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JUSTIFICACION:

La realizacion de este protocolo es una introduccion a la investigacion ademas de ser
un requisito para Ia obtencién de titulacién yniversitaria,

Nosotros escogimos el tema por ser la biisqueda del alivio del dolor un motivo
importante en el seguimiento del paciente quirirgico, siendo este medicamento la “ropivacaina
un farmaco nuevo” til para este proposito, para €l conocimiento y experiencia de &ste, en los
pacientes quirdrgicos en nuestro hospital.

Adicionando !a combinacién ya conocida de anestésico local con opioide, en este caso
ropivacaina y fentanilo. Apreciando su comportamiento farmacocinético y farmacodinamico
del mismo asi como sus efectos colaierales en ¢l paciente quirirgico en nuestro hospital.

De esta manera contribuir para ¢l beneficio del alivio de! delor y conocimiento para
nuestra experiengia Jahoral como futuros anestesidlogos.
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ANTECEDENTES:

Los anestésicos locales pueden definirse como farmacos que bloquean la

generacion y propagacion de impulsos en tejidos excitables.

El alcaloide activo de Erythroxylurn coca, la planta sagrada de los Incas, fue aislado
por Nieman en 1860 y denominada cocaina, Carl Koller, basado en la informacion del uso de la
cocaina por Schroff Demarle que habian usado la droga para anestesiar la lengua, laringe y
uretra. Sigmund Freud envi$ sus resultados con el uso de la cocaina topica para insensibilizar
la comea al congreso de oftalmologia en Alemania en 1884. Un afio después Halsted informé
sus resultados con cocaina en blogueos nerviosos periféricos en cirugia menor, ese mismo afio
Corning la inyect6 en el espacio extradural y Augusto Bier en 1898 la utiliz6 por via
subaracnoidea. En la practica clinica se reconocieron sus efectos deletéreos efectos fisicos y
sociales fue entonces cuando se inicié la blsgueda de anestésicos locales menos téxicos,

bisqueda que ha sido motivo de una investigacion permanente en este campo.

En 1890 se sintetizb la benzocaina hasta que en 1943 Lfgren descubri6 la lidocaina,
que se introdujo clinicamente en 1947, siendo hasta la actualidad €l mas seguro y versatil. En
1956 se sintetizd la familia de la mepivacina, en 1963 aparecié la bupivacaina y en 1971 la

Etidocaina.

La busqueda de un anestésico local de rapido inicio de accidn y duracién prolongada,
pero con menos efectos 10xicos, condujo al descubrimiento de propilropivacaina (LEA —103-
ropivacaina) (18), un nuevo aminoamida local, es el monohidrato de la sal hidroclorada de 1
propil-2’-6’-pipecoloxylidida y es preparada como un S enantiémero puro, es el primero dei

grupo de pipecoloxilididas (17), los cuales fueron sintetizadas en 1957.
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La mepivacina con un grupo metil, ropivacaina con un grupo propil y Ia bupivacaina

con un grupo butil en el dtomo de la molécula del nitrégeno piperidina.

Las pipecoloxilididas son drogas que tienen un atomo de Carbono asimétrico y puede
tenér una configuracién izquierda siniestra o derecha recta. La mepivacina y bupivacaina son
producidas por mezclas racémicas de enantiémero conteniendo igual proporcion de formas S y
RF pero la ropivacaina es un simple enantiémero puro 99.5% y es preparado por alquilacion del

S enantiémero del dibenzoil L — acido tartarico.

En 1979 Albright publico alarmantemente que la Bupivacaina y Etidocaina provocaron
paro cardiaco durante una anestesia regional reportdé 6 casos de presuncion de inyeccion
accidental intravascular de Bupivacaina o Etidocajna la cual causdé Arritmia Ventricular
ocurriendo al mismo tiempo convulsiones severas. Tres fueron casos de bloqueo de plexo
braquial con Bupivacaina 0.5%, uno Intravascular con Bupivacaina 0.5% y uno caudal con
Etidocaina, la muerte materna fue por inyeccion intravascular accidental para una cesirea.
Presentando Albright a la FDA que la Bupivacaina .75% no era recomendada para anestesia
obstétrica.

La alta-solubilidad de Bupivacaina confiere beneficios reduciendo su absorcidn en el

sitio de accidn, pero esta propiedad no es relevante si es inyectada IV.




