentes farmacos de accion

analgesica como el Clorhidrato de Meperidina, Tramadol, Citrato de Fentanilo,



Nalbufina, Diclofenac Sddico y Ketorolaco los cuales pueden ser utilizados para el
manejo analgésico en el pos operatorio inmediato entre los medicamentos més utilizados
estan el Ketorolaco y el Clorhidrato de Tramadol los cuales brindan efectos analgésicos
bastante confortables pero de diversas ocasiones el manejo con estos farmacos no es
suficiente para el control del dolor y pueden presentarse reacciones secundarias se
observd pacientes con taquicardia, hipertension arterial, taquipnea, quejumbrosos otros
con dolor y ardor en la region epigastrica nauseas a pesar de poseer dosis analgésica

adecuadas.

Por lo cual, al presentarse todas estas anormalidades en la paciente causa inconvenientes
para él, el personal médico de enfermeria y anestesia, debido a que se hace necesario un
control mas frecuente del paciente, uso de otros analgésicos y farmacos, mayores dosis,
aumento del tiempo de recuperacion, incremento de los gastos hospitalarios y mayor

indice de complicaciones pos anestésicas.

Una de las técnicas que se implemento como coadyuvante para el manejo del dolor pos
operatorio inmediato es la utilizacién del bloqueo de campo quirargico el cual se realiza
por medio de la infiltracion en la herida quirdrgica anestésico local por si solo o en
combinacidn con otros farmacos como lo pueden ser vasopresores y esteroides con el fin
de potencializar el efecto analgésico por lo cual esta investigacion se usara la
combinacion de dos anestésicos locales como Bupivacaina Isobarica 0.25% y Lidocaina
al 1%.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la situacion anteriormente planteada se deriva el siguiente problema de investigacion

y se enuncia de la forma siguiente:

¢Sera eficaz el blogqueo de campo quirdrgico, con el uso combinado de Bupivacaina
Isobérica 0.25% y Lidocaina 1% como coadyuvante en el manejo analgésico multimodal
con Clorhidrato de Tramadol y Ketorolaco en el pos operatorio inmediato en pacientes
ASA | y Il edades de 20-50 afios intervenidos quirdrgicamente en colecistectomia
convencional en el hospital nacional general y de psiquiatria "Dr. José Molina Martinez"

en el mes de Febrero del 20197



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la eficacia del bloqueo de campo quirdrgico, con el uso combinado de
Bupivacaina Isobarica 0.25% y Lidocaina 1% como coadyuvante en el manejo
analgésico multimodal con Clorhidrato de Tramadol y Ketorolaco en el pos operatorio
inmediato en pacientes ASA 1, y Il edades de 20-50 afios intervenidos quirtrgicamente
en colecistectomia convencional en el hospital nacional general y de psiquiatria "Dr.
José Molina Martinez" en el mes de febrero del 2019

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Valorar el grado de dolor que presentan los pacientes en pos operatorio a través del

uso de la escala analdgica y escala de rostros.

2. Comparar por medio de la toma de signos vitales en el preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio la eficacia del blogqueo de campo quirdrgico como

coadyuvante en el manejo analgésico multimodal.

3. Identificar los efectos adversos de la administracion del Clorhidrato de tramadol y

Ketorolaco en el manejo analgésico multimodal.

4. Explicar los beneficios clinicos que se obtienen al utilizar el bloqueo de campo

quirdrgico como coadyuvante.



1.4 JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfoco en estudiar como el bloqueo de campo quirdrgico
con el uso combinado de anestésicos locales, entre los cuales se utilizaron la
Bupivacaina isobarica al 0.25% y la Lidocaina 1%, es una técnica que puede formar
parte del manejo analgésico multimodal en el pos operatorio inmediato, lo cual posee
como objetivo el contribuir en el sinergismo de otros farmacos como lo son los
antiinflamatorios no esteroideos Yy narcoticos, con lo cual se pueda permitir la
reduccion de las dosis de administracion por diversas vias, Yy se podrd contribuir a
prevenir la aparicion efectos adversos, y otorgar un mejor manejo del dolor durante el

periodo pos operatorio.

Con la aplicacion de esta técnica como coadyuvante en el manejo analgésico multimodal
se pretendio favorecer a pacientes de diferentes edades y con distintas enfermedades de
base, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente por colecistectomia convencional
en el Hospital Nacional General y de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez. El estudio de
esta técnica nos ayudd a descubrir que tan eficaz puede llegar a ser la utilizacion del
blogueo de campo quirdrgico en el manejo del dolor en el pos operatorio inmediato y
como por medio de la evaluacion de los signos vitales tanto en el pre operatorio como en
el trans operatorio y el pos operatorio, contribuyo a mostrar parametros de la efectividad

en la aplicacion de esta técnica.

Y asi la basqueda de resultados satisfactorios a nivel institucional con lo que se refiere al
menor uso de medicamentos y a una disminucion de las complicaciones en el pos
operatorio lo cual contribuyo a una menor estancia hospitalaria. Es una técnica muy
factible de realizar ya que se cuenta con los insumos necesarios para desarrollarla
dentro del hospital asi como con la colaboracion del personal de anestesiologia y con el
equipo del centro quirdrgico, con lo que se espera que la investigacion pueda servir
como base tedrica a futuras generaciones de la carrera de anestesiologia e inhalo terapia

debido al amplio campo en la que se puede realizar la técnica y a la vez poder



contribuir al aporte de nuevos conocimientos en el area de anestesiologia, ya que se
podra utilizar como una variante muy practica en el manejo analgésico en el pos
operatorio inmediato, en pacientes de diversas edades y con diferentes enfermedades de

base



CAPITULO Il



2 MARCO TEORICO

2.1 BLOQUEO DE CAMPO

Principios generales de la anestesia local por infiltracion

El objetivo de la infiltracion local es anestesiar las terminaciones nerviosas de un area
finita de tejido mediante la inyeccion de anestésicos locales cerca de ellas, lo cual
contrasta con los bloqueos nerviosos periféricos en que los axones de los nervios son el
blanco, y la inyeccidén puede aplicarse en un area alejada del sitio quirurgico (p. €j.,
blogueo del plexo braquial para intervencién quirdrgica de la mano). La profundidad del
area por operar determina tipicamente la extension de la infiltracién. Para
procedimientos cutaneos superficiales, como sutura de desgarros y biopsias cutaneas,
basta con infiltracion subcutanea o intradérmica, en tanto que para operaciones mas
extensas puede ser necesaria la infiltracion de madsculo, fascia y otros tejidos profundos.

Son dos los enfoques generales para anestesiar la piel y el tejido subcutaneo. El primero
implica la inyeccién directa del anestésico local en la linea de incisién y los tejidos
cercanos para, de hecho, inundar todas las terminaciones nerviosas locales y producir
anestesia, lo cual puede ser muy eficaz, pero quiza se requiera de grandes volimenes de
anestésico local para lograr una cobertura completa.

Por el contrario, los bloqueos de campo o en anillo rodean el sitio de la incision con
paredes de solucidon de anestésico local a través de las cuales deben pasar las fibras
nerviosas antes de ramificarse hacia terminaciones nerviosas terminales. Los bloqueos
de campo tienen varias ventajas respecto de la inyeccion directa en la linea de incision.
En primer lugar, aunque no se bloquean nervios especificos, por lo general se necesita
menos solucién. Ademas, como ésta no se inyecta directamente en la herida, no hay
deformacion anatomica en el sitio quirurgico. El bloqueo del campo no afecta la
cicatrizacion de la herida, pues puede deberse a edema local por la infiltracion. Por

ultimo, los bloqueos de campo son convenientes cuando la inyeccion directa en el sitio



quirdrgico resulta problemaética o perjudicial (p. ej., para evitar romper un quiste o
diseminar células malignas).

Los blogueos de campo también pueden efectuarse con una linea Unica de anestesia local
“corriente arriba” del sitio de incision, la cual anestesia la piel distal a la inyeccién. Por
ejemplo, con una linea de 5 a 6 cm de anestésico local subcutaneo que abarque la
apofisis estiloides lateral de la mufieca, se anestesia eficazmente cualquier rama terminal
superficial del nervio radial mas alld de la mufieca. Es obvio que para ello es indispen-

sable dominar los fundamentos de la anatomia de los nervios periféricos.

2.2 ANESTESICOS LOCALES

Son los analgésicos mas eficaces y poderosos en el dolor localizado cuando se pueden
administrar para bloquear los impulsos neurales que provienen de la zona quirdrgica. El
mecanismo de accion mas aceptado para los Anestésicos Locales es la inhibicion directa
de los canales de sodio activados por voltaje, que se inicia por la unién de la molécula
anestésica con uno o mas receptores localizados en el canal de sodio mismo, lo cual
impide el flujo necesario de ion sodio para el inicio y la propagacién del potencial de
accion a nivel neural.

La lidocaina 2% y la bupivacaina 0.5% son los farmacos mas utilizados. La lidocaina
tiene una vida media més corta y ambos farmacos comparten los mismos efectos
adversos, aunque éstos son menos frecuentes con la Bupivacaina.

Las acciones adversas de estos farmacos se observan en general cuando se las administra
en forma inadvertida por via intravascular o por sobredosis, predominando las acciones
sobre el sistema cardiovascular (arritmias de baja frecuencia y paro cardiaco) y en el
SNC (convulsiones, depresion respiratoria, etc.). Superficiales o en heridas de escasa
magnitud, infiltrando los bordes o el tejido circundante. Los Anestésicos Locales pueden
ser utilizados para procedimientos quirdrgicos superficiales o en heridas de escasa

magnitud, infiltrando los bordes o el tejido circundante.



2.2.1 Lidocaina

La lidocaina es un anestésico local tipo amida, relativamente poco unido a proteinas,
hidrofilo. Tiene un répido inicio y una duracion intermedia, y se utiliza en dosis de 50-
100 mg para los procedimientos méas cortos que se pueden terminar en 1,5 h 0 menos.
Fue preparada tradicionalmente como una solucién al 5% en dextrosa al 7,5%; esta
preparacion se ha asociado tanto con lesion neuroldgica permanente como con SNT A
pesar de los esfuerzos para reducir la concentracion tanto del farmaco como de la

dextrosa.

2.2.2 Bupivacaina

La bupivacaina se introdujo en 1963 y es un anestésico local de tipo amida muy unido a
proteinas con un inicio de accién lento debido a su pKa relativamente alto. Es apropiado
para las intervenciones que duran hasta 2,5-3 h La bupivacaina esta disponible como
soluciones isobaricas claras al 0,25, 0,5 y 0,75%, y también como solucion hiperbarica
al 0,5% (en Europa) y como solucion al 0,75% que contiene 80 mg/ml de glucosa.

A temperatura ambiente, la bupivacaina simple es en realidad un poco hipobarica en
comparacion con el LCR. Los perfiles de recuperacion utilizando pequefias dosis
parecen ser similares a los de la lidocaina y, por tanto, se utilizan bajas dosis de

bupivacaina en intervenciones ambulatorias.®

2.3 ANALGESIA MULTIMODAL Y ANALGESIA PREVENTIVA.

La analgesia multimodal o balanceada tiene como objetivo alcanzar un alto nivel de
analgesia con el menor nuimero de efectos no deseados. Este concepto propone
claramente la necesidad de utilizar en forma combinada dos o mas farmacos o
estrategias de tratamiento del dolor que exalten las acciones analgésicas y reduzcan los

efectos adversos.

! H P Rang, Farmacologia, Octava edicion, 2016 elsevier Espafia Cap.43 Pag. 530-535
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Las técnicas de analgesia multimodal pueden reducir la sensibilizacion central, mejorar
el control del dolor y finalmente reducir las secuelas a largo plazo. La escalera
analgesica es la mejor demostracion de la utilizacion multimodal de los analgésicos y
recomienda el manejo progresivo de los diferentes tipos, con una evaluacion continua
del dolor.

El enfoque de la analgesia multimodal para el manejo del dolor agudo posoperatorio es
facilitar la rehabilitacién del paciente. Los abordajes multimodales combinados con
protocolos de recuperacion acelerada pueden reducir el tiempo de estancia hospitalaria;
se ha demostrado que esto funciona con equipos quirdrgicos, anestesiologos, enfermeras
y pacientes que trabajan juntos con guias clinicas bien establecidas.

El concepto de analgesia preventiva (es decir, aplicar analgésicos antes de que se
produzca el dafio quirdrgico, para asi aumentar el umbral posoperatorio al dolor) ha
ganado répida difusion entre los médicos. Sin embargo, hasta el momento no hay
estudios controlados que hayan demostrado beneficios de la analgesia preventiva
respecto a otras técnicas. La analgesia preventiva busca evitar la hiperalgesia de las
heridas o fendbmenos de wind-up que se dan con motivo del incremento de la respuesta al

dolor por una estimulacion subsecuente.

2.3.1 Tipos de analgesia multimodal

La analgesia posoperatoria multimodal es la mas empleada en la actualidad y comprende
la combinacion de varias técnicas y analgésicos, como, por ejemplo:

a. Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y opioide intravenosos.

b. Opioide via endovenosa con sistema de PCA (analgesia controlada por el paciente).

c. Opioide mas AINE endovenosos mas bloqueos nerviosos periféricos o de plexos.

d. AINE endovenoso més bloqueos nerviosos periféricos o de plexos.

e. Epidural continua con bomba de infusién o en bolos mas AINE endovenoso.

f. Infiltracion de campo con anestésicos locales mas AINE, opioides o ambos.
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Con la analgesia posoperatoria multimodal se emplean dosis menores debido a que la
combinacién de técnicas y medicamentos potencia el efecto analgésico, brindando una

mejor analgesia posoperatoria.

