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INTRODUCCION

La paciente embarazada es un reto para el anestesiologo, ya que el manejo anestésico debe ser el
adecuado para evitar que se presenten efectos indeseables en la madre y el feto. Aunque las
embarazadas suelen ser jovenes y sanas constituyen un grupo de alto riesgo anestésico. En esta
situacion los anestesiologos se enfrentan a un binomio (la madre y el producto) en forma simultanea,
con fisiologia diferente a la habitual, cada uno en estrecha relacion con el otro y con la posibilidad de
presentar patologias que los pueden comprometer gravemente?. 2,
Los Ultimos diez afios han sido muy importantes en la evolucion de la anestesia obstétrica,
sobresaliendo algunos aspectos que han ayudado mucho en el manejo de las pacientes, entre los
que destacan, la utilizacion de nuevos anestésicos locales3.
Los anestésicos locales impiden la propagacion del impulso nervioso disminuyendo la permeabilidad
del canal de sodio, bloqueando la fase inicial del potencial de accion. Su accion farmacologica la
lleva a cabo uniéndose al receptor desde el lado citoplasmatico de la membrana nerviosa.*
Todos los anestésicos locales en su estructura quimica tienen:
= Nucleo aromatico: Es el responsable de la liposolubilidad de la molécula. Esta formado por
un anillo bencénico, la adicion de més grupos a este nivel aumentara la liposolubilidad.
= Cadena hidrocarbonada: Generalmente es un alcohol con dos &tomos de carbono. Influye
en la liposolubilidad de la molécula, aumenta con el tamafio de la cadena, asi como, en la
duracion de la accion y la toxicidad.
= Grupo amina: determina la hidrosolubilidad de la molécula y su union a proteinas
plasmaticas, esta formada por una amina terciaria o cuaternaria. Segun los substituyentes
del &tomo de nitrégeno variara la hidrosolubilidad de la molécula.
= Union éster o amida: Es el tipo de union del nucleo aromatico con la cadena
hidrocarbonada y determinara el tipo de degradacion que sufrira la molécula: los amino-
ésteres son metabolizados por las pseudocolinesterasas plasmaticas y a los amino-amidas a
nivel hepatico, siendo estas Ultimas mas resistentes a las variaciones térmicas. Por lo que se
dividen en ésteres y amidas. 45
Otra caracteristica de estas moléculas, excepto de la lidocaina, es la existencia de un carbono
asimétrico, lo que provoca la existencia de dos esteroisomeros “S” o “R”, que pueden tener
propiedades farmacoldgicas diferentes en cuanto a capacidad de bloqueo nervioso, toxicidad o de
ambos. En general las formas “S” son menos toxicas. La mayoria de preparados comerciales estan
disponibles en forma racémica (“R") de anestesico local, excepto la ropivacaina, constituida tan solo
por el enantidbmero S-ropivacaina y la levobupivacaina.*



En base a su estructura quimica los podemos dividir en dos grupos:

= Esteres: cocaina, benzocaina, procaina, tetracaina, 2-cloroprocaina.

= Amida: lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina, ropivacaina,
El anestésico local ideal para el uso obstétrico seria aquel con las siguientes caracteristicas: tiempo
de latencia corto, duracion de accion prolongada, toxicidad materno-fetal baja, acumulacion y
taquifilaxia minima, transferencia placentaria baja, metabolismo placentario y fetal adecuados.>
Los primeros estudios in Vitro, en animales y humanos, detectaron ciertas ventajas de la ropivacaina
sobre la bupivacaina, como: menor toxicidad del sistema nervioso central y cardiovascular (luego de
una inyeccion intravascular inadvertida), mayor afinidad por las fibras sensitivas y ademés se
evidencié que a idénticas concentraciones provocaba menor bloqueo motor con respecto a la
bupivacaina. Esta menor toxicidad se debe posiblemente a una captacion mas lenta, dando como
resultado concentraciones sanguineas més bajas a una dosis determinada. ©
Los anestésicos locales mas empleados por via subaracnoidea en obstetricia son: la bupivacaina,
ropivacaina, y lidocaina 7.
La bupivacaina es un anestésico de larga duracion, en el bloqueo subaracnoideo su comienzo de
accion es rapido (latencia 3 minutos) y su duracion es entre tres y nueve horas. Su absorcion esta
directamente ligada a la concentracion en el lugar de su aplicacion, via de administracion,
vascularidad del tejido y grado de vasodilatacion de los tejidos en las proximidades del lugar de la
inyeccion. La bupivacaina se distribuye a todos los tejidos, observandose altas concentraciones en
todos los organos en los que la perfusion sanguinea es elevada (higado, pulmén, corazon y
cerebro). Se elimina a través de la orina, su vida media de eliminacion es de tres punto cinco mas
menos dos horas en los adultos y de ocho punto un horas en los neonatos# 89
Las reacciones alérgicas a la bupivacaina y otros anestésicos locales es extremadamente rara
(<1%). En la mayoria de los casos las complicaciones se deben a reacciones o toxicidad sistémica a
las soluciones preservadoras de las preparaciones comerciales.
La severidad de las manifestaciones toxicas del SNC a la bupivacaina corresponde al aumento de
las concentraciones en plasma del farmaco. Las altas concentraciones en plasma se presentan
como entumecimiento, insensibilidad y hormigueo del cuerpo. El aumento de las concentraciones en
plasma (1.5 ug/ml) producen desazon, vértigo, tinnitus, dislalia y convulsiones tonico-clonicas. La
depresion del SNC puede producir hipotension, apnea e incluso la muerte. EI aumento de las
concentraciones plasmaticas de bupivacaina pueden producir hipotension, disrritmias cardiacas, y
bloqueo A-V cardiaco por disminucion de la fase rapida de despolarizacion en las fibras de Purkinje
por el bloqueo selectivo de los canales del sodio.10