Propiedades Fisicoquimicas:

Lidocaina Bupivacaina | Ropivacaina
Peso molecular 234 283 274
PK 7.7 8.1 8.1
Coef. De biparticién | 1 10 2.9
(heptano/buftfer)
Relacion media nervio | 1 33 1.8
de rata
Unidn a proteinas 65% 95% 94%
Farmacocinética:

La ropivacaina exhibe una cinética lineal. Absorcion en inyeccidn epidural es bifasica,
con una fase inicial rapida (VM 14 min.) , Seguida de una fase lenta, VM terminal de 4.2 brs.
La absorcion sistémica es del 98%.Distribucién se une a proteinas plasmaticas en 94-96%
principalmente a la glucoproteina 4acida alfa 1 y esta union es dependiente de la concentracitn.
El volumen de distribucion es de 38-60 lts. La ropivacaina sé metaboliza en el Higado en menor

proporcion por el intestino y los rifiones, los principales metabolitos son: 3 OH ropivacaina, 4

OH ropivacaina, 2 OH ropivacaina y el mis importante 276 pipecoloxilidida.

Parimetro farmacocinético de 1a Ropivacaina:

Depuracion plasmética 440 ml./min.
Depuracién plasmatica libre 8 lts./min,
Depuracion renal 1 lts./min.
Vol. De distribucion estado estable. | 41 lts.

Vol. libre de distribucion estado ) 819 Its.
estable.

Vida Media Terminal 1.8 hrs.
Fraccion libre 0.06
Proporcion de extraccion hepética 0.4

Metabolitos principales

'] 3 hidroxi- ropivacaina conjugada.
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Farmacologia Clinica:

Los estudios farmacoldgicos en voluntarios sanos han mostrado que cuando se

surmninisiran altas dosis en una sola inyeccién produce blogueo motor y sensorial.

La ropivacaina se absorbe sistémicamente en el espacio peridural en forma muy
semejante a la bupivacaina teniendo una concentracién plasmatica C. Max. 1.34 +/- 0.57
mcg/ml. Su unién a proteinas 94-96% asociada a atfa 1 glucoproteina, vol. De distribucion 60
Its. La biotransformacién en humanos es por hidroxilacién aromstica. Comeo todos los
anestésicos locales tipo amida, ropivacaina ase elimina por metabolitos hepaticos a través del
citocromo P 450 1" y 3* y solo el 1% es eliminado sin cambios por la orina. El 37% se elimina
por orina 3 OH ropivacaina y s6io el 3 % como 2°6 pipecoloxilidida. La Vida media epidural e

1V es de 5-7 hrs y 2 hrs respectivamente.

Efectos adversos:

Todos corresponden a bloqueo simpitico, hipotension arterial, taquicardia, niusea y

vomito, dolor lumbar, tremor, retencion urinaria.

La toxicidad real es sobre el S.N.C y el sistema Cardiovascular habiéndose encontrado

mucho menores que Para la bupivacaina.

Analgesia epidural para el alivie del dolor posteperatorio:

La prevencién y tratamiento del dolor es parte obligada del manejo integral de los
enfermos que son sometidos a procedimientos invasivos de diagndstico o intervenciones
quirirgicas. No obstante que los opioides son la piedra angular en el manejo del dolor

postquirirgico.



Los métodos mas comunes son la infiltracién con anestésicos locales que se hace en ¢l
sitio de incision previo al corte de piel, previa al cierre de Ia herida y por via epidural antes del
inicio de la intervencion, inyeccién subaracnoidea y aplicacién epidural continua o en bolos de
anestésico en concentraciones bajas con el objetivo de producir bloqueo de las fibras neurales
AyC.

La propiedad de ropivacaina de producir un definido bloqueo diferencial (19}, la hace

ser un agente de eleccion para analgesia postquiriirgica por via epidural.

Rudolf Stienstra y cols. Compararon Ropivacaina 0.2% y 0.3% en cirugia ortopédica
encontrando que 20 y 30 mg/hrs, produjeron analgesia satisfactoria con disminucién del uso de

morfina, pero encontrando mayor bloqueo motor con la concentracion 0.3%. (1)

Turner y colaboradores estudiaron 151 pacientes en cirugia de cadera y rodilla

encontrando que la dosis nds adecuada fue la infusion de 10 ml/hrs. De ropivacaina 0.2% (2).

Atanassoff y cols. Compararon ropivacaina 0.2% en dosis de 6ml/hrs. Con y sin
analgesia controlada con morfina en prétesis total de rodilla encontrandose que con ropivacaina

la analgesia fue superior y se logré menor consumo de morfina, (20).

Scott compard infusién de Ropivacaina 0.2% con 4 meg de fentanilo por 72 hrs en
pacientes para cirugia abdominal mayor encontrandose EVA <20 mm en todos los grupos se

observé hipotension, nduseas, prurito por altas dosis de fentanilo.(5) (14).