2.3.2 Bases del manejo farmacologico del dolor

a. Seleccionar el farmaco y la via apropiados.

b. Realizar una adecuada titulacion del farmaco.

c. Pautar el intervalo de dosis de acuerdo con la duracion del medicamento.

d. Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de rescate.

e. Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios.

f. Usar farmacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados.

g. Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas de

medicion del dolor.

2.3.3 Monitoreo del dolor

Para una mejor efectividad la unidad de dolor debe contar con personal profesional que
se encargue del monitoreo de los pacientes y de los ajustes de los medicamentos segln
las necesidades de cada paciente. Como el servicio debe funcionar las 24 h del dia, se
hace indispensable entrenar a todo el personal de enfermeria y disponer de un
anestesiologo durante todo el tiempo, tomando en cuenta los siguientes puntos:

1. Evaluar la intensidad del dolor inicial y su evolucion en reposo y con los
movimientos. En la primera hora posoperatoria se evalla cada 10 min hasta que el dolor
sea menor de 4/10. Posteriormente se evalla al menos cada hora durante las primeras 4 h
y después se continda evaluando cada 4 h.

2. Evaluar simultdneamente la escala de sedacion, la presion arterial, la frecuencia
cardiaca y la frecuencia respiratoria.

3. Registrar complicaciones del manejo del dolor, como retencién urinaria, nauseas,
vomito, prurito, sedacion, depresion respiratoria.

4. Consignar al final el grado de mejoria del paciente con el manejo del dolor.
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24 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos

2.4.1 El ketorolaco
pertenece a la familia de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), dentro de la

subclasificacion de arilpropionicos. A este grupo pertenecen otros AINES ampliamente
utilizados como el naproxen, el ibuprofeno, el ketoprofeno. El ketorolaco comparte las
siguientes caracteristicas estructurales con los farmacos de su tipo. 1) Grupo de acido
carboxilico el cual se une al sitio de accién, 2) grupo fenilo y 3) estructura plana
conformada por un nitrégeno que le confiere estabilidad en la unién a la ciclooxigenasa
(COX), complejo enzimatico sobre la que actla, como el resto de los AINES. La
ciclooxigenasa es una enzima que cuenta con dos isoformas diferentes (COX-1 y COX-
2) y es responsable de sintetizar prostaglandinas (PG) a partir del acido araquidonico.
Los tejidos en los que cada isoforma se expresa son diferentes: la COX-1 forma parte
constitutiva de la mayoria de las células en el organismo, entre las que se destacan las
células parietales, cardiacas, renales y epiteliales y tiene como finalidad sintetizar PG
protectoras de la mucosa gastrica, de la homeostasis electrolitica en casos de
hipovolemia, PG involucradas en la vasodilatacion y las facilitadoras de agregacion
plaquetaria. Por otro lado, COX-2 ademas de ser constitutiva en menor cantidad,
también es inducida por los procesos inflamatorios, ya que ademas de la sintesis de
prostaglandinas, es catalizadora de la produccién de prostaciclinas y tromboxanos
responsables de la regulacidn vasoconstriccion/ vasodilatacion, fibrindlisis,
sensibilizacion de receptores nociceptivos periféricos y otros eventos que ocurren
durante la inflamacion. El ketorolaco, al no ser selectivo para alguna de las isoformas,
inhibe tanto la formacion de PGs pro-inflamatorias y PGs en nociceptores periféricos
(antiinflamacién y analgesia: efectos farmacoldgicos deseados) como la produccion de
PG “protectoras” provenientes de COX-1. Este fenomeno explica muchos de los efectos

adversos secundarios a la administracién del ketorolaco.
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La farmacocinética de los medicamentos marca la pauta en las recomendaciones para su
uso adecuado, para ello se consideran parametros como la absorcion, concentracion
maxima, distribucion, metabolismo y excrecion. En el caso del ketorolaco el inicio de la
analgesia se observa 30 minutos después de la administracion, cualquiera que sea la
presentacion utilizada; alcanzando su pico méximo alrededor de la primera y segunda
hora en uso intravenoso e intramuscular y 3 horas después de la administracion oral, ya
sea en tabletas o capsulas. Cuando se combina con una comida abundante en grasas, la
absorcion oral se puede retrasar, reflejandose en un control inadecuado del dolor, por lo
que se recomienda al paciente evitar consumir alimentos de esta naturaleza al mismo
tiempo de la administracion oral del medicamento.

En cuanto a su distribucion, ketorolaco se une a proteinas plasmaticas en un 99%, sin
embargo, esta union es débil, por lo que el uso concomitante de cualquier otro AINE
puede desplazar al ketorolaco, incrementando la concentracion plasmatica de farmaco
libre y potenciando los efectos adversos gastrointestinales. Una vez que el ketorolaco ha
alcanzado el torrente sanguineo, el farmaco se metaboliza via hepética derivando en
metabolitos inactivos, por conjugacion en su mayoria (21%). En los pacientes con
hepatopatias la vida media del farmaco se incrementa, por lo que es necesario ajuste de
la pauta de dosificacion. La eliminacion de ketorolaco es renal, y es excretado ya sea
como el farmaco sin cambio (60.2%), como un metabolito conjugado (21.9%) o bien
hidroxilado(11.5%).

El hecho de que en su mayoria el farmaco se excrete sin cambio y los posibles afectos
adversos a nivel renal, sustentan la modificacion de la dosis en pacientes con
insuficiencia renal leve y geriatricos, ademas de estar contraindicado para aquellos que

padecen insuficiencia renal moderada o severa, con depuracion menor de 30 mL/min.



14

2.4.2 Efectos adversos.

Gastrointestinales
Hematologicas
Neuroldgicas
Renales
Hepaticas
Oculares
Dermatoldgicas
Vias aéreas

Cardiovasculares

2.4.3 Contraindicaciones

El ketorolaco puede exacerbar la hipertension (aproximadamente 5 mmHg) e
insuficiencia cardiaca congestiva y puede aumentar el riesgo de eventos trombdticos
como infarto agudo al miocardio y enfermedad vascular cerebral. El riesgo aumenta de
manera directa con la duracion del tratamiento.

El ketorolaco estd contraindicado en los pacientes con hipersensibilidad conocida a
salicilatos u otros AINES, se ha demostrado reaccion cruzada en el 5% de los casos.

El ketorolaco puede causar gastritis y Ulcera en cualquier momento de su administracion,
por lo que esta contraindicado en pacientes con historia de enfermedad acido-péptica,
colitis ulcerativa, sangrado de tubo digestivo o perforacion. EI uso por mas de 5 dias
aumenta el riesgo.

Debe ser usado con precaucion en los pacientes con hepatopatia, ya que puede ocurrir
dafio hepatico severo. Debe descontinuarse si hay elevacion en los pardmetros de las
pruebas de funcion hepética y/o ictericia. Hay ademas mayor riesgo en estos pacientes,
de

toxicidad por ketorolaco, ya que la hipoalbuminemia aumenta la concentracion de la

droga activa en la sangre.
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Debe ser usado con precaucion en pacientes con falla renal, ya que sus metabolitos son
excretados por esta via. No debe ser usado por lo mismo, en pacientes deshidratados. El
ketorolaco disminuye la produccion de prostaglandinas (dosis dependiente) lo que
ocasiona disminucion en el flujo sanguineo renal.

Est4 contraindicado como analgésico profilactico previo a cirugia mayor, durante la
cirugia o durante el trabajo de parto, ya que puede afectar la circulacién fetal y/o las
contracciones uterinas. Su uso perioperatorio se ha asociado con hematomas en el
posoperatorio. EI uso en el posoperatorio no se recomienda en los casos en los que la
hemostasia fue dificil.

El ketorolaco debe usarse cautelosamente en pacientes con enfermedades hematoldgicas
preexistentes o trombocitopenia y esta contraindicado en aquellos pacientes con
enfermedades o diatesis hemorragicas, riesgo alto de sangrado o cuando hay sospecha de
hemorragia intracraneana. Puede agravar los casos de anemia y esto puede ser resultado
de retencion de liquidos, sangrado o por efecto no descrito del todo sobre la
eritropoyesis; por lo que no se recomienda su uso en aguellos pacientes con

hemoglobina menor a 10g/dL.?

2.5 MECANISMO DE LA ANALGESIA

Se ha de considerar el control del dolor que producen los opioides dentro del contexto de
los circuitos cerebrales que modulan la analgesia y en el marco de la funcién de los
distintos tipos de receptores que existen en estos circuitos. Se ha establecido que su
efecto analgésico deriva de su capacidad de inhibir directamente la transmisién
ascendente de la informacion nociceptiva desde el asta dorsal de la médula espinal y de
activar los circuitos de control del dolor que descienden desde el mesenceéfalo a través de
la médula ventromedial rostral (MVR) hasta el asta dorsal de la médula espinal.

Por tanto, los opioides causan analgesia por el efecto directo en la médula espinal y

tambien por la interaccion con las neuronas localizadas en lugares distantes al sitio

2 Miriam Zavaleta, ketorolaco Vol. 14, nim. 1, enero-marzo 2007 pag. 7
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donde se administran los opioides. Los receptores de serotonina de tipo 7 (5-HT7)
medulares también tienen una importante funcion en los efectos antinociceptivos de la
morfina sistémica.

La distribucion de los receptores opioides en los circuitos descendentes del control del
dolor indica que hay una gran superposicion entre los receptores m y k. La interaccion
entre el receptor kK y el m puede tener importancia para modular la transmision del
estimulo nociceptivo desde los centros nociceptivos superiores y el asta dorsal de la
médula espinal. El receptor m provoca analgesia en los circuitos descendentes del
control del dolor, al menos en parte, al eliminar la inhibicion del &cido g-aminobutirico
(gabaérgica) en las neuronas que se proyectan desde la MVR a la MGP vy desde las
neuronas medulares que se proyectan a la MVR.

El efecto de los agonistas de los receptores m es invariablemente analgésico, mientras
que los agonistas del receptor k pueden ser analgésicos o antianalgésicos. Estos efectos
de los agonistas de los receptores k en la modulacion del dolor en el tronco del encéfalo
parecen ser opuestos a los de los agonistas del receptor m.

El efecto analgésico de los opioides se debe a los mecanismos locales en la médula
espinal, ademas de a la inhibicion de los circuitos descendentes. En la médula espinal,
los opioides actian en las sinapsis, tanto en la zona presindptica como en la
postsinaptica. Los receptores opioides se expresan de forma abundante en la sustancia
gelatinosa, donde los opioides inhiben la liberacion de sustancia P por las neuronas
sensitivas primarias.

El efecto de los opioides en las vias bulboespinales es fundamental para su efecto
analgeésico. Esta claro que los efectos de los opioides en el prosencéfalo contribuyen a su
accion analgésica.

Los opioides pueden también producir analgesia a través de mecanismos periféricos. Las
células inmunitarias que infiltran los lugares inflamados pueden liberar sustancias
parecidas a los opioides enddgenos, que actlan sobre los receptores opioides que se
localizan en la neurona sensitiva primaria. Sin embargo, ningln estudio ha confirmado

esta conclusién
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26 EFECTO ANALGESICO DE LOS OPIOIDES

En los seres humanos, los farmacos parecidos a la morfina producen analgesia,
somnolencia, cambios en el estado de animo y embotamiento mental. Una caracteristica
esencial de la analgesia por opioides es que no se asocia a pérdida de conocimiento.
Cuando se administra morfina a personas normales, sin dolor, estas pueden experimentar
una sensacion desagradable. El alivio del dolor que causan los opioides parecidos a la
morfina es relativamente selectivo, de modo que no se ven afectados otros tipos de
sensaciones. Los pacientes suelen decir que el dolor esta aun presente, si bien lo sienten
como mas llevadero. Es fundamental distinguir el dolor que resulta de la estimulacion de
los receptores nociceptivos, que es transmitido por vias neuronales intactas (dolor
nociceptivo), del dolor producido por la lesion de las estructuras neuronales, que con
frecuencia implica supersensibilidad neuronal (dolor neuropético). El dolor nociceptivo
suele responder a losanalgésicos opioides, mientras que el neuropético lo hace mal y
puede requerir dosis elevadas. Los analgésicos opioides no solo afectan a la sensacion

del dolor, sino que también influyen en la respuesta afectiva al mismo.

2.6.1 Efectos Colaterales

Los efectos analgésicos, asi como los efectos colaterales de los opioides, varian entre los
individuos.

Presion intracraneal

Neuroproteccion

Rigidez muscular

Tamafo muscular

Prurito

Depresion respiratoria

Néauseas y vomito
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2.7 FARMACOS OPIODES

2.7.1 Morfina

La farmacocinética de la morfina es muy distinta de la de los congéneres del fentanilo.
Las diferencias se deben, en gran parte, a que la morfina es, en comparacion, menos
liposoluble. Existe una captacion de morfina por el pulmén relativamente menor durante
el primer paso. La pKa de la morfina (8) es mayor que el pH fisioldgico, y, por tanto,
después de una inyeccion intravenosa, solo una pequefia fraccion (10-20%) se encuentra
no ionizada. La entrada al cerebro y la salida de este de la morfina son, al parecer, mas
lentas que las de otros opioides. Alrededor del 20-40% de la morfina se halla unida a
proteinas plasmaticas, en especial a la albimina.

La morfina se metaboliza sobre todo mediante conjugacion en el higado, aunque el rifion
desempefia una funcion primordial en el metabolismo extrahepatico de dicho farmaco.
La morfina-3-glucurénido (M3G) es el principal metabolito de la morfina, pero no se
une al receptor opioide y posee un escaso efecto analgésico. La M3G puede antagonizar
de forma aguda a la morfina, lo que podria contribuir a la variabilidad en la respuesta y a
la resistencia al efecto analgésico de esta Ultima. Se ha comunicado que M3G causa
convulsiones en animales y alodinia en nifios.q La M6G constituye aproximadamente el
10% de los metabolitos de la morfina, y es un agonista del receptor m mas potente que la
morfina, con una duracion del efecto similar a esta.