La ropivacaina tiene una absorcion sistémica buena pero lenta después de administrarlo por via
epidural; su union a proteinas plasmaéticas es alta (94%), con un volumen de distribucion de 60 L.
Tiene una vida media de eliminacion de cuatro a siete horas y su excrecion es principalmente renal.
Presenta algunas reacciones adversas de los anestésicos locales, como: hipotension, taquicardia,
retencion urinaria, nauseas y vomitos. 11

Lopez Soriano reportd con ropivacaina menor duracion del bloqueo motor (68.9£22.9min) y sensitivo
(127+24.3) que la bupivacaina (133.3+29.4) y (174.9+25.5 min respectivamente), asi como menos
episodios de hipotension (0%, frente a 17.7%) y menor bradicardia (4.4% frente a 8.8%) que la
bupivacaina; Chan Jong Chung encontr6 menos hipotension con ropivacaina en 67% contra 80% de
la bupivacaina, Keaney compar6 12.5mg de bupivacaina contra 18.5-22.5mg de ropivacaina viendo
menos cambios hemodindmicos con la ropivacaina ( 12 de 20 con la primera y 8 de 20 con la
segunda); J-Marc Malinovsky observo en su estudio 22 casos de hipotension de 50 pacientes con
bupivacaina contra 19 de 50 con ropivacaina. Al respecto de la dosis de ropivacaina para cesarea
Kahw establecio la dosis efectiva para el 50% de las pacientes (ED50) era de 16.7mgy la ED95 de
26.8mg. En cuanto a las reacciones adversas, la ropivacaina presentd menor cardio y
neurotoxicidad. 5 12.13,14.15, 16.

La ropivacaina via subaracnoidea es un anestésico de larga duracion de accion que tiene menos
toxicidad cardioneuroldgica que bupivacaina en dosis iguales. Otras ventajas sobre la bupivacaina
son su gran bloqueo diferencial sensitivo-motor y corta vida media de eliminacion, con un bajo
potencial de acumulacions.

Las dosis usadas en los estudios clinicos han variado de 8 a 28.5 mg. Su dosis méxima acumulada
en 24 horas, segun recomendaciones de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del
dolor (ESRA) es de 800 mg via peridural. Aunque la dosificacion de ropivacaina por via
subaracnoidea debe ajustarse en obstetricia para poder obtener el resultado esperado segun las
necesidades anestesicas. Dosis discretamente mayores de 12-14 mg de ropivacaina serian
adecuadas en cesarea. 51718

La seguridad de ropivacaina en la cesarea electiva ha sido bien establecida.

La temida cefalea post-puncion dural ha hecho que en los Gltimos afios la técnica mas utilizada en
cesérea electiva fuese la anestesia peridural. Sin embargo, debido a la introduccion de agujas
subaracnoideas de calibre més fino, con caracteristicas distintas en su punta, las llamadas “agujas
en punta de lapiz” han dado un nuevo impulso al bloqueo subaracnoideo en obstetricia, desplazando
progresivamente la técnica peridural.19.20



JUSTIFICACION

La ropivacaina es un isomero S, con menor liposolubilidad, por lo que causa menos cambios
cardiovasculares, menor grado de bloqueo motor, y aumenta el grado de blogueo sensitivo por via
subaracnoidea a diferencia de la bupivacaina, por lo que la anestesia en pacientes para cesarea con
este farmaco ofrece una mayor calidad anestésica, con menos efectos adversos, con una

recuperacion mas rapida favoreciendo la actividad del paciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Puede la ropivacaina subaracnoidea proporcionar 30% menos cambios hemodindmicos y mejor

blogueo sensitivo para cesarea que la bupivacaina?

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Si la ropivacaina causa 30% menos cambios hemodindmicos y mayor bloqueo sensitivo
proporcionard una mejor anestesia que la bupivacaina, porque es menos liposoluble al ser un
anestésico local-S.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la ropivacaina proporciona una mejor anestesia con menos cambios hemodinamicos

que la bupivacaina para cesarea.

OBJETIVO ESPECIFICO

1.- Se evalud la difusion, grado de bloqueo sensitivo y grado de bloqueo motor.



TIPO DE ESTUDIO

Abierto, clinico, comparativo, prospectivo, longitudinal, aleatorizado.

DISENO EXPERIMENTAL

Caracteristicas de la muestra.

Se selecciond 144 pacientes embarazadas de 36-42 SDG para cesarea programada o de urgencia
en el servicio de UTQ del HIM.

Formando dos grupos: A (72 pacientes) BSA con ropivacaina y B (72 pacientes) BSA con
bupivacaina. La poblacion se determind con una diferencia del 30%, con una potencia de 90 y una
significancia de 0.05.

Criterios de inclusion.

Pacientes con de 36-42 Semanas de gestacion.
Embarazos multiples.
ASA I, 1.