Brodner y colaboradores (6)(10) no encontraron diferencias en cyanto a la analgesia
postoperatoria y efecto secundario entre 5 mi/hr epidural de topivacaina 0.2% ¥y 5 ml De
bupivacaina 0.175% ambas adicionadas con sufentanil 1 meg/mi. | en el £1upo que recibié
ropivacaina no hubo casos de bloqueo motor Io cual facilité la movilizacién més temprana (11)
comparada con bupivacaina sugiriendo Ja mayor eficacia de ropivacaina. Toméndose muestras
sanguineas para determinar la eficacia v seguridad de ropivacaina demostrando [a union a
proteinas (7)(9).

Etches demuestran 1a seguridad de la infusién de Ropivacaina asi como la disminucién

del uso de 1a morfina.(8),

Sandler (12) demostrs la eficacia de 125 mg 187ng,250 mg de ropivacaina

comparando [a concentracién plasmética de acuerdo a la dosis.

bupivacaina produce mas bloqueo motor (1 3).

Wolf usa infusion de Ropivacaina en pacientes con citugia de cadera Wtilizando dosis
de 0.5%,0.7% v 1 % ¢ Bupivacaina 0.5% demostrando que la ropivacaina 1% provee una larga
duracién de la analgesia  mas bloqueo motor por lo que requirieron tratamiento para la
hipotensién arterial ¥ bradicardia (15),

Bruce compars la toxicidad en 12 voluntarios sanos infusion de ropivacaina ¥y
bupivacaina hasta dosis de 150 mg a una tasa de 10 mg/min. Los sintomas en e SN.C fue

visién borrosa, tinitus y los cardiovasculares cambios en la conduccioén, contractilidad

toxicidad que Ja bupivacaina.

Chaney menciona los 4 efectos clasicos del uso de opioides intratecales que son:
prurito, nusea y vomito, retencién urinaria, y depresién respiratoria que es efectos dosis —
dependiente.(4).
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Objetives Generales:

1.- Determinar y evaluar el grado de analgesia, segin la concentracién y dosis de
ropivacaina - fentanilo, asi como efectos hemodinamicos mas o menos del 20% con respecto a

la basal durante su administracién en infusidn continua.

2.- Conocer los efectos colaterales durante su administracion en infusion continua de

ropivacaina — fentanilo.

Objetivos especificos:

1.- Evaluar el grado de analgesia segiin EVA 0-10 ¢m con la administracion de infusién

continua de ropivacaina — fentanilo 0.82%.

2.- Determinar cambios hemodinamicos mas o menos del 20% con respecto a la basal en

las 24 hrs durante la administracién de infusiéon continna de ropivacaina — fentaniio 0.8%.

3.- Determinar efecios colaterales durante la adminisiracién de infusién continua de
ropivacaina- fentanilo 0.82% tal como: retencién urinaria, parestesias, néusea, vomito, y/o

prurito,



Hipodtesis alternas:

1.- La infusién de ropivacaina- fentanilo proporciona analgesia satisfactoria si es

continua durante 24 hrs.

2.- La infusién de ropivacaina- fentanilo provoca hipotensién y taquicardia mas o menos

del 20% con respecto de la basal durante su administracion continua.

3.- La infusion de ropivacaina- fentanilo produce retencidn urinaria, parestesias, niusea,

vomito y/o prurito durante su administracion continua.

Hipétesis nulas:

1.- La infusién de ropivacaina — fentanilo no proporciona analgesia satisfactoria si es

continua durante 24 hrs.

2.- La infusion de ropivacaina- fentanilo no provoca hipotension arterial ni taquicardia

mas o menos del 20% con respecto a la basal durante su administracién continua,

3.- La infusion de ropivacaina — fentanilo no produce retencion urinaria, parestesias,

nausea, vomito y/o prurito durante su administracion continua.



Variables dependientes:

Ropivacaina:

Anestésico local tipo amida, de inicio corto, y duracién prolongada. Menor toxicidad
que bupivacaina. Se administra en solucion fisiolégica 0.9% a una concentracion 0.82% en tasa
de infusion 5-20ml/hr.

Fentanilo:

Opioide de uso frecuente el cual se sintetiz6 en 1960, su estructura se relaciona con las
fenilpiperidinas y tiene una potencia de 50-100 veces mayor que la morfina, es un agonista de
los receptores mu que produce analgesia profunda dependiente de la dosis, depresion
ventilatoria, sedacion, e inconsciencia a dosis altas. Una concentracion plasmética de 1.3ng/
ml. Redujo la intensidad del dolor experimental en 50%, disminuye la CAM de los anestésicos

volétiles en forma dependiente de la concentracién o dosis.