Se sabe que la M6G contribuye de forma significativa al efecto analgésico de la morfina,
incluso en pacientes con una funcion renal normal.

En concreto, en enfermos con insuficiencia renal, la acumulacién de M6G puede
producir una mayor incidencia de efectos secundarios, como depresion respiratoria.
Excepto para la funcion renal, se demostr6 que la acumulacion de M6G estaba
influenciada por los transportadores transmembranosos inhibidos por probenecida. M6G
puede inducir depresion respiratoria de forma similar a la morfina, pero el lugar de

accion en el sistema de control respiratorio puede ser diferente para M6G y morfina®

3 Ronal D Miller, Miller Anestesia, Octava Edicion, Elsevier Espafia Barcelona Afio 2015 cap. 31. P4g. 864 - 911
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2.7.2 Fentanilo

Para describir la evolucidn de la concentracion plasmatica del fentanilo suele emplearse
un modelo tricompartimental.

Los pulmones ejercen un efecto de primer paso significativo, y captan de forma
transitoria alrededor del 75% de la dosis de fentanilo que se ha inyectado.
Aproximadamente el 80% del fentanilo se une a proteinas plasmaéticas, y una cantidad
considerable (40%) es captada por los eritrocitos. El fentanilo tiene un tiempo de accién
relativamente largo, en gran medida debido a su amplia distribucion en los tejidos
corporales.

El fentanilo se metaboliza sobre todo en el higado mediante N-desalquilaciéon e
hidroxilacion. Los metabolitos comienzan a aparecer en el plasma 1,5 min tras la
inyeccion.

En el ser humano, el norfentanilo, su principal metabolito, se puede detectar en la orina

hasta 48 h después de la administracion de fentanilo intravenoso.

2.7.3 Remifentanilo

Aunque el remifentanilo estd quimicamente relacionado con los congéneres del
fentanilo, su estructura es Unica debido a sus uniones éster. La estructura éster del
remifentanilo lo hace sensible a la hidrolisis a través de esterasas sanguineas y tisulares
no especificas, 1o que propicia que su metabolismo sea rapido junto con una rapida
reduccion de las concentraciones sanguineas cuando cesa la infusion. Por tanto, el
remifentanilo es el primer opioide de accién «ultracorta» para uso como adyuvante en la
anestesia general.

Las propiedades farmacocinéticas del remifentanilo se ajustan al modelo
tricompartimental. Su aclaramiento es superior al flujo sanguineo hepético, lo que hace
pensar que tiene un relevante metabolismo extrahepatico. Sin embargo, el metabolismo

y el secuestro del remifentanilo por el pulmén son poco importantes. El remifentanilo es
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una base débil con una pKa de 7,07, muy liposoluble con un coeficiente de particion
octanol/agua de 19,9 a pH 7,4.

2.7.4 Meperidina (petidina)

La meperidina es, predominantemente, un agonista de receptores m de opioides que
produce efectos farmacoldgicos similares, pero no idénticos a los de la morfina. En
ocasiones, causa excitacion del SNC, que se caracteriza por temblores,sacudidas
musculares y convulsiones, producidos en gran parte por la acumulacion del metabolito
normeperidina.

La meperidina tiene propiedades anestésicas locales bien conocidas.

Al contrario que la morfina, la captacion de primer paso por los pulmones tras inyeccion
intravenosa de meperidina es aproximadamente del 65%. La meperidina tiene una
mayor union a proteinas plasmaticas que la morfina, principalmente (70%) a al-
glucoproteina acida. Como con la morfina, el indice de extraccion hepética
relativamente elevado da lugar a su biotransformacién, la cual depende del flujo
sanguineo hepatico. El principal metabolito, la normeperidina, tiene actividad analgésica
y es aproximadamente dos veces mas potente que la meperidina para producir
convulsiones en animales. La t% de eliminacion de normeperidina es considerablemente
mayor que la de meperidina, por lo que dosis repetidas pueden producir facilmente
acumulacion de este metabolito toxico en pacientes con nefropatia, y el potencial de
inducir convulsiones.

La meperidina se usa con frecuencia en el tratamiento del dolor postoperatorio. Un
estudio comparativo demostré que morfina, meperidina y tramadol producian una
puntuacion del dolor equivalente en la ACP intravenosa tras histerectomia abdomina. La
meperidina (12,5-35 mg) también es eficaz para la prevencién y el tratamiento de los

escalofrios postoperatorios.
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2.7.5 Tramadol

El tramadol es una 4-fenil-piperidina, un analogo sintético de la codeina, que dispone de
un mecanismo de accion doble. EI tramadol estimula el receptor m y, en menor medida,
los receptores d y k; al igual que los antidepresivos triciclicos, también activa la
inhibicion espinal del dolor, al reducir la recaptacion de noradrenalina y serotonina.

Un trabajo sugirio que el tramadol podria tener una accién directa de liberacion de
serotonina. El tramadol es entre 5 y 10 veces menos potente que la morfina. En ratas
reduce la concentracion alveolar minima de isoflurano de un modo reversible con
naloxona. La administracion intravenosa de tramadol es eficaz para el control del dolor
después de una toracotomia. Las dosis analgésicas de tramadol producen una escasa
depresion respiratoria, en parte debido a que sus efectos no estdn mediados por el
receptor opioide.

El tramadol tiene un minimo efecto en la funcién motora gastrointestina. Se ha descrito
la aparicion de convulsiones en pacientes que tomaban este farmaco. Hay que ser
prudente cuando se administra tramadol junto con IMAO, farmacos neurolépticos y
otros medicamentos que disminuyan el umbral de las convulsiones. Se ha sugerido que
el tramadol tiene propiedades anestésicas locales en los nervios periféricos cuando se
utiliza solo. El tramadol, utilizado como farmaco aislado, no puede considerarse de
eleccion después de intervenciones quirdrgicas moderadamente dolorosas. Las dosis
necesarias para aliviar el dolor en el 80% de los pacientes son mucho mayores que la
dosis habitual de 100 mg. Afadido a la lidocaina para anestesia regional intravenosa, el
tramadol aportaba un tiempo de inicio méas corto del bloqueo sensitivo. Y afadido a la
mepivacaina al 1,5% para blogueo del plexo braquial refuerza la duracion de la
analgesia de forma dependiente de dosis con efectos colaterales aceptables. El tramadol
intraarticular tambien se uso para el tratamiento y la prevencion del dolor después de

cirugia artroscépica de la rodilla.
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2.8 VALORACION DEL RIESGO PREOPERATORIO

Un objetivo fundamental de la evaluacion pre anestésica es la valoracion del riesgo de
un paciente para someterse a anestesia y cirugia. Esta valoracién mejora la comprension
de los pacientes de los riesgos inherentes al periodo peri operatorio e informa mejor del
proceso de toma de decisiones clinicas de los trabajadores sanitarios. Por ejemplo, estas
valoraciones de riesgos pueden ayudar a identificar a los individuos que justifican
intervenciones posiblemente beneficiosas, niveles mejorados de control postoperatorio o
consideracion de tratamiento no quirdirgico alternativo para su proceso subyacente.* La
designacion de un anestesiélogo de que un paciente quirtrgico presenta alto riesgo es
clinicamente importante. En concreto, cuando una evaluacion pre anestésica inicial
considera que un paciente se encuentra en una situacion inaceptable de alto riesgo para
la anestesia y la cirugia, esta valoracién es acertada y la adherencia a las
recomendaciones del anestesidlogo para su posterior tratamiento peri operatorio se
asocia con tasas de complicaciones postoperatorias mas bajas. Ademas, las valoraciones
de riesgo correctas facilitan comparaciones mas justas de los desenlaces perioperatorios
entre diferentes trabajadores sanitarios e instituciones; en concreto, se requieren
estimaciones de los riesgos de los pacientes por métodos estadisticos que pueden ajustar
por diferencias en la complejidad de la casuistica (case-mix) entre proveedores e
instituciones.

El método mas utilizado por los anestesiélogos para valorar el riesgo peri operatorio
global es el sistema de clasificacion del estado fisico (physical status) de la ASA (ASA-
PS). Este sistema de clasificacion, desarrollado en 1941 por Meyer Sakland a peticion de
la ASA, fue pensado originalmente para facilitar la recopilacién y comparacion de los
datos estadisticos en anestesia. El sistema de clasificacion de ASA-PS busca describir el
estado medico preoperatorio de un paciente, pero no tiene en cuenta los riesgos
inherentes a la intervencidn quirdrgica planificada. Aunque sin la intencién de orientar la
estimacion de los riesgos de los pacientes para la anestesia y la cirugia, a menudo el

ASA-PS se utiliza para este fin, sobre todo dada su sencillez de uso.

4 Ronal D Miller , Miller Anestesia, Octava Edicion, Elsevier Espaiia Barcelona Afio 2015 cap. 38. Pag. 1144



23

29 COLECISTECTOMIA

2.9.1 Anatomia quirargica

La vesicula biliar es un saco periforme situado a lo largo del borde derecho del I6bulo
cuadrado del higado, cuelga hacia abajo como una pera, es un saco de color azul verdoso
y paredes finas, cubierto por peritoneo e incluso se comunica con el higado a través de
un mesenterio corto. Concentra la bilis segregada por el higado y la almacena entre las
fases activas de la digestion que es de 30 a 60 ml aproximadamente.

Para efectos descriptivos la vesicula biliar se divide en fondo, cuello y cuerpo.

El fondo es el extremo ancho que se proyecta mas alla del borde inferior del higado, se
relaciona con la pared anterior del abdomen y la porcién descendente del duodeno. El
cuerpo se halla en contacto con la cara visceral del higado, se relaciona con la porcién
derecha del colon transverso y la porcion superior del duodeno.

El cuello es estrecho afilado, tiene forma de “s” y esté algo contraido ya que se continda
con el cuello de la vesicula biliar, el cual tiene aspecto de una véalvula espiral. Este
pliegue mantiene el conducto cistico continuamente abierto para que la bilis pase sin
problemas a la vesicula biliar cuando se encuentre cerrado el esfinter del colédoco, el
esfinter hepatopancreatico o ambos y la bilis puedan pasar en la direccién contraria hacia
el duodeno cuando se contraiga la vesicula biliar por mecanismos hormonales.

Cuando se digiere un alimento graso se produce una hormona conocida como
colecistocinina en la mucosa del intestino, que pasa a la vesicula biliar y estimula su

contraccion con la consiguiente liberacion de la bilis.

2.9.2 Técnica Quirurgica Colecistectomia Abierta

Paciente bajo efectos de anestesia general balanceada, en posicion supina. Se realiza
asepsia y antisepsia empezando por el epigastrio y ambos hipocondrios derecho e
izquierdo. Continta con el mesogastrio en ambos flancos, las dos fosas iliacas, hasta

llegar a la sinfisis pabica. Colocacion de campos estériles dejando expuesta el area de
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incision, parte del mesogastrio y flanco derecho, colocacién de tubo de aspiracion con
yankawer y cable de electro cauterio y manivelas y dos compresas de vientre.®

Se procede a realizar incision subcostal derecha aproximadamente de 10 a 12 cm. de
longitud, con hoja de bisturi No. 20 montada en mango del nimero 4, continGa incision
de tejido celular subcutaneo con electro cauterio separando los bordes con separadores
farabeuf, pinzas de kelly para el ayudante para hacer hemostasia se incide aponeurosis
anterior con tijeras metzenbaum y musculo oblicuo mayor y aponeurosis posterior, se
cambian los separadores de farabeuf por richard son, se hace incisién en peritoneo
parietal con tijeras de metzenbaum y dos pinzas kelly para hacer hemostasia, se da una
compresa himeda con dos separadores de Deavers ancho y se separan bordes de la
herida y rechaza viseras, se identifica higado de caracteristicas macroscépicas normales.

Se encuentran multiples adherencias de higado a vesicula biliar.

2.10 DEFINICIONES Y CLASIFICACION DEL DOLOR

Como cualquier otra sensacion consciente, la percepcion normal del dolor depende de
neuronas especializadas que funcionan como receptores, detectan los estimulos y los
transfieren y conducen al sistema nervioso central. La sensacién se describe como
protopatica (dolorosa) o epicritica (no dolorosa). La sensacion epicritica (tacto suave,
presion, propriocepcion y discriminacion de la temperatura) se caracteriza por los
receptores de umbral bajo y en general es conducida por las fibras nerviosas grandes
mielinizadas. Por el contrario, la sensacion protopatica captada por los receptores de

umbral alto y conducidas por las fibras nerviosas mas pequefias y poco mielinizadas.

2.10.1 éQué es el dolor?

El dolor no solo es una modalidad sensitiva sino. “una experiencia sensitiva y emocional

desagradable, en relacion con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de tal

dafio ". Esta definicién reconoce la interrelacion entre los aspectos objetivos y los

5 https://bit.ly/20zpyBT Colecistectomia Convencional, Anatomia Quirdrgica, Técnica Quirtrgica Colecistectomia Abierta



https://bit.ly/2OzpyBT
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fisiologicos sensitivos, asi como sus componentes subjetivos, emocionales vy
psicoldgicos. La respuesta del dolor es muy variable entre las personas, asi como el
individuo en diferentes momentos.

El termino nocicepcion es usado para describir solo la respuesta neural a los estimulos
traumaéticos y dolorosos. Todo lo nociceptivo produce dolor, pero no todo el dolor es
producido por la nocicepcion. Muchos pacientes experimentan dolor en ausencia a
estimulos dolorosos. Por consiguiente es de utilidad clinica dividir el dolor en dos
categorias :1) dolor agudo que se deje mas que todo a la nocicepcion y 2) dolor crénico
que puede deberse a la nocicepcion, pero en el vial intervienen factores como
psicoldgicos y conductuales que muchas veces desempefian un papel principal.