Criterios de exclusion.

Pacientes con alteraciones de columna lumbar: Hernia de disco, instrumentacion de columna.
Con Coagulopatias.

Antecedentes de alergia a los anestésicos locales.

Insuficiencia hepatica, renal.

Cardiopatia.

Trastornos neuroldgicos.

Infeccion en el sitio de la puncion.

Diagndstico de sufrimiento fetal agudo y cronico.

Criterios de eliminacion.

Cuando se cambie de técnica anestésica por bloqueo insuficiente o fallido.

Hemorragia aguda grave transoperatoria mayor del 20% del volumen circulante total.



VARIABLES

Variables universales.
Edad, talla, peso, ASA.

Variable independiente.

Dosis de ropivacaina.
Dosis de bupivacaina.

Variables dependientes.

Cambios hemodinadmicos: son los cambios en la Tension Arterial, Presion Arterial Media y FC, a la
ropivacaina y la bupivacaina. Se mediran de manera automatizada con un monitor marca CESA.
Tiempo de latencia: es el tiempo en presentarse cambios de temperatura, parestesia por el bloqueo
sensitivo.

Difusion: nivel alcanzado de acuerdo al dermatoma.

Bloqueo motor: grado de bloqueo de movimiento de las extremidades, utilizando la escala de
Bromage de instalacion y egreso.

Blogueo sensitivo: nivel alcanzado de acuerdo al dermatoma y su duracion.

El grado de bloqueo sensorial a través de la técnica de “Pinprick” (pinchazo) con igual intervalo de
tiempo interpretandose sus resultados a través de la escala. Anexo |

Duracion del bloqueo motor y sensitivo con un reloj digital.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizo los resultados a traves de medidas de tendencia central, se aplico la prueba T de Student
para validar nuestra hipétesis con el programa Primer. Se realiz6 cuadros, graficas con el

programa de Excel 2007.



METODOLOGIA

Previa registro y aceptacion del Comité de Investigacion y Etica, HIM1443/080213-R, con
consentimiento informado, se designd de manera aleatorizada 144 embarazadas para cesarea en
dos grupos, A ropivacaina y B bupivacaina en la Unidad Toco Quirlrgica (UTQ) del Hospital Juarez
de México. Se realizd6 monitoreo con electrocardiograma, presion arterial no invasiva, saturacion de
oxigeno.

Se administro una precarga con cristaloide a 10 mL/kg, enseguida la paciente, en decubito lateral, a
nivel del espacio intervertebral L2-L3, con técnica estéril, realizando asepsia y antisepsia a base
isodine, retirdndolo con alcohol, iniciando la técnica de bloqueo mixto: lidocaina simple 2% en la
piel formando un habon, introduciendo una aguja Touhy No 17 hasta llegar al espacio peridural
corroborando esto con la técnica de pérdida de resistencia de aire Pitkin; atravesando la dura madre
con una aguja espinal de tipo punta de lapiz (Whitacre) No 27 larga a través de la Touhy, obteniendo
liquido cefalorraquideo(LCR), entonces depositaremos en el espacio subaracnoideo la dosis del
farmaco a emplear en esa paciente de acuerdo a la aleatorizacion, para el grupo A ropivacaina al
7.5% 15 mg (2ml) y en el B bupivacaina al 0.5% 10 mg (2 ml) aforado a 3 ml con 1 ml de LCR,
aproximadamente en 1 min. Al termino de la administracion de la dosis, al retirar la aguja espinal, se
insertara el catéter por la Touhy en el espacio peridural, procediendo a fijarlo y colocar a la paciente
en posicion en decubito dorsal, con puntas nasales a 3 litros por minuto de 02.

Mantendremos la monitorizacion de la Tension Arterial, Presion Arterial Media, Frecuencia Cardiaca,
Saturacion de Oxigeno desde el su llegada a sala cada 5min hasta el termino de la cirugia y egreso
de sala, midiendo también el tiempo de latencia, difusion, bloqueo sensitivo, motor, desde la
colocacion del anestésico hasta el final de la cirugia. Anexo I

En los casos donde se presentd una hipotension mayor del 30% con respecto a su PAM basal, se
administr6 efedrina 5mg IV, y de acuerdo a la respuesta, un bolo subsecuente de efedrina de 5 a
10mg hasta 50mg en total.

Al presentarse disminucion de la FC en un 30% con respecto a la basal, se administrd atropina a
10-20g/Kg peso hasta tres dosis en total.

Con bloqueo insuficiente, entendiendo como tal cuando la paciente referia dolor a la prueba de
pinzar con la diseccion la piel para probar la anestesia, entonces se cambié la técnica a Anestesia
General Balanceada, usando como anestésicos propofol a 2 mg/kg, fentanyl 3 pg/kg, rocuronio 600
pg/kg para induccion, y mantenimiento con isoflorano 1.5vol%.

Se inici6 a partir de Febrero del 2008.



ASPECTOS ETICOS

Se explicd el consentimiento informado a todos los pacientes, firmando estos el mismo. Anexo Il

Como tratamientos alternos se uso:

Bloqueo peridural con lidocaina con epinefrina al 2% a una dosis de 1-2ml por metamera, de no

aceptar.

Anestesia General Balanceada, usando como anestésicos propofol a 2 mg/kg, fentanyl 3 pg/kg,

rocuronio 600 pg/kg para induccion y mantenimiento isoflorano 1.5vol%, con blogueo insuficiente.