La extrema liposolubilidad le permite cruzar las membranas bioldgicas y ser capiado
ripidamente por los grupos tisulares con perfusion intensa, por lo fanto después de una soia
dosis en bolo los efectos se inician pronto ¥ su duracidén es breve. La Farmacocinética después
de una dosis IV encontrandose fase de distribucién lenta y rapida Vida media de 1.2 a 1.9
minutos la vida media de eliminacion terminal fluctiia entre 3.1 y 6.6 horas mas larga que la
morfina. Independiente de la edad y peso. Se une a eritrocitos cerca del 40% y a proteinas 79-
87% dependiendo del pH, de tal forma que una disminucion del pH incrementa el -fentanilo

libre.
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La depuracién ocurre por metabolismo extenso en el higado 8-21m)/ kg./min., se
aproximan al flujo sanguineo hepatico las vias metabdlicas son por la N —desalquilacién hasta
formar norfentanilo y hasta hidroxipropipionilfentanilo ¢ hidroxipropionilnorfentanilo. Séio

alrededor del 6% se excreta sin cambios por la orina.

La dosis transmucosas 10-20 mcg/kg. en nifios, y 400 - 800 mcg en adultos 30 minutos
antes de la induccién anestésica o de algin procedimiento dolorose. En la prictica clinica usual
se titula €] fentanilo a dosis de 1.5 a 5 meg/ke. Antes de la administracién de un inductor o
barbitirico, puesto que el efecto maximo se produce mas tarde que la concentracion plasmatica
por 3 a 5 minutos antes dela laringoscopia para amortiguar las respuestas hemodindmicas a la
intubacion. en general con dosis 3 ~5 mecg/ke./h permite la recuperacion de la ventilacién

espontanea al final de la intervencion.

Por Gltimo el fentanilo s¢ ha usado como analgésico en el tratamiento del doler
postoperatorio y secundario a cancer, para este propdsito se usa el fentanilo en infusion IV
continua ¢ con un sistema a demanda, como la bomba de analgesia controlada por el paciente,
Los ritmos de infusién oscilan entre 50-100mcg/h, el fentanilo transdérmico también se ha

usado.

En nuestro protocolo se administra 500 meg de fentanilo {(émpula. Fentanest)

concentracion de 2meg/ml.

Tasa de infusién de 5-20 ml/h).
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Dolox:

Reaccitn fisiclogica compleja a la lesion tisular, distension vesical o enfermedad. El
estimulo generado por dafio tisular térmico, mecanico, o quimico puede activar los nociceptores

gue son terminales nerviosas libres.

Las fibras nerviosas periféricas se clasifican en 3 grupos:

A: grandes fibras mielinizadas, umbral bajo, conducen impulsos a una velocidad de 5-
100 m/seg., y miden 1-20 um de didmetro., Media la sensacién de dolor. Se subdivide en
fibras alfa, beta, gamma y delta, Las fibras beta y gamma son responsables del contacto cutaneo

y presion asi como de la regulacién de los reflejos de haces musculares.

B: fibras mielinizadas de tamafio mediano, con velocidad de conducci6n 3-14m/seg ¥
poseen-un diametro menor de 3 um, tienen un umbral mas alto excitabilidad baja. Que las fibras
de clase A, pero un umbral menor que las fibras clase C. Las aferencias viscerales y simpéaticas

posganglionares pertenecen a este grupo.
Clase C: fibras no mielinizadas o escasamente y tienen velocidad de conduccion en los

limites de 0.5-2 m/seg.

Estas fibras anfonémicas preganglionares y las fibras de dolor. Aproximadamente 50-

80% de tas fibras C modula los estimulos nociceptivos.

Se evaluara el dolor por medio de la escala Visual Analoga 0-10 cm , teniendo como 0

cero dolor, 5 dolor de intensidad moderada, 10 dolor intenso.



Variables independientes:

Alteraciones hemodinimicas: todos aquéllos cambios o variaciones en los signos
vitales >6> al 20 % con respecto a los basales.

Refencién urinaria: se determinara por la presencia de globo vesical.

Niusea: sensacidn de arqueo y vaciamiento géstrico el vomito.

Prurito: sensacién de picazon en piel, disestesia.

Tipo de Estudio: Experimental, prospectivo, transversal.

Universo de trabajo: Todos aquellos pacientes sometidos a cirugia que por ellos

requierah Anestesia regional en el Hospital Espafiol de México,

Duracién del trabajo: 1 de Marzo del 2000 al 31 de Enero 2001.



Criterios de Inclusion:

1.- Pacientes de ambos sexos operados electivamente de cirugia abdominal, urolégica y
/o ortopédica que presenten dolor inmediato grado 4 o mas segin EVA.

2.- Pacientes de 18 2 80 afios de edad que tendrin procedimientos quirdrgicos.

3.- Pacientes que serdn sometidos a cirugia con peso de 45 a 100 kg.

4.- Anestesia regional requerida para el procedimiento quirdrgico.

5.- Pacientes que sean clasificados con ASA [y I1.

6.- Pacientes sin alteraciones de conciencia y/o mentales.

7.~ Pacientes sin antecedentes de enfermedad hepatica o renal.

8.- Consentimiento a participar en el estudio.