El dolor se clasifica Segun su fisiopatologia (nociceptivo o neuropatico), etiologia
(posoperatorio o por cancer) o la region afectada (lumbalgia o cefalea). Esta
clasificacion es util para escoger las modalidades terapéuticas y los medicamentos
apropiados.

El dolor nociceptivo se debe a la activacion o sensibilizacion de los nociceptores
periféricos, receptores especializados que transfieren estimulos nocivos. El dolor
neuropaético se debe a lesion o alteraciones adquiridas de estructuras neuronales centrales

y periféricas.

2.10.2 Dolor agudo

El dolor agudo se define como aquel causado por estimulos dolorosos debido a lesiones,
enfermedad o funcion anormal de muasculos o viseras, casi siempre es nociceptivo. El
dolor nociceptivo permite detectar, localizar y limitar el dafio tisular. Participan cuatro
procesos fisioldgicos, transduccion, transmision, modulacion y percepcion. Este tipo de
dolor se relaciona de modo tipico con el estrés neuroendocrino proporcional a la
intensidad. Sus formas mas usuales incluyen dolor pos traumatismo, posoperatorio, y
obstétrico, al igual que al secundario a las enfermedades agudas como el infarto de
miocardio, pancreatitis y calculos renales. La mayor parte de las formas agudas de dolor

se auto limita o se resuelve con el tratamiento en unos dias o semanas.
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2.10.3 Dolor somatico

El dolor somatico puede ser superficial o profundo. El dolor somatico superficial se debe
a impulsos nociceptivo de la superficie de la piel, tejidos subcutdneos y mucosas. De
modo caracteristico, es bien localizado y se describe como punzante, agudo, pulsante o
como sensacion de quemadura.

El dolor somatico profundo nace de tendones, musculos, articulaciones o huesos. En
contraste con el dolor somatico superficial, en general es sordo 0 como una sensacion de

a dolorimiento y no esta bien localizado.

2.10.4 Dolor visceral

Esta forma de dolor agudo se debe a una enfermedad o funcion anormal de un érgano
interno o0 su cubierta. Se describen cuatro subtipos: 1) dolor visceral localizado
verdadero, 2) dolor parietal localizado verdadero 3) dolor visceral referido 4) dolor
parietal referido. El dolor visceral verdadero es sordo, difuso y en general en la linea
media. Con frecuencia se relaciona con la actividad anormal simpética o parasimpatica
causante de nauseas, vomitos, diaforesis y cambios en la presion arterial, asi como en la
frecuencia cardiaca. El dolor parietal tipico es agudo y se describe como terebrante, ya
sea en el area del érgano o referido a un sitio distante.

El fendmeno del dolor parietal o visceral diferido a las &reas cutaneas es el resultado de
patrones embriolégicos y migracion tisular, asi como convergencias de impulsos

aferentes viscerales y somaticos en el sistema nervioso en el sistema nervioso central.

2.10.5 Dolor crénico

El dolor cronico se define como aquel que persiste méas alla de lo usual para una
enfermedad aguda o después de un tiempo razonable de curacion y este periodo varia
entre 1 y 6 meses de acuerdo con la mayor parte de las definiciones. El dolor crénico

puede ser nociceptivo, neuropatico o una combinacion de ambos. Un aspecto distintivo
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es que mecanismos psicologicos o factores ambientales tienen muchas veces una funcion
principal.

Los pacientes con dolor cronico presentan una respuesta neuroendocrina al estar
atenuada o nula, con alteraciones afectivas o en el suefio notable. Lo clasico es que el
dolor neuropético sea espontaneo de tipo ardoroso y se acompafie de hiperpatia. Cuando
también se relaciona con pérdida del estimulo sensitivo hacia el sistema nervioso central
el cual se denomina dolor por desaferentacion, cuando el sistema simpatico tiene gran

participacion se llama dolor de mantenimiento simpético

2.10.6 Vias del dolor

El dolor se conduce a través de tres vias neurales que transmiten el estimulo doloroso de
la periferia a la corteza cerebral. Las neuronas aferentes primarias se localizan en los
ganglios de las raices posteriores, que se encuentran en los agujeros vertebrales de cada
nivel medular. Cada neurona tiene su axén unico que se bifurca. Enviando un extremo a
los tejidos periféricos que inerva y el otro al asta posterior de la medula. En el asta
posterior la neurona aferente primaria hace sinapsis con una neurona de segundo orden
cuyos axones cruzan la linea media y ascienden por el espinotalamico contralateral hasta
llegar al talamo.

Las neuronas de Segundo orden hacen sinapsis en los nucleos del talamo con neuronas
del tercer orden, que a su vez envian prolongaciones a través de la capsula interna y la

corona radiante a la circunvolucion parietal ascendente de la corteza cerebral.

2.10.7 Fisiopatologia del dolor

La definicion de dolor posoperatorio resulta complicada debido a la gran cantidad de
factores que participan en su produccion. Se podria considerar como un dolor de caracter
agudo secundario a una agresion directa o indirecta que se produce durante el acto

quirargico, de modo que se incluiria no sélo el dolor debido a la técnica quirurgica, sino
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también el originado por la técnica anestésica, las posturas inadecuadas, contracturas
musculares, distension vesical o intestinal.

Existen dos mecanismos implicados en la produccion del dolor posoperatorio: el primero
por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas
por la técnica quirurgica, y el segundo por la liberacion de sustancias algégenas capaces
de activar y sensibilizar los nociceptores.

Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres de dos tipos: los mecano receptores
A6 (mielinicos) y los receptores C polimodales (amielinicos); ambos tienen un alto
umbral de activacion. La sensacion de dolor se produce por la estimulacion directa de
estas terminaciones nerviosas, pero también la inflamacion producida por el
procedimiento quirdrgico producird una sensibilizacion periférica que aumenta la
sensibilidad de estos nociceptores o, lo que es lo mismo, disminuye su umbral de
activacion. En este fendmeno de sensibilizacion periférica participan diversas sustancias,
como prostaglandinas, potasio, bradicinina, sustancia P, péptido asociado al gen de la
calcitonina, histamina, etc.

Estas sustancias aumentan la sensibilidad del nociceptor al aumentar la permeabilidad de
canales iénicos por accion de segundos mensajeros, dando lugar a la expresiéon de
nuevas proteinas o a la induccién de nuevas enzimas que afectan a las propiedades del
nociceptor y a su capacidad para transmitir la sefial dolorosa.

Junto con el fendbmeno de sensibilizacién periférica existe también un fenémeno de

sensibilizacion central, que se produce en las neuronas del asta posterior

2.10.8 Respuesta corporal al dolor

El dolor posoperatorio es una variante del dolor agudo; es uno de los peor tratados,
pudiendo durar horas o dias, y produce ansiedad y angustia. Condiciona
comportamientos posteriores ante una nueva intervencion. Tradicionalmente su
tratamiento ha sufrido limitaciones y carencias y en muchas ocasiones lo han

considerado “normal”.
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La deficiencia o ausencia de analgesia va a producir efectos deletéreos en el paciente a
nivel respiratorio, cardiovascular y del sistema neuroendocrino.

Los cambios fisiopatologicos al dolor se acompafian tipicamente de alteraciones
neuroendocrinas sistémicas y de una respuesta inflamatoria local directamente
relacionadas con la intensidad del trauma quirdrgico y modulada por la técnica
anestésica. Esta respuesta se traduce en modificaciones de otros 6rganos y sistemas con
afectacion de la coagulacion, sistema inmunitario y sistema cardiovascular.

La activacion del sistema nervioso simpéatico aumenta la frecuencia cardiaca, la
contractilidad y la presién arterial con aumento de la demanda miocardica de oxigeno.
La vasoconstriccion coronaria secundaria a la activacion simpética puede comprometer
el aporte miocardico de oxigeno.

Las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes son la hipertension arterial y las
arritmias; sin embargo, la inclusion de pacientes con patologia coronaria estable en
programas de cirugia sin ingreso y la realizacion de cirugias mas complejas deben ir
seguidas de un manejo adecuado de dolor, para no exponer al paciente a un riesgo
aumentado de presentar complicaciones de tipo isquémico.

Las complicaciones pulmonares graves son poco frecuentes en concordancia con el tipo
de cirugia que se realiza habitualmente; no obstante, la aceptacion de pacientes de edad
avanzada, enfermedad pulmonar previa, fumadores y con obesidad podria facilitar el
desarrollo de complicaciones respiratorias si ademas coexiste la presencia de dolor
severo en el periodo posoperatorio.

Las alteraciones gastrointestinales y el ileo posoperatorio se asocian especialmente con
la cirugia abdominal debido a reflejos inhibitorios simpaticos, respuesta inflamatoria
local intestinal y opioides. La presencia de una estimulacién intensa del sistema
simpatico por dolor inhibira el retorno de la funcion gastrointestinal. La aparicion de
nausea y vomito posoperatorio esta relacionada con el enfoque del tratamiento del dolor

basado en técnicas ahorradoras de opioides.®

® G. Edward Morgan, Jr Anestesiologia Clinica, Tercera Edicion, Manual Moderno, México Df Santa Fe De Bogota Afio 2003 Cap.
18 pag. 326 — 337.
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2.11 LA ESCALA VISUAL ANALOGICA (DE 0 A 10)

Es necesario cuantificar de forma fiable la intensidad de dolor agudo para determinar la
terapéutica y evaluar la eficacia del tratamiento. Pero esto es un reto, ya que el dolor es
una experiencia subjetiva influida por variables psicolégicas, culturales y de otros tipos.
Las escalas descriptivas de dolor (ligero, moderado, intenso-insoportable) o las escalas
verbales numeéricas, son discontinuas y en general insatisfactorias.

La valoracion de la intensidad del dolor la realizaremos mediante la escala visual
analdgica (EVA) o la escala verbal (EV).

La EVA se emplea utilizando una linea continua de 10 cm; en la que el limite izquierdo
corresponde a la ausencia del dolor y el extremo derecho supone el grado maximo de
dolor imaginado por el paciente. Es un método simple y eficiente que se correlaciona
bien con otros métodos de medida del dolor.

En la EV se pregunta al paciente sobre la intensidad del dolor, utilizando una escala
numerica del 0 al 10.

De acuerdo con la valoracién objetiva del grado de dolor del paciente, podemos
considerarlo: leve (EVA o EV de 1-3), moderado (> 3y <7), e intenso (7-10).

Se considera que el dolor esta suficientemente controlado cuando el valor de EVA es
menor o igual a 3.

fundamental a la hora de valorar el dolor del paciente; en general, un nivel de dolor
menor a 5/10 se considera aceptable y se correlaciona con una alta actividad,
preservacion del suefio, etc. Por supuesto, debemos hacer todo lo posible por producir

niveles de dolor de 0/10 con los minimos efectos colaterales.’

7 M2 Resurreccion Sanzol Berruezo, protocolo de analgesia postoperatoria en CMA Primera edicion, 2007 ERGON C/Arboleda, 1.
28220 Majadahonda (Madrid), Cap. 5 pag. 33
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES
DESCRIPTIVAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Evaluacion de la
eficacia del bloqueo
de campo
quirargico con el
uso combinado de
Bupivacaina

isobarica 0.25% vy
Lidocaina 1%

Evaluacion es atribuir o
determinar el valor de algo o
alguien teniendo en cuenta
diversos elementos

Eficacia es la capacidad de
alcanzar el efecto que se
espera O desea tras la
realizacion de una accion

Bloqueo de campo quirdrgico
técnica regional en la cual,
por medio de la infiltracion
directa en el tejido, se
produce una interrupcién de
la transmisién nerviosa del
dolor.

Bupivacaina isobarica 'y
lidocaina, anestésicos locales
bloqguean la  conduccién
nerviosa de manera reversible
son del tipo amina- amidas
con metabolismo hepatico.

Al utilizar el bloqueo de
campo quirurgico se busca
conocer como evaluar la
forma en la cual los
anestésicos locales
utilizados de forma
combinada como lo son la
Bupivacaina isobérica al
0.25% vy lidocaina al 1%
puede alcanzar la méxima
capacidad de  accion
farmacoldgica con lo cual
se busca un mayor manejo
analgésico en el pos
operatorio inmediato

Concentracion y
dosis
farmacoldgicas.

Valoracion de la
intensidad del
dolor.

Signos clinicos del
dolor

Bupivacaina isobéarica 0.25% (50mg)

Lidocaina 1% (100mg).

Escala numérica.
Escala analdgica.
Escala del rostro.

Delirio.

Frecuencia cardiaca.
Tension arterial.
Sudoracion.
Midriasis.
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION
DESCRIPTIVAS CONCEPTUAL OPERACIONAL | P'MENSIONES INDICADORES
Manejo analgésico | Manejo emplear o tratar una | Al emplear una técnica | Efectos Analgésicas.

multimodal con
Clorhidrato de
tramadol y
Ketorolaco en el
pos operatorio
inmediato.

cosa con un fin determinado.

Analgesia multimodal es la
combinacion de dos o mas
farmacos analgésicos con el
fin de potenciar la analgesia y
disminuir los efectos
secundarios.

Clorhidrato de tramadol un
opioide sintético con una
afinidad debil por el receptor
M y que presenta mecanismo
no opioide en la inhibicién
de la recaptura de adrenalina
y serotonina.

Ketorolaco un
antiinflamatorio no
esteroideo usado con

frecuencia como antipirético,
indicado en el tratamiento del
dolor agudo moderado a
severo en el pos operatorio.

analgésica en la cual se
combina diferentes tipos de
farmacos para potenciar
sus efectos analgésicos
como es el caso del
Clorhidrato de tramadol un

opioide sintético y el
Ketorolaco un
antiinflamatorio no
esteroideo los cuales se

utilizan para el manejo del
dolor agudo de moderado a
Severo.

terapéuticos.