RECURSOS

Humanos: Anestesitlogo.

Fisicos:
- Monitor de parametros vitales.
- Equipos de bloqueo peridural, proporcionado por el Hospital Juarez de México.
- Agujas espinales Whitacre No. 27 larga adquiridas por el investigador.
- Hojas blancas, hojas de registro anestésico, plumas, papel carbon.
Medicamentos:

Ropivacaina 0.75% comprada por el investigador.

Bupivacaina 0.5% proporcionada por el Hospital Juarez de México.



ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se obtuvo una muestra de 72 pacientes para el grupo A de ropivacaina, y
72 pacientes para el grupo B de bupivacaina.
En los pardmetros antropométricos no hubo diferencia significativa entre los grupos; en la edad su
mediana fue de 26 afios con una moda de 21 afios, y una media de 25.3 afios para el grupo A, en el
grupo B una mediana de 24, una moda de 24 y una media de 24.5 afios. Su peso mostrd una
mediana de 70 Kg, una moda de 70 Kg en ambos grupos, sin embargo en la media del grupo A fue
de 72.8 Kg y en el B de 69 Kg.

VARIABLES HEMODINAMICAS

FRECUENCIA CARDIACA

La Frecuencia Cardiaca solo present6 una diferencia significativa al minuto 85 con una FC & de
69.5+ 8.9 y al 90 fue de 66 + 10.6 para el grupo Ay para el grupo BT de 76.8 + 11.8 y 77.29 +

8.8 respectivamente con una p< 0.05, para ambos minutos.

TABLA No. 1 FRECUENCIA CARDIACA
GRUPO A GRUPO B
PROMEDIO T | DS +| PROMEDIO ‘ DS + |VALOR DE P
BASAL 87,15 15,27 86,01 16,57 0,69
DOSIS 87,17 16,52 86,06 17,41 0,69
S 85,82 15,06 82,28 17,11 0,26
10 84,92 17,11 80,99 16,32 0,16
15 83,15 17,83 81,25 13,58 0,47
20 82,68 15,03 83,10 14,08 0,86
25 81,46 15,46 82,19 16,03 0,78
30 82,31 14,79 82,51 15,53 0,93
35 82,00 15,11 81,81 15,37 0,94
40 81,39 14,20 81,54 16,48 0,95
45 80,70 14,11 80,00 14,24 0,77
50 79,48 15,19 80,52 13,18 0,68
59 76,71 15,14 79,02 13,68 0,37
60 76,36 16,07 77,80 14,44 0,6
65 77,98 14,70 79,29 15,39 0,65
70 79,63 16,28 74,45 12,37 0,7
75 74,88 12,31 76,83 13,51 0,48
80 72,55 10,69 77,54 13,64 0,12
85 69,50 8,94 76,83 11,88 0,04*
90 66,00 10,61 71,29 8,81 0,034*




Tiempo

EGRUPOA BEGRUPOB

GRAFICA No. 1 FRECUENCIA CARDIACA

PRESION ARTERIAL MEDIA
Mostr6 una diferencia significativa, en el grupo A al minuto 5 un & de 84.85+ 12.17, al minuto 10 .=
de 84.97+ 13.39, al 15 & de 84.83+ 12.72, a los 30 minutos & fue 82.04+ 11.82, en el 45 T de
83.06+ 10.95y enel 70 T de 85.65+11.18, en el grupo B & 79.15+ 13.54, T 76.9+13.83, T 79.29+
12.7, & 77.32£11.26, T 78.67+ 11.32, T 81.14+11.38 respectivamente, Obteniendo en el minuto 5,
10, 15y 30 una p<0.01, y en el minuto 45, 70 una p<0.05.

TABLA No. 2 PRESION ARTERIAL MEDIA
GRUPO A GRUPO B
PROMEDIO | DS+ | PROMEDIO | DS+ | VALOR DE P
BASAL 929|123 89,3/11,5]/0.06
DOSIS 89.7]15.6 88.4|10.4)0.54
9 84,8122 79,21 13,5/0.009 *
10 85,0 13,4 76,9 13,8 0.00*
15 84,8|12,7 79,3]12,7/0.010*
20 836|122 79,6 13,01 0.065
25 817|119 78,0]12,5/0.074
30 82,0118 77,3/11,3]0.015*
35 81,1110,4 78,1]11,2/0.093
40 80,3/10,2 78,3|10,7]0.246
45 83,1110 78,7]11,3)0.021*
50 825|119 79,4111,6]0.154
95 82,31 10,0 80,3|10,80.30
60 81,0/10,0 80,2|11,410.67
65 82,31 10,5 79,5]10,7)0.17
70 857|112 81,1|11,40.036*
75 88,1]10,7 83,8 13,5/0.098
80 89,0| 10,4 84,9| 9,6/0.143
85 871,101 80,9/10,410.078
90 858| 9,9 89,0] 12,6 0.56
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA

La presion sistdlica presentd uno disminucion mayor en el grupo B que en al A, siendo esto a los

minuto 5 para el grupo A una presion sistolica promedio de 112.18+15.42, al minuto 10
113.94+16.12 y al minuto 15 113.51+13.94, para el grupo B 106.94+16.49, 105.01+15.25,