Criterios d¢ Exclusién:

1.- Pacientes que sean intervenidos de urgencia o que presenten dolor inmediato -3
segiin EVA,

2.- Pacientes sometidos a cirugia menor de 18 afios ¥y mayores de 80 afios de edad.

3.- Pacientes sometidos a cirugia con peso menor de 45 Kg y mayores de 100 Kg

4. -Pacientes sometidos a cirugia en los que ¢t tipo de anestesia no sea BP.DL.

5.- Pacientes con alteraciones de conciencia y/o mentales.

6.- Pacientes con clasificacion ASA NLIV.V.

7.- Pacientes sometidos a cirugia con enfermedades renales o hepaticas.

8.- Pacientes que no tengan consentimiento para realizacién de protocolo.

b,
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Criterios de eliminacion:

1.- Complicaciones atribuibles a la cirugia en el postoperatorio inmediato que

modifiquen el estado de conciencia.

2.-Complicaciones atribuibles a la cirugfa en el postoperatorio inmediato que modifiquen
la estabilidad hemodindmica o respiratoria.

3.-Rechazo del paciente a continuar con €] estudio.

4.-Datos de hipersensibilidad a la droga.

5.- Ausencia de mejoria del dolor por fo menos a las 2 hrs de aplicada la infusién ( se

entenderd como ausencia de mejoria la no disminucidn del dolor por lo menos en un 50% de su

intensidad-al inicio del estudio).



Metodologia:

El estudio es aleatorio, transversal, prospectivo y experimental. Llevindose a cabo
previo consentimiento informado y por escrito a pacientes de 18-80 afios de edad, de ambos
sexos con clasificacién ASA Iy I, electivamente, con anestesia regional, con peso de 45-100

kg. sin alteraciones de conciencia y / o mentales, sin enfermedades renales o hepaticas.

Previa colocacion de catéter epidural tipo Viscarra a la altura lumbar o toracica, al
término de la cirugia y al haber terminado la vida media terminat del anestésico local de inicio,
se coloca la infusién de Ropivacaina al 0.8%, 30 ml de Ropivacaina 7.5% en solucién de
cloruro de sodio 0.9% 220 ml. Con una boinba de infusién Abbott 5000, en una taza de infusion
de 5-20 ml/h, segin la escala de EVA de cada paciente.

Se medird tensién arterial sist6lica y diastélica, frecuencia cardiaca, intensidad de
dolor segiin EVA (0 — 10),ndusea, vomito, disestesia, prurito, asi como la cantidad de mililitros
por hora, cada 30 min. En la primera hora de iniciada la infusion, posteriormente cada hora
durante 8 hrs, a las 16 hrs durante 24 hrs durante la administracién de la infusion. Anotindose

ademas si requieren otro AINE como dosis de rescate.



Andlisis de Resultados: (Tablal).

-# | Bdad | Peso | Sexo | Sexo | A] ASA [Diag.  |Retenci |Wause | Vom | Pru
F M S|2 6n a ito  [rito
A urinaria
1
1 20 52 1 1 roditla’ | No No No ([(No
2 |83 55 1 1 cadera |No No No |No
13 |70 |49 1 1 Cadera |No No No |[No
4 381 65 1 1 Pritesis | No No Mo |No
rodilla
5 170 81 1 | prostata |s. f No No |No
6 |21 66 1 1 tobitlo |Si 8i No |8i
7 |75 50 1 i cadera |No No No [No
8 159 80 1 1 prostata }s. f No No |No
9 |26 80 1 1 wretra  |s. f No No [Neo
10 {70 65 1 1 nefrecto (s, f No No |[No
mia

11 [20 |53 1 1 rodilla | No No No |No
12 182 55 1 1 cadera |No No No |No
13 {71 50 1 1 cadera | No No No [No
14 1 80 63 i 1 todilla | No No No [MNo
115 172 180 1 i  prostata s, f No Noe 1Mo
16 |22 67 1 1 Tobille | No No Ne [No
Tiz 176 |52 |1 1 |cadera {No No Ne |No
18 |60 |80 1 1 |préstata |No No |No |No
119 25 80 1 1 uretra is.f No No | No
20 [70 |65 1 1 Tobille | No No No [Neo
Me | 57.6 |64.5 |10 10 j6 )14

dia AL
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Grafica 1. Edad de los pacientes.
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Grafica 3. Sexo de los pacientes.
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Grafica 4. Clasificacién ASA.
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Signos Vitales Basales de los pacientes: (Tabla I).