Efectos adversos.

Efectos
fisioldgicos.

Sedacion.
Antipiréticos.
Antiinflamatorias.

Nauseas.
Vomitos.

Dolor epigéstrico.
Cefalea.

Diarrea.

Tension arterial.
Frecuencia cardiaca.
Temperatura.
Saturacion de oxigeno
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION
DESCRIPTIVAS |  CONCEPTUAL OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES
Pacientes ASA | y | Pacientes ASA | es el que no ASA. lyll
Il de 20-50 afios | posee una  enfermedad | Cirugia en la cual se
intervenidos sistémica. extirpa la vesicula biliar N
quirdrgicamente en m(e_d[an'ge una incision | Edad. 20-50 afios.
quris s o0l e
convencional Paciente ASA 1 son los que tipos de pacientes los | Tiempo 45 min a 90 min.

E;:;na Ievl:ana enfermedad cuales no pueden presentar | quirdrgico.

Colecistectomia
convencional es una
intervencién quirdrgica que
consiste en la extraccion de la
vesicula biliar

una enfermedad sistémica
poseer una de manera leve
y controlada

Complicaciones
quirdrgicas

Colangitis.
Hemorragia.
Lesion iatrogénicas de las vias biliares
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4 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

4.1.1 Descriptivo

El estudio es descriptivo por que realizamos de una manera sistematica y precisa las
variables en estudio, describiendo y observando a los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente en cirugias de colecistectomia convencional a los cuales se les aplico el
bloqueo de campo quirtrgico con Bupivacaina isobarica al 0.25% y lidocaina al 1%
como coadyuvante al manejo analgésico con Clorhidrato de tramadol y ketorolaco y se
mantuvo una vigilancia constante por un periodo de tres horas , los cuales fueron

atendidos en el Hospital Nacional General de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez.

4.1.2 Transversal

Es un estudio transversal por que se estudiaron las variables en un determinado
momento haciendo un corte de tiempo en el mes de febrero del 2019 en el cual no se le

dara ningln seguimiento.

4.2 POBLACIONY MUESTRA

4.2.1 Poblacion

Estuvo conformado por los pacientes ASA | y Il entre las edades de 20 — 50 afios que
fueron intervenidos quirdrgicamente de colecistectomia convencional en el hospital

nacional general y de psiquiatria "Dr. José Molina Martinez" en el afio 2018.



35

4.2.2 Muestra

La muestra fue tomada por cuotas, que se delimitaron por el equipo de investigacion el
cual tomo aquellos pacientes que fueron intervenidos por colecistectomia convencional
ASA |y Il tomando un numero de 25 pacientes de ambos sexos entre las edades de 20 —

50 afios.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Criterios de Inclusion

Pacientes con riesgo quirargico ASA 1y II.

Edad entre 20 a 50 afios.

Pacientes intervenidos por colecistectomia convencional
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes electivos

A0 A WwoN e

.3.2 Criterios de Exclusién

Paciente ASA Ill, ASA IV, ASA V.
Pacientes menores de 20 afios y mayores de 50.

Pacientes que seran sometidos a colecistectomia laparoscopica.

M W e

Pacientes intervenidos por emergencia.

4.4 Instrumento:

Se tomaron en cuenta los pacientes ASA |y Il de ambos sexos entre las edades de 20-50
afios que fueron intervenidos en colecistectomia convencional en el Hospital Nacional
General y de Psiquiatria "Dr. José Molina Martinez" para la recoleccion de la
informacidn se empled una guia de observacién en los usuarios del nosocomio en la cual
se utilizd las siguientes estrategia; la toma de datos durante el preoperatorio como datos

clinicos, como enfermedad subyacente y farmacos utilizados por el paciente al mismo
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tiempo se tomaron los signos vitales preoperatorio trans operatorio y el postoperatorio
para luego ser evaluados, a la vez se utilizaron diferentes escalas para conocer el nivel

de dolor en el paciente, se tomaron en cuenta el principio de anonimato y privacidad.

45 Técnicas de Recoleccion de Datos

La obtencion de los datos se hizo por observacion del paciente realizando una entrevista
en el preoperatorio en el cual se conocié la enfermedad adyacente, medicamentos
utilizados para luego monitorizar los signos vitales basales en el preoperatorio y los
signos vitales postoperatorio ya instaurado el bloqueo de campo quirdrgico todo esto

realizado en el hospital nacional general y de psiquiatria "Dr. José Molina Martinez".

4.6 Tabulacion y Anlisis de Datos

Para ello los datos obtenidos fueron colocados en una tabla descriptiva de acorde a cada
uno de las variables los resultados se analizaron con la ayuda de graficos en base a
férmulas estadisticas.
Fr % =n/N % 100 Donde: Fr%: frecuencia relativa

n. nimero de casos

N. total de la muestra

4.7 Procedimiento

Al llegar al quir6fano se revisd la maquina de anestesia y se verifico que estuviera en
buen funcionamiento y que se contara con todos los insumos necesarios para poder
realizar la técnica anestésica planeada. Al momento que el paciente llego a la sala de
operaciones, se reviso el expediente, se identifico al paciente, diagnosticd, exdmenes de
laboratorio, el consentimiento informado. Luego se procedié a la monitorizacion del
paciente con los parametros basicos EKG, SPO2, T/A, FR. Se revisé el acceso venoso

por cualquier requerimiento de liquidos extras.
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Se prepard todo lo necesario para la realizacion de la técnica de anestesia general

equipo de laringoscopio, tubos orotraqueales y medicamentos.

Se le aplico la técnica a cada paciente por medio de la administracion de diferentes
familias de farmacos que van desde narcdticos e inductores hasta relajantes
neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes dependiendo de las

circunstancias del manejo de la via aérea.

Con lo siguiente se realizd la maniobra de laringoscopia directa para posteriormente la
realizacion de la intubacion orotraqueal se hizo una fijacién interna de tubo por medio
del inflado del balén piloto no superando los 20cmH2O por medio de un endotest se
procedio a la comprobacion de la colocacion del tubo endotraqueal por medio de la
auscultacion de los campos pulmonares y la capnografia al comprobar la correcta
colocacion del tubo, se fij6 y se colocd en ventilacion con los pardmetros
correspondientes a cada paciente. Se mantuvo el paciente con una CAM 50 durante

trans operatorio.

Cuando el cirujano termino de extraer la vesicula y comenzé a suturar hasta el nivel de
fascia se le pidi6 que aplicara el bloqueo de campo con la combinacion de Bupivacaina
isobérica al 0.5% con una dosis de 50 mg un volumen total de 10 ml y lidocaina al 2%
con dosis de 100mg con un volumen de 5 ml y al cual se le agrego agua destilada estéril
para poder llegar a un volumen de 20 ml lo cual hace que la concentraciéon de la
Bupivacaina isobarica se encuentre al 0.25% y de la lidocaina 1% al momento que el
cirujano comenzo a suturar la piel se administro la dosis de Ketorolaco en una manera
reducida 30 mg 1.V y de Tramadol 100 mg I.V.

Cerrada la herida quirurgica se procedio a la entubacion oro traqueal luego el paciente
paso a sala de recuperacion en donde se monitorizo para llevar un chequeo de los signos
vitales pos quirdrgico inmediatos se paso el instrumento de evaluacion el cual fue
aplicado en el pos operatorio inmediato y en manera sucesiva cada hora por un intervalo

de tres horas.
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5 ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

La presente investigacion se realizo en el Hospital Nacional General y de Psiquiatria Dr.
José Molina Martinez, departamento de San Salvador, municipio Soyapango, durante el
mes de febrero de 2019.

Con la finalidad de evaluar la eficacia del blogueo de campo quirdrgico con Bupivacaina
isobarica al 0.25% y Lidocaina al 1% como coadyuvante del manejo analgésico
multimodal con Clorhidrato de tramadol y Ketorolaco en el pos operatorio inmediato en
pacientes asa | y Il entre las edades de 20-50 afios intervenidos quirdrgicamente por

colecistectomia convencional.

En el estudio se evaluaron los signos vitales pre operatorios, trans operatorios y pos
operatorio, con la utilizacion de diferentes escalas como, escalas del dolor EVA, escala
de rostro para asi determinar los cambios hemodindmicos efectuados durante todo el

procedimiento.

Teniendo los resultados de la investigacién, se presentan a continuacion las tablas y

gréaficos con sus respectivos analisis.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
EDAD EN LA CUAL FUERON INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLAN°1
Edad en afios (meses) Fa Fr
20-30 afios 3 12%
30.1-40 afios 13 52%
40.1-50 afios 9 36%
Total 25 100%
GRAFICO N° 1

EDAD EN ANOS (MESES)

20-30 afios
F| 40.1-50 ailos 12%
‘ 36% A m 20-30 afios
30.1-40 afios | m 30.1-40 afios
i
52% 40.1-50 afios

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a las edades cronoldgicas encontradas en los datos de los pacientes
fue del 52% en pacientes cuyas edades oscilaron entre 30.1a los 40 afios, un 36% entre
las edades de 40.1 a 50 afios, mientras que un 12% en las edades de 20 a 30 afios de

edad.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
SEXO LOS CUALES FUERON INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N°2
Sexo Fa Fr
Masculino 10 40%
Femenino 15 60%
Total 25 100%
GRAFICO N° 2

SEXO DE PACIENTES

B Masculino

H Femenino

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a los sexos de los pacientes intervenidos quirGrgicamente de
colecistectomia convencional el 60% son de sexo femenino mientras que el 40% son de

sexo masculino.




41

REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
PESO EN EL CUAL FUERON INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N°3
Peso en kg Fa Fr
60 kg-70 kg 11 44%
70.1 kg-80 kg 9 36%
80.1 kg-90 kg 4 16%
90.1 kg-100 kg 1 4%
Total 25 100%
GRAFICO N° 3

PESO EN KILOGRAMO

4 80.1 kg-90 kg
. 16%

/ B
— 7

E360 kg-70 kg
E170.1 kg-80 kg
£180.1 kg-90 kg
[£190.1 kg-100 kg

60 kg-70 kg
44%

70.1 kg-80 kg
36%

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto al peso en kilogramos (kg) de los pacientes intervenidos
quirargicamente de colecistectomia convencional en el cual el 44% fue de 60 a 70 kg, un
36% de 70.1 a 80kg, un 16%80.1 a 90 kg, mientras que solo un 4% de 90.1 a 100 kg.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
ASA EN EL CUAL FUERON INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N°4

*ASA Fa Fr

| : Paciente normal , sano 7 28%
Il :paciente con enfermedad sistémica leve 18 72%
Total 25 100%
*ASA sistema de clasificacion del estado fisico

GRAFICO N° 4

ASA DE PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE COLECISTECTOMIA
CONVECIONAL

M | : Paciente normal , sano

M |l :paciente con enfermedad
sistémica leve

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto al riesgo anestésico de cada de uno de los pacientes intervenidos
quirargicamente de colecistectomia convencional en el cual el 72% de los pacientes son
catalogados ASA 11 que un 28% son ASA I.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO POR EL CUAL FUERON INTERVENIDO
QUIRURGICAMENTE DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N°5
Diagndstico de intervencién quirdrgica Fa Fr
Colecistitis 6 24%
colelitiasis aguda 19 76%
Total 25 100%
GRAFICO N°5

DIAGNOSTICO DE INTERVENCION
QUIRURGICA

M Colecistitis

M Colelitiasis aguda

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto al diagndstico de cada de uno de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de colecistectomia convencional en el cual el 76% fueron por

colelitiasis aguda mientras que un 24% por colecistitis.
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REPRESENTACION GRAFICA DE TIEMPO ANESTESICO AL QUE FUERON
SOMETIDOS LOS PACIENTES INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE DE
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N°6
Tiempo anestésico Fa Fr
1:00hrs-1:30hrs 10 40%
1:31hrs-2:00hrs 12 48%
2:01hrs-2:30hrs 1 4%
2:31hrs-3:00hrs 2 8%
Total 25 100%
GRAFICO N°6

TIEMPO ANESTESICO

M 1:00hrs-1:30hrs
® 1:31hrs-2:00hrs
1 2:01hrs-2:30hrs

2:31hrs-3:00hrs

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto al tiempo anestésico en el cual el 48% se encontro entre 1:31 y
2:00, un 40% entre 1:00 y 1:30 hrs, un 8% entre 2:30 y 3:00, hrs, mientras que un 4%
2:01y 2:30 hrs.
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REPRESENTACION GRAFICA DE TIEMPO QUIRURGICO AL QUE
FUERON SOMETIDOS LOS PACIENTES INTERVENIDO
QUIRURGICAMENTE DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N°7
Tiempo quirudrgico Fa Fr
45min- 1:15hrs 10 40%
1.16hrs-1:45hrs 12 48%
1:46hrs-2:15hrs 1 4%
2:16hrs-2:45hrs 2 8%
Total 25 100%
GRAFICO N° 7

TIEMPO QUIRURGICO

= 45min- 1:15hrs
= 1.16hrs-1:45hrs
1:46hrs-2:15hrs
2:16hrs-2:45hrs

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto al tiempo anestésico en el cual el 48% se encontro entre 1:16 y
1:45, un 40% entre 45 min y 1:15 hrs, un 8% entre 2:16 y 2:45, hrs, mientras que un 4%
1:46y 2:15 hrs
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA PRESION
ARTERIAL DURANTE EL PERIODO, PRE OPERATORIO DE PACIENTES
INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA
GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE
SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N°8
Presion arterial preoperatorio Fa Fr
*Hipotension 0 0%
*Normotenso 14 56%
*Hipertenso 11 44%
Total 25 100