108.21£15.43 respectivamente, siendo esto significativo con un p<0.05 en el minuto 5, 15, y al 10

una p <0.01.
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TABLA No 3. COMPARACION DEL X Y DS + DE LA PRESION SISTOLICA

GRUPO A GRUPO B
T |Dpst . |Dst

BASAL | 12444 | 1510 | 11844 | 1316

DOSIS | 11847 | 1463 | 11943 | 1384

5| 11218 | 1542 | 106,94 | 16,49

10| 11394 | 16,12 | 10501 | 1535

15| 11351 | 13,94 | 10821 | 1543

20| 11306 | 1510 | 10864 | 1396

25| 112,40 | 1326 | 10847 | 1342

30| 11243 | 12,55 | 10017 | 1282

35| 111,63 | 11,85 | 109,97 | 12,07

40| 11282 | 1242 | 11031 | 1336

45| 11253 | 1245 | 11117 | 1324

50| 113,39 | 1343 | 11271 | 1396

55| 11257 | 13,17 | 11036 | 11,05

60| 11145 | 11,84 | 10833 | 19,36

65| 11402 | 1444 | 11046 | 1245

70| 114,09 | 12,90 | 111,18 | 1015

75| 11552 | 1560 | 11356 | 1533

80| 11941 | 11,53 | 11438 | 1222

85| 120,88 | 17,65 | 114,67 | 11,52

90| 11875 | 1370 | 11843 | 14,16

PRESION DIASTOLICA

En la presion diastolica mostrd cambios con una diferencia significativa entre ambos grupos en mas
momentos que la presion sistélica, en el grupo A al minuto 5 un valor promedio de 67.97+ 12.23, a
los 10 minutos 67.53+ 12.37, a los 15 de 67.94+ 12.22, minuto 30 de 64.38+ 10.32, al minuto 65 de
66.91+ 9.77 y en el minuto 70 de 67.55£9.55, en el grupo B fueron de 63.57+13.83, 59.6+ 12.7,
62.69+11.65, 60.33+10.96, 62.89+9.16, 63.68+7.84 respectivamente, obteniendo una p<0.05 en el
minuto 5,30, 65, 70, y una p<0.01 en el minuto 10 y 15.
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TABLA No 4 COMPARACION DEL X Y DS+ DE LA PRESION DIASTOLICA DEL GRUPO

A Y GRUPO B
GRUPO A GRUPO B
T |Dst . |Dsz
BASAL 7546 | 12,00 | 7133 | 10,60
DOSIS 7097 | 1162 | 7042 | 10,70

5| 67,97 12,23 63,57 13,83
10| 67,53 12,37 59,60 12,70
15| 67,94 12,22 62,69 11,65
20| 66,51 11,23 62,97 12,36
25| 64,22 11,02 60,93 11,76
30| 64,38 10,32 60,33 10,96

35| 63,56 9,69 60,89 11,12
40| 63,69 10,13 61,08 9,81
45| 64,59 9,60 61,67 10,05
50| 65,18 10,46 62,65 10,89
55| 63,86 9,58 63,02 10,77
60| 63,98 9,65 64,24 10,22
65| 66,91 9,77 62,89 9,16
70| 67,56 9,55 63,68 7,84
75| 69,79 10,38 65,17 10,31
80| 71,18 9,11 67,77 7,07

85| 69,63 10,05 64,83 10,68
90| 67,63 10,43 70,00 10,13

En los casos con hipotension mayor del 30% de su basal se administro tratamiento farmacologico
efedrina, en el grupo A fue necesario en el 13.9 %, en el grupo B en 40.3%, a lo cual se aplico la
prueba de X2 obteniendo un valor significativo con una p<0.01. En dos pacientes del grupo B fue

necesario la aplicacion de un coloide a parte de la efedrina.

TABLA No 5 PACIENTES CON APLICACION DE EFEDRINA

GRUPO A B
EFEDRINA 10 43
SIN 62 29
TABLA No. 6 DOSIS DE EFEDRINA
GRUPO A B
PROMEDIO 6+2.11 9.6+5.16
MAXIMO 10 30
MINIMO 5 5
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En los 144 Pacientes se obtuvo una analgesia bilateral y adecuado bloqueo motor. Las variables

categoricas fueron analizadas utilizando la prueba de X2.

El bloqueo motor completo ocurrié en 68 pacientes a los 25 minutos en el grupo A (ropivacaina), a

diferencia del grupo B (bupivacaina) que ocurri¢ a los 15 minutos. Resultando una diferencia

significativa en el minuto 15 con una p<0.05.

Tabla No. 7 Frecuencia del bloqueo motor de los grupos Ay B.

MINUTO | 5 [10]15/20]25]30|35]40/45|50|55|60|65|70|75]80|85|90

1 3/0/0]0J0O]|0OJ0O]O]JOJ1]1)1]0]0]0O 1]0

GRUPO A 2 17/ 71654414 |5[5]|3[|6]9]11]13]11 4172
3 526566 |67|68|68|68|67|65|58]|51[45|36/30]22]|16[11|5

1 0/0/0]0j0O]|O0OJ0O]O]JOJ0O]|OJ0O]0O]1]1 0]0

GRUPO B 2 22/12]0|/0]J0]j]0J1]1]|1]2|2]|3|5|3]3 412
3 50|70|72|72|72|72|71|71|69]6148(43|30/18]14/10/8 |5

La mediana (rango) méaximo del nivel bloqueo sensitivo durante el procedimiento anestésico fue de

T4 (T3 -T5) para el grupo Ay de T4 (T3 - T5) para el grupo B. En ambos grupos no hubo diferencia

significativa.