# 1 Tension Tension Frecuencia | Dosis EV.A
Arterial arterial cardiaca
sistélica diastolico
1 115 70 70 10 7
2 120 60 65 5 5
3 130 70 89 7 5
4 110 50 90 5 6
5 130 70 70 7 5
6 100 60 75 18 8
7 140 80 30 5 5
3 120 70 80 7 6
9 150 90 85 10 8
10 130 70 110 10 6
11 120 70 72 10 6
12 120 60 65 5 5
13 130 60 90 7 6
14 110 60 90 5 5
15 130 30 72 7 7
16 100 70 75 10 8
17 140 70 82 5 5
18 120 60 30 7 5
19 150 30 80 10 5
20 130 80 90 I
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Grafica 5. Representacion numérica de la frecuencia cardiaca basal de cada uno de los
pacientes.
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Griéfica 6.Tension arterial sistolica basal de cada uno de los pacientes.
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Gréfica 7. Tension Arterial diastélica basal de cada uno de los pacientes.
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Grifica 8.- Representacion del grado de dolor con 1a dosis de infusidn inicial de
Ropivacaina — fentanilo. '
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Tension Arterial sistélica y diastblica durante la infusion de Ropivacaina - fentanilo. (Tabla ITI).

# 130 160m |th |2h J3h [4h {sh I6h J7h (8h 160 [24h [TA

min. M

1 f120 J113 (109 foo {110 {110 [100 (110 [120 {120 [120 {120 [79
70 |50 |55 |50 |70 |70 {60 {60 |70 |70 (70 |70

2 1120 [12¢ {120 [130 {140 [120 [130 (130 {140 [140 [130 {120 {91
60 |leo |60 {60 70 leo 70 |70 |80 (80 70 |60

3 [130 £130 {125 (140 [140 {140 [140 [140 {140 [130 ]130 '|130 |93
70 {70 {70 (70 |8 |8 (8 [70 |80 |70 |70 |70

4 [110 |120 [130 [100 110 f110 J110 [120 [130 130 (130 [130 84
50 (70 70 {60 |60 (60 |70 {70 {70 (70 |76 |70

5 190 {110 {110 {100 |110 [110 {110 [110 |1to [110 [110 {110 |8
60 |70 |70 |60 |60 |60 |70 [70 |70 |70 |70 |70

6 (140 1120 1120 {120 [110 110 (110 110 110 |it0 (115 [120 |87
90 |70 {70 (70 {70 |70 {70 |70 |70 |70 [70 |70

7 {125 {130 (110 {116 {100 (110 {110 |ife¢ {ilo (110 {120 [320 |81
60 le6b |60 |60 {60 160 {70 |70 {70 (70 {70 |70

% 1120 T120 P10 T120 f1wo 120 D120 Tizo Tuie T30 1125 [i3e 187
70 |70 |70 |70 |70 |70 {70 {70 |70 {70 |70 |70

g (115 J110 115 110 [150 |40 130 1120 (130 {120 120 |12 |89
40 40 |70 {76 |76 |70 170 |80 [80 (70 (80 |80

107120 {120 [120 {120 110 [120 T120 {120 (120 [120 {120 {120 {84
70 |70 {70 160 |60 {80 |8 |60 |60 {60 (70 |60

11 {120 {110 {110 100 |110 [100 |100 |110 |110 |120 [120 [120 |80
70 {50 [s0 {50 |eo |70 {70 {70 |70 |70 (70 |70

121120 {120 [120 [130 {140 [120 [130 ]130. 140 |140 [130 |130 |88
60 60 160 |60 |60 170 {70 |70 |80 |8 |70 |70

131130 [13¢ [130 140 [140 [140 (140 140 t140 [130 [130 ]130 |94
70 |70 |70 |70 {80 180 (8 (8 {80 {70 {70 |70

14 [110 1120 130 {100 Ji10 {110 [:10 f110 [ite [120 [130 [130 |83
6 70 |70 teo le0 160 70 '70 (70 70 170 {70

15 (100 [110 [110 [to0 {ito [i110 (110 |10 [110 [115 |11s [120 (81
60 |70 |70 |60 |60 |60 |60 [70 |70 |70 |70 |70

16 1130 {120 {120 {120 110 [110 j1io [1ie fi110 (110 120 {120 ]82
70 |70 |70 |70 {70 |70 |70 |70 |70 |70 170 |70

17 1120 130 {110 116 {100 [110 !110 [110 [1to [110 [110 120 |78
. 60 |leo |60 leo |60 |65 |70 |70 |70 170 |70 |70

18 {120 [iz20 (120 [110 |120 [110 (120 [120 (110 [120 {130 [130 (86
70 (70 (70 |70 |70 |7 {70 {70 (70 [70 |70 |70

191110 §110 [110 {120 1130 (140 1130 1120 (130 ]130 }120 {120 |86
50 J]50 |70 Je0 |70 j70 |70 % |70 |70 [80 |80