*Hipotension: comprendiendo valores inferiores a 100/60; Normotensién: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
Hipertension: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N° 8

PRESION ARTERIAL PREOPERATORIA

B Hipotensién
B Normotenso

Hipertenso

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial en el periodo preoperatorio en el cual el 56%
de los pacientes se encontraron normotensos, un 44% hipertensos mientras que ninguno

presento hipotension.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO, PRE OPERATORIO DE PACIENTES
INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA
GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE
SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLAN°9
Frecuencia cardiaca Fa Fr
*Bradicardia 5 20%
*Eucardia 16 64%
*Taquicardia 4 16%
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; *Frecuencia cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; *Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N°9

FRECUENCIA CARDIACA PREOPERATORIA

M Bradicardia
Eucardia

B Taquicardia

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca en el periodo preoperatorio en el cual el
64% de los pacientes se encontraron eucardicos, un 20% con bradicardia mientras que

un 16% con taquicardia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA DURANTE EL PERIODO, PRE OPERATORIO DE
PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 10
Frecuencia respiratoria Fa Fr
*Bradipnea 1 4%
*Eupnea 22 88%
*Taquipnea 2 8%
Total 25 100%

~*Un adulto en reposo y estado normal tiene una frecuencia de 12 — 15 resp/min, se le denomina Eupnea. *Taquipnea: Aumento de
la frecuencia respiratoriaen méas de 20 — 24 resp/min. *Bradipnea: Disminucién de la frecuenciaen menos de 10
resp/min.www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/

GRAFICO N° 10

FRECUENCIA RESPIRATORIA PREOPERATORIA

m Bradipnea
m Eupnea

m Taquipnea

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia respiratoria en el periodo preoperatorio en el cual el
88% de los pacientes se encontraron eupnea, un 8% con taquipnea mientras que un 4%
con bradipnea


http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/
http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/

49

REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO, PRE OPERATORIO A AIRE
AMBIENTE, DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 11
Saturacién de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 25 100%
Desaturacion (<90%o) 0 0%
Total 25 100%

GRAFICO N° 11

SATURACION DE OXIGENO PREOPERATORIO
AAIREAMBIENTE

M Saturacién normal (>90%)

B Desaturacion (<90%)

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion de oxigeno en el periodo preoperatorio a aire
ambiente en el cual el 100% de los pacientes presentaron una saturacion normal.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA PRESION
ARTERIAL DURANTE EL PERIODO, TRANS OPERATORIO DE PACIENTES
INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA
GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE
SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019

TABLA N° 12
Presion arterial Fa Fr
*Hipotension 2 8%
*Normotenso 21 84%
*Hipertenso 2 8%
Total 25 100%

*Hipotensién: comprendiendo valores inferiores a 100/60; *Normotension: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
*Hipertension: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N°12

PRESION ARTERIAL TRANSOPERATORIO

m Hipotension
m Normotenso

Hipertenso

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial en el periodo transoperatorio en el cual el 84%
de los pacientes se encontraron normotensos, un 8% con hipertension, mientras que un

8% hipotensos.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO, TRANS OPERATORIO DE
PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 13
Frecuencia cardiaca Fa Fr
*Bradicardia 4 16%
*Eucardia 16 64%
*Taquicardia 5 20%
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; Frecuencia *cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; 8Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicion. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N° 13

FRECUENCIA CARDIACA TRANSOPERATORIA

Eucardia

M Taquicardia

64%

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca en el periodo transoperatorio en el cual el
64%de los pacientes se encontraron con eucardia, un 20% con taquicardia, mientras que

un 16% con bradicardia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA DURANTE EL PERIODO, TRANS OPERATORIO DE
PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 14
Frecuencia respiratoria Fa Fr
*Bradipnea 0 0%
*Eupnea 25 100%
*Taquipnea 0 0%
Total 25 100%
~*Un adulto en reposo y estado normal tiene una frecuencia de 12 — 15 resp/min, se le denomina *Eupnea. Taquipnea: Aumento de
la frecuencia respiratoriaen mas de 20 — 24 resp/min. *Bradipnea: Disminucion de la frecuenciaen menos de 10

resp/min.www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/

GRAFICO N° 14

FRECUENCIA RESPIRATORIA TRANSOPERATORIA

0%

M Bradipnea
B Eupnea

Taquipnea

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia respiratoria en el periodo transoperatorio en el cual
el 100% de los pacientes se encuentran en eupnea debido que se encuentran bajo

anestesia general.


http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/
http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO, TRANS OPERATORIO CON FIO2 AL
100%, DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 15
Saturacion de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 25 100%
Desaturacion (<90%o) 0 0%
Total 25 100%

GRAFICO N° 15

SATURACION DE OXIGENO
TRANSOPERATORIO CON FIO2 AL 100%

® Saturacién normal (>90%)

Desaturacion (<90%)

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion de oxigeno el cual el 100% se encuentran con una

saturacion normal debido que se encuentran bajo anestesia general.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA PRESION
ARTERIAL DURANTE EL PERIODO, POS OPERATORIO INMEDIATO, DE
PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 16
presion arterial Fa Fr
*Hipotension 1 4%
*Normotenso 22 88%
*Hipertenso 2 8%
Total 25 100%

*Hipotensién: comprendiendo valores inferiores a 100/60; Normotension: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
Hipertension: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N° 16

PRESION ARTERIAL EN EL POS OPERATORIO
INMEDIATO

Hipotension
4%

® Hipotension
® Normotenso

M Hipertenso

Normotenso
88%

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucién de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial en el periodo del pos operatorio inmediato en el
cual el 88% de los pacientes se encontraban normotensos, un 8% hipertensos mientras

un 4% hipotensos.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO, POS OPERATORIO INMEDIATO, DE
PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 17
Frecuencia cardiaca Fa Fr
*Bradicardia 1 4%
*Eucardia 23 92%
*Taquicardia 1 4%
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; Frecuencia cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicion. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N° 17

FRECUENCIA CARDIACA EN EL POS OPERATORIO
INMEDIATO

Bradicardia
Eucardia

m Taquicardia

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca en el periodo del pos operatorio inmediato
en el cual el 92% de los pacientes se encontraban con eucardia, un 4% bradicardicos

mientras un 4% Taquicardicos.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA DURANTE EL PERIODO, POS OPERATORIO INMEDIATO,
DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 18
Frecuencia respiratoria Fa Fr
*Bradipnea 1 4%
*Eupnea 20 80%
*Taquipnea 4 16%
Total 25 100%
~*Un adulto en reposo y estado normal tiene una frecuencia de 12 — 15 resp/min, se le denomina Eupnea. Taquipnea: Aumento de
la frecuencia respiratoriaen mas de 20 — 24 resp/min. Bradipnea: Disminucion de lafrecuenciaen menos de 10

resp/min.www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/

GRAFICO N° 18

FRECUENCIA RESPIRATORIAEN EL POS
OPERATORIO INMEDIATO

M Bradipnea
® Eupnea

M Taquipnea

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia respiratoria en el periodo del pos operatorio
inmediato en el cual el 80% de los pacientes se encontraban con eupnea, un 16%
taquipnea mientras un 4% bradipnea.


http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/
http://www.blogdefisioterapia.com/terminos-de-frecuencia-y-profundidad-respiratoria-alterados/
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO, POS OPERATORIO INMEDIATO, CON
OXIGENO POR BIGOTERA AL FIO AL 32%, DE PACIENTES
INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA
GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE
SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019

TABLA N° 19
Saturacion de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 5 20%
Desaturacion (<90%o) 20 80%
Total 25 100

GRAFICO N° 19

SATURACION DE OXIGENO EN EL POS
OPERATORIO INMEDIATO

m Saturacion normal (>90%)

m Desaturacion (<90%)

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion de oxigeno en el cual el 80% de los pacientes

tuvieron una saturacion normal, mientras que el 20% desaturaron.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE EFECTOS
SECUNDARIOS A NIVEL GASTROINTESTINAL DURANTE EL PERIODO,
POS OPERATOIO DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 20
Gastrointestinales Fa Fr
Nauseas 8 32%
Vomito 1 4%
Espasmo estomacal 16 64%
Total 25 100%

GRAFICO N° 20

EFECTOS SECUNDARIOS ANIVEL
GASTROINTESTINAL

® Nauseas
® Vomito

1 Espasmo estomacal

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a los efectos secundarios a nivel gastrointestinal en el cual el 64%
de los pacientes presentaron espasmos estomacales, un 32% presentaron nauseas

mientras que un 4% vomitaron.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE EFECTOS
SECUNDARIOS A NIVEL CARDIOVASCULAR DURANTE EL PERIODO PQOS
OPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 21
Cardiovasculares Fa Fr
Hipertension 4 16%
Hipotension 2 8%
Normotenso 6 24%
Bradicardia 0 0%
Eucardico 6 24%
Taquicardico 7 28%
Total 25 100

GRAFICO N° 21

EFECTOS CARDIOVASCULARES

M Hipertension
1 Hipotension
= Normotenso

Bradicardia
H Eucardico

M Taquicardico

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a los efectos secundarios a nivel cardiovascular en el cual el 28%
de los pacientes presentaron taquicardia, un 24% hipertensos, un 24% normotensos, un
16% eucardicos, un 8%hipotensos mientras que un 0% bradicardia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE EFECTOS
SECUNDARIOS A NIVEL DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL DURANTE
EL PERIODO, POS OPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 20109.

TABLA N° 22
Sistema nervioso central Fa Fr
Mareos 8 32%
Convulsiones 0 0%
Coma 0 0%
Ninguna anormalidad 17 68%
Total 25 100%

GRAFICO N° 22

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a los efectos secundarios a nivel de sistema nervioso central en cual
un 68% de los pacientes no presentd ninguna anormalidad, un 32% presentaron mareos,

no se presencio ninguna convulsion y estado de coma.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE EFECTOS
SECUNDARIOS A NIVEL DE EFECTOS ADVERSOS DURANTE EL PERIODO
POS OPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 23
Reacciones adversas Fa Fr
Reacciones alérgicas prurito 3 12%
Rash 0 0%
Nada 22 88%
Total 25 100%

GRAFICO N° 23

REACCIONES ADVERSAS

M Reacciones alérgicas prurito
M Rash

= Nada

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a los efectos secundarios a nivel de reacciones adversas en el cual
el 88% de los pacientes no presentan ninguna reaccion, un 12% presentan una reaccion

alérgica como prurito y ningan paciente presento rash.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PRESION ARTERIAL
DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE 3 HORAS
DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 24

Primera hora de control en el pos operatorio inmediato

presion arterial Fa Fr
*Hipotension 3 12%
*Normotenso 21 84%

*Hipertenso 1 4%
Total 25 100%

*Hipotension: comprendiendo valores inferiores a 100/60; Normotensién: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
Hipertensién: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N° 24

CONTROL DE PRESION ARTERIAL EN
PRIMERA HORA
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial a la primera hora en sala de recuperacion un
84% de los pacientes se encuentran normotensos, un 12% hipertensos, mientras que un

4% hipertensos.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO
DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO FEBRERO 2019.

TABLA N° 25

Primera hora de control en el pos operatorio inmediato.

Frecuencia cardiaca Fa Fr

*Bradicardia 2 8%
*Eucardia 18 72%
*Taquicardia 5 20%
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; Frecuencia cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N° 25

CONTROL DE FRECUENCIA CARDIACA EN PRIMERA
HORA
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Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca a la primera hora en sala de recuperacion
un 72% de los pacientes se encuentran eucardicos, un 20% Taquicardicos, mientras que
un 8% con bradicardia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE
3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 26
Primera hora de control en el pos operatorio inmediato
Saturacion de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 25 100%
Desaturacion (<90%) 0 0
Total 25 25%

GRAFICO N° 26

CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO EN
PRIMERA HORA

Saturacién normal (>90%)

= Desaturacion (<90%)

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion a la primera hora en sala de recuperacion con una
bigotera a una fio 2 del 32% presenta un 100% de los pacientes con una saturacion

normal.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PRESION ARTERIAL
DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE 3 HORAS
DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 27

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Presion arterial Fa Fr
*Hipotension 2 8%
*Normotenso 21 84%

*Hipertenso 2 8%
Total 25 100%

*Hipotension: comprendiendo valores inferiores a 100/60; Normotension: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
Hipertensién: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N° 27

CONTROL DE PRESION ARTERIAL EN SEGUNDA HORA
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Andlisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial a la segunda hora en sala de recuperacién un
84% de los pacientes se encuentran normotensos, un 8% hipertensos, mientras que un

8% hipotensos.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO
DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 28

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Frecuencia cardiaca Fa Fr
*Bradicardia 7 28%
*Eucardia 18 72%

*Taquicardia 0 0
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; Frecuencia cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicion. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N° 28

CONTROL DE FRECUENCIA CARDIACA EN SEGUNDA
HORA
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca a la segunda hora en sala de recuperacion
un 72% de los pacientes se encuentran con eucardia, un 28% se encuentran

bradicardicos mientras que ninguno presenta taquicardia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE
3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 29

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Saturacion de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 25 100%
Desaturacion (<90%) 0 0

Total 25 25%

GRAFICO N° 29

CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO EN
SEGUNDA HORA
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion de oxigeno a la segunda hora en sala de
recuperacion con oxigeno suplementario con bigotera con una fio2 del 32% en el cual un
100% de los pacientes presentaron una saturacién normal, mientras que nhinguno

desaturo.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PRESION ARTERIAL
DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE 3 HORAS
DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 30

Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato

Presién arterial Fa Fr
*Hipotension 1 4%
*Normotenso 21 84%

*Hipertenso 2 12%
Total 25 100%

*Hipotension: comprendiendo valores inferiores a 100/60; Normotensién: comprendiendo valores entre 100/60 a 120/80;
Hipertensién: comprendiendo valores superiores a 120/80. Fuente: Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J,
Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicién. México, Editorial Manual Moderno, 2007

GRAFICO N° 30

CONTROL DE PRESION ARTERIAL TERCERA HORA
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la presion arterial a la tercera hora en sala de recuperacion un
84% de los pacientes se encontraron normotensos, un 12% se encontraron hipertensos,

mientras que un 4% se encontraron hipotensos
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO
DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 31

Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato

Frecuencia cardiaca Fa Fr
*Bradicardia 7 28%
*Eucardia 18 2%

*Taquicardia 0 0
Total 25 100%

*Bradicardia: considerando la frecuencia cardiaca inferior a 60 Ipm; Frecuencia cardiaca normal o eucardia considerando la
frecuencia cardiaca entre los rangos de 60 a 90 Ipm; Taquicardia: considerando la frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm. Fuente:
Morgan, G. Edward, Mikahil, Maged, S. Murray, Michael. J, Anestesiologia Clinica, Cuarta Edicion. México, Editorial Manual
Moderno, 2007

GRAFICO N°31

CONTROL DE FRECUENCIA CARDIACA EN TERCERA
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Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la frecuencia cardiaca a la tercera hora en sala de recuperacion un
72% de los pacientes se encontraron con eucardicos, un 28% se encontraron con

bradicardia, mientras que ninguno presento taquicardia
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION DE SATURACION DE
OXIGENO DURANTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR EL TIEMPO DE
3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO FEBRERO
2019.