TABLA No 8 FRECUENCIA DEL NIVEL DE BLOQUEO SENSITIVO DE LOS GRUPOS A'Y B.

NIVEL | 5/10|15[20|25|30|35|40|45|50|55|60|65|70|75|80|85]| 90
T2 1| 1| 1| 1| 1| 1| 1| 1| o| o] o]l o] o] o] o] 0] 1] ©
T3 27|27|27|27|27|26|25|22|22|19|16|14|10| 9| 9| 5] 2| 1
GRUPO A |14 29[30[30[30/30|31|32|35|33|27|26[24|19|18| 9| 6| 6| 3
T5 13|12|12|12|12|12|11|11|11]|13|14|14|14|12|12| 9| 6| 4
T6 2| 2| 2] 2| 2| 2| 3| 3| 4| 3| 2| 3| 4| 4| 2| 1] 1|0
T7 0 0 0| 0 0] o] o] o] 1] 0] ©
T2 1] 1] 2| 1| 2| 2| 1] 1] 1| 1] 1 1] 1] ol 0] 0] ©
T3 16|15|14|13|13|13|12|12|12| 9| 8 5| 4] 2] 1] 1] 1
GRUPOB | T4 31[33|34|35(35|35[33|32|30|27|20|16]|12| 6| 5| 4| 1| ©
T5 23|21]21]21|21[20|23|24|24|24|19|20|14| 8| 7| 5| 7| 5
T6 1 1| 2| 2| 2| 3| 3| 2| 2
T7 0 1| 1| 1| 1| 1] o] o] ©
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El grado de bloqueo sensitivo reporté como moda al grado 3 y su mediana al

grado 3 en ambos grupos de estudio, es decir, no existi6 diferencia significativa

entre ellos.

TABLA No 9 FRECUENCIA DEL GRADO DE BLOQUEO SENSITIVO.

Min. | 5 |10 |15|20|25|30|35|40|45|50|55|60|65|70|75|80|85]|90
1 1/0[0]|]0]|O0 0j]0j]O0O|0O0O]|]O|O0O|0O0O]JO|0O]|O 0
GRUPOA| 2 |11|2 |2 |2 | 2 1/1(1]0|3[4|5|7/10|9 4
3 |[60|70|70|70|70|71|71|71]|69|62|55|51|42(36|23|14|10| 4
1 0O(0|0|0]|O oOo(0(0|]0|0|O0O|0|]O0O]|O0]|O 1
GRUPOB| 2 5]1]1]0(0]0 0jo0jOoO|1|1|1(3|3|2|2|4]|3
3 |66 |71|72|72|72|72|72|71|69|61|48|44|32(19|16 |11 4

La mediana (rango) maximo del nivel bloqueo sensitivo a temperatura durante el procedimiento

anestésico fue de T4 (T3 - T4) para el grupo Ay de T4 (T3 — T4) para el grupo B. En ambos grupos

no hubo diferencia significativa.

TABLA No 10 FRECUENCIA DEL NIVEL DE BLOQUEO SENSITIVO

NIVEL| 5/10(15|20|25|30|35]|40|45|50|55|60|65|70|75|80|85|90
T2 2,2 2| 2|2 222111111/ 1]0]1]0
T3 4214242 142142141140|37|35]29(24|20(15|14|11| 6] 3| 1
GRUPO A T4 23|23|23|23|23|24 (24|27 |27|25|27|26|22|19|13|11| 8| 5
T5 4] 3| 3| 3] 3| 3| 4| 4| 5| 6| 5| 7| 8| 8] 7| 5| 4] 2
T6 11 2212|2222 2111110/ 0],0]0
T7 0/ 0| 0] O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] 0] O] O] O] O
T2 3| 4, 3] 3] 3]/ 3]/ 3]/ 3/ 3/ 2|2/ 2/1/1,0/0/0]0
T3 41140]41/40[40(40|38|36(35|29|22|17|13| 8| 5| 4| 1| 1
GRUPO B T4 20120]|20(21|21]20]21(21|20|22|19|19|15]|10| 7| 6| 8| 5
T5 7] 7| 7| 7| 7] 8] 9/10(11|10| 6| 6| 4| 2| 5| 3] 2] 2
T6 i)1,1}, 11,1} 11,101 1/1]1]1/0]0]0
T7 0| 0| 0] O] O] O] O| O] O] Of O] 1| O] Of 2] O] O] O
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DISCUSION

Muchos estudios refieren que la ropivacaina es una mejor alternativa como anestésico local en el
bloqueo subaracnoideo que la bupivacaina, debido a que la primera presenta menos efectos toxicos
a nivel de sistema nervioso central y cardiovascular; y menor potencia de blogqueo motor, lo que nos

proporciona una recuperacion de movilidad del pacientes mas rapida.1>2

En nuestro estudio se manejo una dosis de ropivacaina de 15 mg contra 10mg de bupivacaina, 3:2,
la cual en los 144 pacientes se obtuvo una analgesia y bloqueo motor adecuado, lo cual coincide con
estudios dosis respuesta, se ha establecido una dosis EDsp de 16.7 mg (14.1-18.7 mg) y EDes de
26.8 mg (23.6-34.1 mg). 17 McNamee y colaboradores establecio a dosis diferentes de ropivacaina
(18.75-25 mg) proporcionaron un alto grado de estabilidad cardiovascular.22 Kalio y colaboradores
reportaron en su estudio que la ropivacaina a dosis de 15 mg fue adecuada para brindar una
anestesia con éxito. 23 En el presente estudio las dosis aplicadas tuvieron una efectividad similar
para efecto anestésico sin tener que recurrir a cambio de técnica anestésica para mejores

resultados.