207120 (126 120 [120 {120 [110 (120 120 {120 120 J120 120 |83
70 |60 |70 |60 |60 lep |60 |60 (70 |70 {70 {70
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Gréfica 9. TAM promedio durante las 24 hrs de infusion de Ropivacaina — fentanilo.
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Frecuencia Cardiaca durante la infusion de Ropivacaina- fentanilo. (Tabla 1V)

# |30mi|60mi|lh (2h {3h |4h {Sh |6hi{7h|8h |16 |24 |Me|Do |E
n ! h |h [dia|sis |V

A

1170 64 |63 63 70 88 88 [70 ;{70 [70 |70 [70 [71 |10 |3
2 |65 63 62 L1100 102 100 (8BS 84 |84 |80 |65 165 180 i5 |0
318 |70 |70 70 75 80 8¢ |82 |80 |80 |75 |75 [77 |7 |1
4 190G (90 100 (106 (102 {100 [90 {90 |88 {90 {88 (85 {93 {5 |0
5170 {60 160 63 62 62 63 60 160 |60 |60 |60 [62 17 [0
6 175 100 1100 {96 190 199 86 186 (80 170 170 168 (84 (10 le6
7 1100 |90 |80 80 (80 80 77 T3 V77 {75 |73 |70 [80 |5 |0
8 180 |82 85 80 180 |80 78 77 |78 |78 177 |78 |79 |7 |0
9 |84 184 84 8¢ |81 88 190 |90 190 |90 (90 {90 183 {10 |2
10 {100 |[100 (95 100 1100 1102 |100 (98 [95 |90 190 [90 |97 |10 [0
11170 |75 72 60 165 70 80 75 170 170 |70 |70 {71 {10 |2
12 165 65 62 88 {98 160 |85 84 |80 |80 (80 |75 |64 |5 |0
13 | 38 70 170 75 |80 & |80 82 180 |80 {75 175 {78 {7 |0
14 (90 190 100 §90 (90 |95 90 88 (88 |85 |80 {88 (90 |5 |0
15|72 168 63 65 65 65 62 60 {65 {62 |64 |65 |65 (7 {0
16 |75 70 30 M 190 90 88 86 {80 |75 [70 |70 |80 |10 |0
17 | 100 {90 33 80 |80 80 77 |75 {77 {75 [70 {70 180 |5 |0
18 | 30 32 85 80 80 80 77 |78 180 |80 (8 [78 |8C {7 |0
19188 34 134 %1 88 J90 190 190 190 1838 185 180 (87 110 |2
207100 190" 7|88 (85 190 |88 (90 195 {90 [88 190 [8% [91 |10 |0

FALLA DE ORIGEN
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Gréafica 10.- Frecuencia cardiaca promedio de cada uno de los pacientes durante 24 hrs
de infusién de Ropivacaina- fentanilo.
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Andlisis Estadistico:

Para realizar el analisis estadistico de nuestros datos de pacientes elegimos el método
estadistico de Coeficiente de Varianza, ya que nosotros tratamos de demostrar que no existen

cambios porcentuales en nuestros signos vitales mas alla del 20 % de los basales.
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Tabla V.- Frecuencia cardiaca basal v media durante la infusién.

FC basali FC promedio % C.V.
70 71 1.4
65 80 23.1
89 77 -13.5
20 93 3.3
70 62 -11.4
75 84 12
80 80 0
80 79 -1.3
85 83 2.4
110 97 -11.8
72 71 -1.4
65 64 -1.5
90 78 -13.3
90 90 0
72 65 9.7
75 30 6.7
B2 80 2.4
80 80 0
80 87 8.8
90 91 1.1
Coeficiente de Varianzade F.C
o 1507
£ 0. -,
g E 50
T 8_ 0- —#—FC
2 prome
50 e~ dio
%CV.
.

L Namero de paciente
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Grafica 11.- Coeficiente de varianza entre FC basal y la media durante la infusién
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Tabla V1.- TAM basal de cada paciente y media durante la infusion .

TAM basal TAM promedio % C.V
85 79 7.1
80 91 13.8
90 93 33

P 70 84 20
30 81 -10
73 87 18.6

100 81 -19
a7 87 04
110 89 -19
20 84 6.7
B7 80 1.7
80 88 10
83 94 12.8
77 83 8.3
97 81 16.2
8O 82 25
93 78 -16.4
80 86 7.5
103 86 -16.8
g7 83 -14.1

Coeficiente de Varianza de TAM

_. 150
2 500 -
$ £ 50
LE o-
Wi
>

Namero de
‘paciente

——TAM
basal

—&-TAM
promedio

% CV
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Grafica 12.- Representacién porcentual de la variacién de la TAM basal y 1a TAM
promedio durante la infusion de Ropivacaina - fentanilo.
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Tabla VII.- dosis de infusién basai y durante 24 hrs de infusion.