TABLA N° 32

Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato

Saturacion de oxigeno Fa Fr
Saturacion normal (>90%) 25 100%
Desaturacion (<90%o) 0 0

Total 25 25%

GRAFICO N° 32

CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO EN
TERCER HORA

Saturacién normal (>90%)

Desaturacion (<90%)

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la saturacion de oxigeno a la tercera hora en sala de recuperacion
con oxigeno suplementario con bigotera con una fio2 del 32% en el cual un 100% de los

pacientes presentaron una saturacién normal, mientras que ninguno desaturo.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA
VISUAL ANALOGA DEL DOLOR EVA EN EL PERIODO POSOPERATORIO
POR UN TIEMPO DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 33

Primera hora de control en el pos operatorio inmediato

Escala de dolor (EVA) Fa Fr
leve (1--3) 19 76%
Moderado(4-6) 4 16%

Severo(7-10) 2 8%
Total 25 100%

GRAFICO N° 33

CONTROL DE ESCALA EVA PRIMERA HORA

mleve (1--3)

Moderado(4-6)

leve (1--3)
76% m Severo(7-10)

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la escala analoga del dolor en la primera hora en el pos operatorio
en el cual un 76%de los pacientes presentaron un dolor leve, un 16% un dolor moderado,

mientras que un 8% un dolor severo.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA
VISUAL ANALOGA DEL DOLOR EVA EN EL PERIODO POSOPERATORIO
POR UN TIEMPO DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 34

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Escala de dolor (EVA) Fa Fr
leve (1--3) 20 80%
Moderado(4-6) 3 12%

Severo(7-10) 2 8%
Total 25 100%

GRAFICO N° 34

CONTROL DE ESCALA EVA DE SEGUNDA HORA

M leve (1--3)
B Moderado(4-6)
m Severo(7-10)

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la escala analoga del dolor en la segunda hora en el pos
operatorio en el cual un 80%de los pacientes presentaron un dolor leve, un 12% un dolor

moderado, mientras que un 8% un dolor severo.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA
VISUAL ANALOGA DEL DOLOR EVA EN EL PERIODO POSOPERATORIO
POR UN TIEMPO DE 3 HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE POR COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL
AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA
MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 35
Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato
Escala de dolor (EVA) Fa Fr
leve (1--3) 18 72%
Moderado(4-6) 6 24%
Severo(7-10) 1 4%
Total 25 100%

GRAFICO N° 35

CONTROL DE ESCALAEVA EN LA TERCERAHORA
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Andlisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la escala analoga del dolor en la tercera hora en el pos operatorio
en el cual un 72%de los pacientes presentaron un dolor leve, un 24% un dolor moderado,

mientras que un 4% un dolor severo.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE
ROSTRO EN EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3
HORAS EN PACIENTES INTERVENIDOS QUIRUGICAMENTE POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 2019

TABLA N° 36

Primera hora de control en el pos operatorio inmediato

Escala de dolor (ROSTRO) Fa Fr

Sin dolor (0-1) 22 88%

Dolor leve(2-3) 12%

Dolor moderado(4-5) 0%

Dolor muy severo(8-9) 0%

3
0
Dolor severo (6-7) 0 0%
0
0

Maximo dolor(10) 0%

Total 25 100%

GRAFICO N° 36

CONTROL DE ESCALAROSTRO EN LAPRIMERA
HORA

m Sin dolor (0-1)

m Dolor leve(2-3)
Dolor moderado(4-5)
Dolor severo (6-7)

M Dolor muy severo(8-9)

B Maximo dolor(10)

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la escala analoga de rostro en la primera hora en el pos operatorio
en el cual un 88%de los pacientes no presentaron dolor, un 12% un dolor leve, ninguno

de los pacientes presento un dolor mayor.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE
ROSTRO EN EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3
HORAS DE PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIODO DE FEBRERO 20109.

TABLA N° 37

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Escala de dolor (ROSTRO) Fa Fr

Sin dolor (0-1) 20 80%

Dolor leve(2-3) 12%

Dolor moderado(4-5) 8%

Dolor muy severo(8-9) 0%

3
2
Dolor severo (6-7) 0 0%
0
0

Maximo dolor(10) 0%

Total 25 100%

GRAFICO N° 37

CONTROL DE ESCALA ROSTRO EN SEGUNDA
HORA

m Sin dolor (0-1)
Dolor leve(2-3)
m Dolor moderado(4-5)
m Dolor severo (6-7)
m Dolor muy severo(8-9)

B Maximo dolor(10)

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la escala andloga de rostro en la segunda hora en el pos operatorio
en el cual un 80%de los pacientes no presentaron dolor, un 12% un dolor leve, mientras

gue un 8% un dolor moderado, ninguno de los pacientes presento un dolor mayor.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE
ROSTRO EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3 HORAS
DE PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 38

Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato

Escala de dolor (ROSTRO) Fa Fr

Sin dolor (0-1) 21 84%

Dolor leve(2-3) 8%

Dolor moderado(4-5) 8%

Dolor muy severo(8-9)

2
2
Dolor severo (6-7) 0 0
0
0

Maximo dolor(10)

Total 25 100%

GRAFICO N° 38

CONTROL DE ESCALAROSTRO EN TERCERAHORA

M Sin dolor (0-1)
M Dolor leve(2-3)
Dolor moderado(4-5)
H Dolor severo (6-7)
B Dolor muy severo(8-9)

B Maximo dolor(10)

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucién de la
frecuencia en cuanto a la escala analoga de rostro en la tercera hora en el pos operatorio
en el cual un 84%de los pacientes no presentaron dolor, un 8% un dolor leve, mientras
que un 8% un dolor moderado, ninguno de los pacientes presento un dolor mayor.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA MOVILIDAD
DEL PACIENTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3
HORAS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 39

Primera hora de control en el pos operatorio inmediato

Movilizacién del paciente Fa Fr
Sin esfuerzo 10 40%
Con esfuerzo 15 60%
Total 25 100%

GRAFICO N° 39

CONTROL DE LA MOVILIZACION DEL PACIENTE EN
LAPRIMERA HORA

m Sin esfuerzo

Con esfuerzo

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la movilizacion del paciente en la primera hora en el pos
operatorio en el cual un 60% hicieron esfuerzo al movilizarse, mientras que un 40% no

realizaron esfuerzo al movilizarse
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA MOVILIDAD
DEL PACIENTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3
HORAS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N°40

Segunda hora de control en el pos operatorio inmediato

Movilizacién del paciente Fa Fr
Sin esfuerzo 9 36%
Con esfuerzo 16 64%
Total 25 100%

GRAFICO N° 40

CONTROL DE MOVILIZACION DEL PACIENTE EN LA
SEGUNDA HORA

m Sin esfuerzo

H Con esfuerzo

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la movilizacidon del paciente en la segunda hora en el pos
operatorio en el cual un 64% hicieron esfuerzo al movilizarse, mientras que un 36% no

realizaron esfuerzo al movilizarse.
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA MOVILIDAD
DEL PACIENTE EL PERIODO POSOPERATORIO POR UN TIEMPO DE 3
HORAS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DR.
JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO, EN EL PERIODO DE
FEBRERO 2019.

TABLA N° 41

Tercera hora de control en el pos operatorio inmediato

Movilizacién del paciente Fa Fr
Sin esfuerzo 10 40%
Con esfuerzo 15 60%
Total 25 100%

GRAFICO N°41

CONTROL DE LAMOVILIZACION DEL PACIENTE EN
LATERCERA HORA

B Sin esfuerzo

Con esfuerzo

Analisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la movilizacion del paciente en la tercera hora en el pos
operatorio en el cual un 60% hicieron esfuerzo al movilizarse, mientras que un 40% no

realizaron esfuerzo al movilizar
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REPRESENTACION GRAFICA DE DISTRIBUCION SEGUN LA
UTILIZACION DE COADYUVANTES ANALGESICOS EL PERIODO
POSOPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN EL AREA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE MOLINA MARTINEZ, DE SOYAPANGO,
EN EL PERIDO DE FEBRERO 2019.

TABLA N° 42
Utilizacion de coadyuvantes analgésicos Fa Fr
Si ( meperidina 50 mg) 11 44%
No 14 66%
Total 25 100%

GRAFICO N°42

UTILIZACION DE COADYUVANTES
ANALGESICOS

Si ( meperidina 50
mg)

~ 40% ESi ( meperidina 50 mg)
o

Anélisis: los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestra que la distribucion de la
frecuencia en cuanto a la utilizacion de coadyuvantes analgésicos como es el caso de la
meperidina en el cual un 60% no utilizaron coadyuvante, mientras que un 40% utilizo

meperidina como coadyuvante.




CAPITULO VI
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6.1. CONCLUSIONES

El grupo investigador considera que de acuerdo a los datos analizados y presentados se

puede concluir que:

1) Que el grado de dolor que los pacientes presentan segun la escala visual andloga del

dolor (EVA) y escala de rostro es valorado de leve a intenso.

2) La valoracién constante de los signos vitales nos permite conocer el estado de
nuestros pacientes y asi poder reconocer cualquier anormalidad en el organismo,

para poder corregir de una manera rapida y segura.

3) Que la analgesia multimodal con Clorhidrato de tramadol y Ketorolaco, coadyuvado
con el bloqueo de campo quirdrgico con Bupivacaina Isobéarica al 0.25% vy
Lidocaina al 1%, disminuyo la aparicion de efectos secundarios de los analgésicos,

en el pos operatorio de los pacientes intervenidos por colecistectomia convencional.

4) La dosis y concentracion de Bupivacaina Isobérica al 0.25% y Lidocaina al 1% son
eficaces para el manejo analgésico en el pos operatorio inmediato de los pacientes
intervenidos por colecistectomia convencional por medio de sus signos vitales y la

movilizacién se obtuvieron.
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6.2. RECOMENDACIONES

El grupo investigador en base a las conclusiones presentadas anteriormente se plantea
las siguientes recomendaciones:

1)

2)

3)

4)

El uso de la escala visual andloga y de rostro en toda sala de recuperacion para un
mejor control del dolor pos operatorio inmediato de los pacientes intervenidos

quirargicamente.

Monitorizacién constante de signos vitales para control del estado de paciente en
sala de recuperacion para disminuir la aparicion de efectos adversos y un mejor

manejo de ellos.

Utilizar la técnica analgesia multimodal coadyuvada con el blogueo de campo
quirdrgico en los procedimientos que produzcan en los pacientes un dolor de
moderado a grave y asi poder mejorar el control del dolor en el pos operatorio

inmediato y mejorar los cambios en los signos vitales originados por el dolor.

El uso del bloqueo de campo quirtrgico con Bupivacaina isobarica 0.25% y
Lidocaina al 1% como coadyuvante de la analgesia multimodal para el manejo del
dolor pos operatorio y asi poder reducir las dosis farmacol6gicas administradas a los

pacientes y disminuir los costos hospitalarios.
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GLOSARIO

Angustia: Definicion de angustia. Del latin angustia (“angostura”, “dificultad”), la
angustia es la congoja o afliccion. Se trata de un estado afectivo que implica un cierto
malestar psicolégico, acompafiado por cambios en el organismo (como temblores,

taquicardia, sudoracion excesiva o falta de aire).

Ansiedad: Se trata de la condicién de una persona que experimenta una conmocion,
intranquilidad, nerviosismo o preocupacién. Para la medicina, la ansiedad es el estado
angustioso que puede aparecer junto a una neurosis u otro tipo de enfermedad y que no

permite la relajacion y el descanso del paciente.

Arritmia: Una arritmia es un trastorno de la frecuencia cardiaca (pulso) o del ritmo
cardiaco. El corazén puede latir demasiado rapido (taquicardia), demasiado lento
(bradicardia) o de manera irregular. Una arritmia puede no causar dafio, ser una sefial de

otros problemas cardiacos o un peligro inmediato para su salud.

ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

paciente.

Atenuar: Atenuar es un verbo que significa poner o hacer algo tenue, sutil o delgado.
Indica disminuir o reducir la fuerza o la potencia de algo. Esta palabra procede del latin

attenuare, que deriva del adjetivo tenuis (tenue).