En los efectos hemodinamicos la frecuencia cardiaca no se encontro una diferencia total, s6lo en los
minutos 85y 90 con una p<0.05 habiendo una disminucion en el grupo A contra el grupo B lo que se
contrapone con otros autores. Ariza-Neira y colaboradores reportan que no hay diferencia
estadisticamente significativa en los promedios de frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica y
presion arterial sistémica entre las tres diferentes dosis utilizadas en su estudio (10, 11.5, 12 mg). En
el transcurso del tiempo, los promedios de frecuencia cardiaca mostraron la misma variacion entre
los tres grupos, aumentando en el minuto inicial para luego disminuir al minuto nueve
restableciéndose en el minuto 18 18 Estudios en animales indican que ropivacaina es menos
disritmogenica y cardiotoxia que bupivacaina.2* Lopez-Soriano y colaboradores reportaron en su
estudio que el grupo de bupivacaina presento 2 veces mas episodios de bradicardia que precisaron

la administracion de atropina comparado con el grupo de ropivacaina.12

16



Al evaluar el comportamiento de la presion arterial se observo una disminucion mayor en el grupo B
que en el grupo A, en la Presidn sistolica al minuto 10 con una p<0.01y en el 5, 15 con una p <0.05,
en la Presion diastolica de igual manera se encontr una p<0.05 en el minuto 5,30, 65, 70, y una
p<0.01 en el minuto 10 y 15. Lo mas relevante en la Presion arterial media en el minuto 5, 10, 15y
30 una p=<0.01, y en el minuto 45, 70 una p<0.05, confirmando nuestra hipdtesis; lo cual se
contrapone con lo que se menciona en algunos articulos que la hipotension se presenta de manera
similar en ambos farmacos (ropivacaina y bupivacaina).l3 Sin embargo, coincide con, Lopez-Soriano
en su estudio que la hipotension se presenta 5 veces menos frecuente en el grupo de la ropivacaina
que en la bupivacaina; y que los episodios de hipotension que precisan de la administracion de
efedrina fueron nulos con ropivacaina frente a un 18% de sucesos cuando se utilizo bupivacaina 12
13 coincidiendo con nuestro porcentaje de pacientes con administracion de efedrina para el grupo A

13.9% contra el grupo B 40.3% siendo mayor en este grupo.

Con respecto al grado de bloqueo motor en nuestro estudio se instalé més rapido en el grupo B
bupivacaina que el grupo A ropivacaina, asi mismo se aprecio una diferencia significativa con una
p<0.05 siendo mayor el bloqueo motor en el grupo B que en el A en el minuto 15. Lo anterior
coincide con Lopez Soriano quien encontrd menor bloqueo motor en grupo de ropivacaina frente al
de la bupivacaina, que contrapone con el estudio de Chung y colabs. no encontré diferencia entre
ambos grupos, lo que rechaza Sunanda Gupta quien refiere menor intensidad de bloqueo motor con

la ropivacaina 12.13.25,

El nivel de bloqueo sensitivo més alto fue T4 con un rango de T3-T5, sin diferencia significativa
entre ambos grupos, como en el estudio de Khaw et al., encontré un rango de T3 (T2-T7), Ariza —
Neira fue T4 y para Fettes fue T4, en todos ellos sin una diferencia significativa entre la ropivacaina

y la bupivacaina 1618 26,

17



CONCLUSIONES

Posterior a la investigacion documental y la elaboracion de este estudio se puede mencionar que la
ropivacaina un enantidbmero-S es un anestésico local con menos efectos cardiodepresores, lo que
evita riesgo en las pacientes embarazadas para ceséarea que la bupivacaina, siendo una nueva
opcion y segura en este tipo de pacientes.

Asi mismo podemos concluir que es necesario seguir realizando investigaciones a cerca del tema y
sobre todo en pacientes embarazadas ya que en la literatura nacional es escasa la informacion

publicada al respecto.
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ANEXOS

ANEXO | GRADO DE BLOQUEO SENSITIVO

CRONOGRAMA
MES ELABORCION DEL | APLICACION DEL | ANALISIS INFORME FINAL
PROTOCOLO ESTUDIO Y | DERESULTADOS
RECOLECCION DE
DATOS
DICIEMBRE *
ENERO *
FEBRERO *
MARZO *
ABRIL *
MAYO *
JUNIO *

0 Sensacién anormal a estimulos (sin cambios).

1 Identificacion del estimulo pero con menos intensidad.

2 Estimulos reconocidos como que lo tocan con objeto romo.
3 Ninguna percepcion
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ANEXO Il

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO (ANESTESIOLOGIA)
HOJA DE RECOLECCION DEL ESTUDIO ROPIVACAINA VS BUPIVACAINA SA EN CESAREANo. Paciente:
EXP.:

NOMBRE:
LATENCIA

B. MOTOR

FECHA:

EDAD:

PESO:

Grupo:

A. LOCAL

ATROPINA

EFEDRINA

DOSIS

To

T1

T,

Ts

Ts

Ts

Te

Tz

Ts

To

Two

Tu

T2

T3

Tu

Tis

T

T

T8

Tio

Ta

FC

TA

PAM

Sp02

BROMAGE

NIVEL

G. BLOQUEO
SENSITIVO

SENSIBILIDAD A
TEMPERATURA

Observaciones:
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ANEXO I.