TESIS CON

Dosis basal Dosis % C.V.
10 10 0.0
5 5 0.0
7 7 0.0
5 5 Q.0
7 7 0.0
10 18 -44.4
5 5 0.0
7 7 0.0
10 10 0.0
10 10 0.0
10 10 0.0
5 5 0.0
7 7 0.0
5 5 0.0
7 7 00
10 10 0.0
5 5 0.0
7 7 0.0
10 10 0.0
10 10 0.0
Grafica 13.- Representacion porcentual entre la dosis de infusion basal y la promedio
durante 24 hs.
% Coeficiente de Varianza de
Dosis de infusién
50
E 0 —&—Dosis basal
R —E&—Dosis
-50 % C.V.
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Tabla VHI.- Escala Visual Andloga basal y promedio durante la infusién.

EVA basal

EVA prom.

% CV

3

57.1

-100

-80

-100

-100

25

-100

~100

=75

-100

66.7

-100

-100

~100

-100

-100

-100

-100

Nio|Io|o|oo|oloNnoIN oo ool

50

i~ BB D| (ol ||n|doio|~

o
o

-100

% Coeficiente de Varianza de

EVA

—s—EVA basal
—=—EVA prom.

% CV

Namero de pacientes
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Gréfica 14.- Representacidn porcentual de EVA basal y promedio de cada paciente

durante ia infusion.
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Analisis de Resultados:

Siendo este protocolo experimental, prospectivo, transversal y aleatorio, con una
pequeiia muestra de 20 pacientes de edad promedio de 57.6 afios (Grafical), con peso
promedio de 64.1 Kg (Gréafica 2), sexo femenino y masculino con 50% para ambos (Grafica 3)
de cirugia electiva ASA 1 6 pacientes y 14 pacientes ASA 1II (Grifica 4), el tipo de cirugia 6
pacientes con fractura de cadera, artropatia de rodilla 3 pacientes, 1 para colocacion de prétesis
total de rodilla, 4 pacientes con reseccién transuretral de préstata, plastia de uretra 2 pacientes,

1 paciente con nefrectomia, y 3 pacientes con fractura de tibia —peroné en tercio distal (Tabla T).

Se aprecia segiin el método estadistico que | paciente presenta variacion del 23% en
la frecuencia cardiaca (iabla IV y Gréafica 5 y 11) y en la tension arterial con 20% de variacién
con respecto a la basal (tabla VI y Gréfica 6, 7,12), la dosis méxima de infusion fue de 18 ml
con un % de coeficiente de varianza de 44% (tabla VII y Gréfica 13). En todos los pacientes
hubo una reduccion del dolor del 25% el minimo hasta el 100% de eliminacién del dotor
(Tabla VIII y Grafica 14). En cuanto a los efectos colaterales (tabla 1) 6 pacientes tenian sonda
foley por el tipo de procedimiento quirtrgico y el resto no presentd retencion urinaria, s6lo una
paciente presentd nausea y prurito. (Tabla 1), la necesidad de dosis de rescate con Ketorolaco
fue fGnicamente con este paciente ya mencionado, que se puede apreciar que es un punto que se

dispara de rango en cada una de las graficas.
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Conclusiones:

Nuestro estudio, experimental, prospectivo, transversal, aleatorio se aprecian signos
vitales basales de cada uno de los pacientes Tabla ILII ,grificas 5,6,7,8 vy durante 24 hrs de
seguimiento de la administracién de la infusién en las Tablas IV y Graficas 9,10,11.

Para demostrar la variacion estadistica se hizo uso de % de Coeficiente de Variacién
de los signos vitales basales y los presentados durante la administracién de la infusion, asi como
datos de dosis y Escala visual andloga para determinar el grado de utilidad y calidad analgésica.
Se aprecia disminucidn del dolor desde el 25 hasta el 100%, asi como cambios menores a
20% durante la infusion con respecto a los signos vitales basales, hubo efectos colaterales s6io
en 1 paciente ya que presentd prurito y nausea, sin embargo con las dosis administradas de

infusién no corresponde para la intensidad de los mismos.

A pesar de ser una pequefia muesira se aprecia la calidad analgésica, asi como los
pocos efectos hemodindmicos y colaterales que se presentaron, poniendo de manifiesto la
concentracion de Ropivacaing 0.8% y fentanilo 2 meg/ml, concluyendo la utilidad del mismo
medicamento para el alivio del dolor en ¢l postoperatorio y recuperacion siempre y cuando no
haya cambios hemodindmicos mayores o menores al 20% de coeficiente de variacion que es fo

que se toma como objetivos dentro de la planeacion de nuestro protocolo.

Reiterando nuestro compromiso de coniribuir para la experiencia y conocimiento en el
alivio .del dolor de nuestros pacientes y para nuestro futuro profesional como médicos

anestesidlogos.
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