Ciclo oxigenasa: f. Enzima que metaboliza el acido araquidonico, dando lugar a
prostaglandinas y tromboxanos. Se distinguen dos formas: la primera es constitutiva y la

segunda inducible por estimulos inflamatorios.

Circunduccion: La definicion de circunduccion es un movimiento que combina los
cuatro movimientos basicos permitidos por las diferentes articulaciones del esqueleto. Es

una combinacion de abduccion, aduccion, extension y flexion.
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Consignar: verbo transitivo. Sefialar o poner por escrito una cosa para dejar constancia

de ella, generalmente de manera formal o legal.

Convergencia: El término convergencia, que procede del vocablo latino convergens,
refiere al acto y el resultado de converger. Este verbo, a su vez, alude a aquello que

coincide en una misma posicion o que tiende a unirse 0 a encontrarse con algo

Desaferentacion: f. Interrupcion de los impulsos aferentes. Puede ser temporal,
mediante anestesia, 0 permanente cuando se seccionan las correspondientes fibras

nerviosas.

Diaforesis: La diaforesis es el término médico utilizado para referirse a una excesiva
sudoracion, que puede ser normal (fisiologica), resultado de la actividad fisica, una
respuesta emocional, temperatura ambiental alta, sintoma de una enfermedad subyacente

o efectos cronicos de las anfetaminas (patologica).

Epicritica: sus. fem.: Sensibilidad cutanea que asegura una percepcion fina, localizada y
exacta, permite apreciar incluso el estimulo de poca intensidad. Es responsable de
reconocer formas y tamafios. De fibras A-Alfa. Sus vias ascienden por el corddn

posterior de la médula y reciben el nombre de fasciculos de GOLL."

Epigéastrio: En anatomia, el epigastrio es una de las nueve regiones arbitrarias en que se
divide al abdomen. Limita hacia arriba con la apdfisis xifoides del esternén y con los
bordes condrales (que forman el arco costal), hacia abajo con la regién umbilical y hacia
los lados con los bordes laterales del musculo recto del abdomen. Se encuentra entre los

hipocondrios derecho e izquierdo.

Flanco: La definicion de flanco es la region abdominal situado en el lateral del cuerpo
entre las costillas y el hueso iliaco de la cadera, por debajo de la caja toracica y por
encima de la cadera. Los flancos son regiones abdominales que se encuentran laterales,
uno a la izquierda: el flanco izquierdo y el flanco derecho a la derecha de la region

umbilical.
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Hal6geno: El término halégeno se emplea para hacer referencia a un elemento quimico
que forma parte de un grupo compuesto por el bromo, el cloro, el yodo, el fltor y el

astato, que tienen algunas sales de aparicion frecuente en el entorno natural.

Hiperpatia: (Del griego hypér, ‘exceso’, ‘superioridad’; y el griego péthos,

‘padecimiento’, 'sentimiento’)

Hipertension arterial: La presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida contra
las paredes de las arterias a medida que el corazon bombea sangre a su cuerpo.

Hipertension es el término que se utiliza para describir la presion arterial alta.

Hipocondrio: En anatomia, el hipocondrio (del griego unoydvdpiov, "bajo el cartilago")
es la regidén abdominal superior y lateral, a cada lado de la region epigastrica, sobre y
debajo de las costillas falsas. En el hipocondrio izquierdo se encuentra el bazo y la
flexura esplénica del colon. En el hipocondrio derecho se encuentra el higado, la flexura
hepatica del colon ascendente, la vesicula biliar, el colédoco en los planos superiores y

las venas supra hepéticas en su transito hacia la desembocadura de la vena cava inferior.

Infusidn: Una infusién es una disolucion cuyo objetivo clinico proximo consiste en ser
inyectada en algin compartimento corporal, generalmente el torrente circulatorio
Venoso, en cuyo caso se denomina infusion intravenosa (I1V) o endovenosa (EV). Pero,
en el caso de que el compartimento fuera la luz del tubo digestivo y esa infusion fuera
introducida por la boca, tal infusién se debe denominar infusion oral, por ejemplo, una

infusion de té.

Isquemia: En medicina, se denomina isquemia (del griego ioyewv, isjein, ‘detener’ y
oipo, aima, ‘sangre’) al estrés celular causado por cualquier disminucion transitoria o
permanente del riego sanguineo y consecuente disminucién del aporte de oxigeno
(hipoxia), de nutrientes y la eliminacion de productos del metabolismo de un tejido
bioldgico. Este sufrimiento celular puede ser suficientemente intenso como para causar

la muerte celular y del tejido al que pertenece (necrosis).
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Lébulo: En anatomia, l6bulo es el nombre que se le da a la parte inferior, carnosa y
redondeada de la oreja. También se refiere a la parte redondeada y saliente de un 6rgano
de un ser vivo que marca su division de las demas partes por un pliegue profundo o
hendidura de su superficie, como pueden ser los I6bulos pulmonares (el pulmén derecho
esta dividido en tres partes o l6bulos: Lobulo superior, 16bulo medio, I6bulo inferior y es
mas grande que el izquierdo, que tiene solamente dos) o los I6bulos cerebrales (son 4:

frontal, parietal, temporal, occipital).

Modulacién: El proceso de modulacién consiste en variar un parametro que esta en la
onda portadora en funcidn de las alteraciones de la sefial moduladora. Puede hablarse de
modulacion de frecuencia, modulacion de amplitud, modulacién de base y modulacion
por longitud de onda, entre otros tipos.

Neuropético: adjetivo, De la neuropatia o relacionado con ella; neuropatia nombre
femenino Enfermedad del sistema nervioso, especialmente la no inflamatoria. f.
Neurocirugia y neurologia. Alteracion en la sensibilidad al dolor, en que estimulos poco
intensos generan una sensacion de dolor demasiado fuerte.; f. Repuesta subjetiva

anormalmente exagerada a los estimulos dolorosos.

Nociceptor: Llamamos “nociceptor” a las terminaciones de las células que detectan las
sensaciones de dolor y las transmiten a otras areas del sistema nervioso central. Los
distintos tipos de nociceptor responden a estimulos mecéanicos, térmicos o quimicos,

tanto externos como provocados por el propio organismo.

Parenteral: se considera la via parenteral como aquella que introduce el farmaco en el
organismo gracias a la ruptura de la barrera mediante un mecanismo que habitualmente
es una aguja hueca en su interior llamada aguja de uso parenteral. Dentro de las
principales vias de administracion parenteral se encuentran la intravenosa, intraarterial,

intramuscular y subcutanea, existiendo varias otras.

Percepcion: Definicién de percepcion. La nocién de percepcion deriva del término

latino perceptio y describe tanto a la accion como a la consecuencia de percibir (es decir,
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de tener la capacidad para recibir mediante los sentidos las imagenes, impresiones 0

sensaciones externas, o comprender y conocer algo).

Peritaltismo: Es una serie de contracciones musculares. Estas contracciones ocurren en
el tubo digestivo. El peristaltismo también se observa en algunos 6rganos que conectan a

los rifiones con la vejiga.
Piriforme: adjetivo. Que tiene forma de pera.

Propriocepcion: sentido que informa al organismo de la posicion de los masculos, es la
capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales contiguas. La
propriocepcion regula la direccion y rango de movimiento, permite reacciones y
respuestas automaticas, interviene en el desarrollo del esquema corporal y en la relacion

de éste con el espacio, sustentando la accion motora planificada.

Prostaglandina: Las prostaglandinas son un conjunto de sustancias de caracter lipidico
derivadas de los acidos grasos de 20 carbonos (eicosanoides), que contienen un anillo
ciclopentano y constituyen una familia de mediadores celulares, con efectos diversos, a

menudo contrapuestos.

Protopético: {adj.} [Biologia] Dicese de la sensibilidad cutanea originada por un
estimulo fuerte, como dolor, temperatura, etc., la cual provoca una reaccion de defensa

del organismo, con independencia del estimulo o de su punto de aplicacion.

Prurito: El prurito es el picor o la irritacion que provoca molestias en la piel. Al

experimentar prurito, la persona necesita rascarse para aliviar la sensacion.

Sedacion: La sedacion consiste en utilizar una serie medios, a menudo de tipo
medicamento, para aliviar y calmar al paciente y poder llevar a cabo un tratamiento. La
sedacion tiene en cuenta el confort del paciente y su entorno y ayuda a aliviar el dolor
fisico y psicologico.
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Sinapsis: definicion. Sustantivo femenino. Zona de conexién sin contacto fisico entre
dos terminaciones nerviosas; entre el extremo distal del axén de una neurona y las
dendritas de la siguiente. La transmision del impulso se produce mediante el transporte

de los neurotransmisores (adrenalina, acetilcolina) de una neurona a la siguiente.

Terebrante: adjetivo [dolor] Que produce una sensacion semejante a la de un taladro

perforando la parte dolorida o enferma.

Transduccién: por definicion, es la transformacion de un tipo de sefial o energia en otra
de distinta naturaleza. Por ejemplo: En biologia celular, la transduccion de sefial es el
proceso por el que una célula convierte una determinada sefial o estimulo exterior, en

otra sefial o respuesta especifica.

Transmision: es un término que procede del latin transmissio y que refiere a la accion y
efecto de transmitir. Este verbo, por su parte, esta vinculado a transferir, trasladar,

difundir, comunicar o conducir, segun el contexto.

Trauma: en Medicina. Traumatismo (lesion o dafio).
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ANEXO |

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

OBJETIVO:

“EVALUACION DE LA EFICACIA DEL BLOQUEO DE CAMPO
QUIRURGICO, CON EL USO COMBINADO DE BUPIVACAINA ISOBARICA
0.25% Y LIDOCAINA 1% COMO COADYUVANTE EN EL MANEJO
ANALGESICO MULTIMODAL CON CLORHIDRATO DE TRAMADOL Y
KETOROLACO EN EL POS OPERATORIO INMEDIATO EN PACIENTES
ASA | Y Il EDADES DE 20-50 ANOS INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
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MES DE FEBRERO DEL 2019~

GRUPO INVESTIGADOR

BR. GERMAN RENE CHICAS AVELAR CARNE CA13042
BR. FREDY ROLANDO ZUNIGA COLORADO  CARNE ZC03007
ASESOR:

LIC. LUIS EDUARDO RIVERA SERRANO

CIUDAD UNIVERSITARIA, MARZO 2019



Guia de observacion

Objetivo: Evaluacion de la eficacia del bloqueo de campo quirtrgico, con el uso
combinado de Bupivacaina isobarica 0.25% y Lidocaina 1% como coadyuvante en el
manejo analgésico multimodal con clorhidrato de tramadol y ketorolaco en el pos
operatorio inmediato en pacientes ASA | y Il edades de 20-50 afios intervenidos
quirargicamente en colecistectomia convencional en el hospital nacional general y de
psiquiatria "Dr. José Molina Martinez" en el mes de febrero del 2019.

1. Referencia fisica de paciente
a) Edad
b) Sexo
c) Peso
d) ASA

2. Referencias quirdrgicas del paciente

a) Diagnostico

b) Hora de inicio de anestesia
c) Hora de inicio de cirugia
d) Hora de fin de cirugia
e) Hora de fin de anestesia

3. Monitoreo de signos vitales
a) Preoperatorio

TA FC FR SPO2

b) Trans operatorio
Inicio de cirugia

TA FC FR SPO2

Fin de cirugia

TA FC FR SPO2




4. Efectos secundarios

Cardiovascular
TA FC valor normal

Gastrointestinal

Nauseas Vomitos Espasmo estomacal
SNC
Mareos Convulsiones Coma

Efectos secundarios
Reacciones alérgicas prurito Rash

5. Signos vitales
Signos vitales post operatorio después de la aplicacion de analgesia multimodal.

Hora 1 hora 2 horas 3 horas

TA

FC

Spo2

6. Escala visual analogica

(9 1 .4 3 <3 5 6 i 8 9 10
N I I N I A
R
.--.x;'J' £l ;,-.;: "
Puntuacion: L -o- n-.z,q-.nl-nr- ble
1-3: leve 1 cm
4-6: moderado
7-10: severo
Valoracion:
Hora 1 hora 2 horas 3 horas

Evaluacioén escala EVA




7. Escala de rostro

5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor severo Dolor muy severo Maéximo dolor
‘C ‘
\ / QO escc
hacta 10T
Valoracién:
Hora lhora 2 horas 3 horas

Evaluacion escala EVA

8. Puede movilizarse libremente y sin ninguna anormalidad

Hora 1 hora 2 horas 3 horas

Movilizacién con esfuerzo SI/NO

9. Utilizacidn de otro analgésico en el trascurso de estadia en sala de recuperacion.

Sl NO
Hora
Tipo de farmaco

Observacion




ANEXO II

CLASIFICACION FACIAL DEL DOLOR

Sin dolor

Sin dolor

Sin dolor

Peor dolor
{anverso)

: Peor dolor

‘ Peor dolor

200 YO0 -
sentido

TABLA 38-13 CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO

DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

Categoria®

ASA-PS 1
ASA-PS 2
ASA-PS 3
ASA-PS 4

ASA-PS 5

ASA-PS 6

Definicic

Un paciente normal, sano

Un paciente con una enfermedad sistémica leve

Un pacdiente con una enfermedad sistémica grave

Un padiente con una enfermedad sistémica grave
que supone una amenaza constante para su vida

Un pacdiente moribundo del que no se espera que
sobreviva sin la intervencion

Un paciente con muerte cerebral dedlarada cuyos
Grganos se estan extrayendo para fines de donacion

*Si a cualquiera de las categorias de la clasificacion se aftade una «Es,
Indicara cirugia de urgencia (emergency).

ASA-PS, estado fisico (physical status) de la American Society of
Anesthesiologists.




ANEXO 111