ANESTESIOLOGIA
ROPIVACAINA VS BUPIVACAINA SUBARACNOIDEA EN CESAREA
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio de ROPIVACAINA VS BUPIVACAINA SUBARACNOIDEA EN CESAREA autorizado por el Comité de Investigacion y Etica
del Hospital Juarez de México con el registro HIM1443/080213-R, le invita a participar como paciente del mismo.

De aceptar entrar al estudio se me dara una anestesia llamada subaracnoidea, al estar en la mesa del quiréfano el
anestesitlogo procedera a colocar unos parches en mi pecho con unos cables para ver en un monitor los latidos de mi corazén, un
brazalete en su brazo para tomar la presion sanguinea, también un capuchdn en un dedo para ver la cantidad de oxigeno en sangre,
durante la cirugia. Me colocaré de lado sobre mi costado izquierdo flexionando las piernas, llevando las rodillas hacia el abdomen y
flexionando la cabeza para juntar la barbilla al pecho, como un camaron, luego el anestesiélogo procedera a realizar aseo de mi
espalda con isodine, el cual estara un poco frio, colocara una tela en ella estéril, entonces tocaran el espacio entre mis vértebras para
introducir una aguja en mi piel para inyectar anestésico, el cual arderd, para formar una bolita procediendo a introducir una aguja mas
grande atravesando la piel, grasa, masculo hasta llegar a un espacio llamado peridural, en ese momento pasaremos otra aguja mas
pequefia por la ya colocada atravesando una telita llamada dura madre para poder depositar el medicamento en un espacio con
liquido que bafia mi cerebro y mi médula llamado subaracnoideo, quitando ésta aguja colocaremos un tubito largo de plastico estéril
en el espacio peridural para, de ser necesario, poner mas medicamento para su anestesia, si asf lo requiriera, retirando la ultima aguja
se pegara este tubito en mi espalda con tela adhesiva; después me colocaré boca arriba despacio para la cirugia. Enseguida sentiré
adormecimiento desde mis pies hacia arriba hasta debajo de mis mamas, disminucién de la fuerza de las piernas hasta no poder
moverlas algo esperado de la anestesia, entonces el anestesidlogo procedera a pasar un algoddn con alcohol, un poco frio, pasando
éste por su piel desde las piernas hasta donde yo diferencie lo frio del alcohol igual a como lo sentiria en el brazo, también con una
aguja fina se tocara su piel desde las piernas hasta donde identifique la sensacion igual que en el hombro para ver hasta donde llegé
la anestesia. Al estar lista la anestesia los cirujanos le colocaran unas sabanas sobre su cuerpo, para empezar la cirugia.

Elegiran el tipo de medicamento que se esta estudiando al azar en dos grupos, ropivacaina grupo A, bupivacaina grupo B,
para mi cesarea proporciondndome una anestesia con menos cambios en mi presion sanguinea, en los latidos del corazén y nauseas
0 vomito durante la cirugia.

Me explicaron que puede presentarse de manera poco frecuente algunas molestias como: suefio, nausea, vomito, dolor de
cabeza, dolor en el sitio donde se introdujeron las agujas, sensacion de dificultad para respirar, en caso de presentarse alguna de
ellas la vigilaran y haran todo para evitarlas, de ser necesario me daran el tratamiento necesario para curarlas.

En el estudio a participar, entrardn un total de 144 pacientes. Una vez aclaradas todas mis dudas, acepto la técnica anestésica y
participar en el estudio. Asi mismo, me explicaron que en caso de no aceptar participar en el estudio, de cualquier forma se me

brindaria la atencion necesaria para mi cesarea.

Dr. Jesus Arturo Herrera Martinez

Paciente Investigador

Testigo Testigo
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ALEATORIZACION DE LA MUESTRA

n. | R n. n. R n. n. n. n. B
1 X 21 41 X 61 81 101 121 X
2 22 42 X 62 82 102 122 X
3 | X 23 43 X 63 83 103 123 X
4 24 44 X 64 84 104 124
5 | X 25 45 X 65 85 105 125
6 | X 26 46 X 66 86 106 126
7 X 27 a7 67 87 107 127
8 | X 28 48 X 68 88 108 128
9 29 49 69 89 109 129 X
10 | X 30 50 X 70 90 110 130 X
11 31 51 71 91 111 131
12 | X 32 52 72 92 112 132 X
13 | X 33 53 X 73 93 113 133 X
14 34 54 74 94 114 134
15 35 55 X 75 95 115 135 X
16 | X 36 56 [X 76 96 116 136 X
17 | X 37 57 X 77 97 117 137 X
18 | X 38 58 78 98 118 138 X
19 | X 39 59 79 99 119 139 X
20 40 60 50 100 120 140 X

n. R

141

142

143

144
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