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ANTECEDENTES.

La anestesia se emplea frecuentemente para la realizacion de una operacion cesarea

ya sea de urgencia o en forma electiva. La anestesia espinal, ofrece ventajas para la
madre como lo son: rapida anestesia sensitiva, dosis bajas de anestésicos locales,
excelente anestesia quirdrgica y buena relajacion de las estructuras, con minima
toxicidad para el feto.

La anestesia epidural y la anestesia espinal son técnicas que se pueden emplear en
este tipo de pacientes, pero en la mayoria de las veces el anestesidlogo recurre a la
técnica epidural olvidando que la técnica espinal tiene también, ventajas sobre esta
ltima si se emplea en minimas dosis.

Augusto Bier’'s fue el primero en reportar la anestesia espinal para cirugia en 1898 y
sugiri6 que un abordaje en la linea media podria ser de utlidad en pacientes
obstétricas.

Dos afios después en Julio 14 de 1900, Kreis reportdé aplicacion de analgesia en 6
pacientes obstétricas que requirieron instrumentacién con férceps.! Malartis y Doleris
reportd 5 casos de aplicacién de cocaina al 1y 2 % después de varios afios.?

El siguiente paso en la evolucién del bloqueo espinal en la paciente obstétrica, fue la
administracion de opiodes en los afios de 1980 .Scout publicd el uso de morfina en
analgesia obstétrica.® Sin embargo los efectos secundarios limitaron su uso.

Later, Collis et al, describieron la técnica combinada espinal epidural con fentanil
espinal y bupivacaina .* Esta combinacién no solo provee adecuada analgesia sino que
permite a la paciente deambular. En América del norte Hopkin reporté el uso de
anestesia espinal para cesarea en 1902.> Este utiliz6 la cocaina la cual diluyé con el
liquido cefalorraquideo en una paciente con placenta previa.’

La analgesia espinal continua fue introducida en 1940 por Lemmon por lo que fue
posible administrar dosis en forma fraccionada y no en dosis Gnicas y dosis altas.®
Varios catéteres fueron usados en los siguientes 40 afos, hasta que en 1987 Hurley y
Lambert reportaron el uso de micro catéteres para la aplicaciébn de anestesia espinal
continua.”

La aparicion del sindrome de cola de caballo hizo que el uso de los micro catéteres
fuera descontinuado. Cuando se comprob6é que el catéter no era responsable del
problema se retomd nuevamente su uso. Después de un siglo fue que aparecio la
aguja espinal punta de lapiz, la cual fue sugerida por Green en 1923 ®

La incidencia de un 2 % de cefaleas postpuncion dural con la aguja de lapiz
comparado con un 5% con la aguja de bisel cortante. Existe un reporte de uso de aguja
espinal punta de lapiz 22 y 24 con mas de 30.000 casos de anestesia espinal y con
una incidencia de .02% de cefaleas postpuncién dural.’



La baja incidencia de cefaleas postpuncién dural y la aplicacién de mini dosis de
anestésico lo hace un procedimiento seguro en anestesia obstétrica.

La hipotensién es uno de los efectos secundarios de la anestesia espinal que puede
ser prevenida y tratada con efedrina a dosis de 10 mg.*°

La aplicacion es valida pero no esta exenta de efectos como son estados hipertension,
taquicardia, arritmia’™ ** y edema pulmonar secundario a una excesiva hidratacién con
cristaloides.™®

En un estudio de Frolich y Cols se encontré que las pacientes con frecuencia cardiaca
mayor de 90 latidos por minuto presentaron un mayor riesgo de presentar hipotension
durante la anestesia espinal.'® El efecto secundario de la administracién de opiodes
son prurito, nauseas, vomitos y depresién respiratoria en este orden .*El prurito se
presenta con menos frecuencia con fentanil no asi los demas efectos secundarios.™

Los efectos secundarios mas frecuentes de la anestesia espinal es la hipotension,
bradicardia’® y el paro cardiaco .}’El riesgo de hipotensién puede ser disminuido al
colocar a la paciente en posicion de decubito lateral izquierdo maximo segun o
reporto Mendoza y cols .

Los factores de riesgo para tales eventos son niveles sensitivos de bloqueo mayor de
T5, edad mayor de 40 afios, presion sistolica menor de 120 mmHg, abordaje espinal
por arriba de L3-L4.3

Los factores de riesgo para desarrollar bradicardia en poblacion general es frecuencia
cardiaca menor de 60 latidos por minuto, ASA fisico Ill, uso de beta bloqueadores,
intervalo P-R prolongado y bloqueo por arriba de T5. *°%

Lépez Soriano reportd que con 12.5 mg de ropivacaina hiperbarica se conseguia igual
bloqueo sensitivo pero menor bloqueo motor que con igual dosis de bupivacaina. En
cuanto a la aparicion de efectos hemodinamicos indeseables que precisaran
tratamiento farmacolégico, fueron significativamente menores con ropivacaina.*

En términos de numero de casos a tratar para reducir un evento adverso, la elecciéon de
ropivacaina en lugar de bupivacaina, evitaria la aparicion de bradicardia en uno de
cada 23 pacientes y también la aparicion de hipotension en uno de cada 6 pacientes y
la aparicion de ambos eventos en uno de cada 5 pacientes. Estos resultados la hacen
de eleccion tanto en cirugia mayor ambulatoria, para uso en ancianos portadores de
patologia cardiovascular y con riesgo de inestabilidad hemodinamica intraoperatoria.**

La ropivacaina es una alternativa a la bupivacaina con grandes ventajas como mayor
bloqueo diferencial y un bajo potencial de cardiotoxicidad, requiriendo menor dosis.
En el espacio subaracnoideo se ha conseguido una disminucion de la potencia hasta de
un 50% en la poblacién no obstétrica.?



Se han realizado estudios en poblacién obstétrica asiatica, en donde la dosis efectiva
95 (ED 95) para ropivacaina fue de 26,8 mg (23.6 -34.1 mg).>*Otros estudios que
emplean ropivacaina espinal han reportado seguridad y eficacia con diferentes dosis
con o sin baricidad agregada. 242°%0 478

Afolabi y cols. Concluyeron que con la anestesia general se obtienen puntajes de

apgar mas bajos asi como el hematocrito materno al minuto y a los cinco minutos en

comparacién con pacientes que requieren operacion cesarea de urgencia con anestesia
: 29

espinal .

La doctora Claudia Ariza — Neira realizé un estudio de anestesia subaracnoidea para
cesarea segmentaria, comparando la efectividad de ropivacaina a diferentes dosis en la
cual utiliza tres grupos de manera prospectiva aleatoria, secuencial, doble ciego en el
cual fueron seleccionados 96 embarazadas a termino con ASA 1Y Il entre 16 y 40 afos
sin analgesia en curso asignando en un grupo de 10mg , 11.25mg y 12 mg de
ropivacaina asi como cada grupo se le agrego 25 microgramos de fentanil por via
espinal respectivamente la dosis efectiva fue aquella con un nivel sensitivo en T6 de
adecuada densidad con duracién del mismo para intervencion quirdrgica y menos
efectos colaterales.  Son evaluados: compartimientos hemodinamicos, bloqueo
sensitivo, motor, efectos adversos maternos, recuperaciébn neonatal asi como
satisfaccion materna y del cirujano. Con resultados que en los pacientes con 11.25mg
de ropivacaina presento 96.6% de dosis efectiva, considerandose estadisticamente
significativamente con relacion a los otros dos grupos. El mayor porcentaje de fallas se
presentd en el grupo de ropivacaina con 10mg, con un 24.21%. La hipotension
materna fue estadisticamente significativamente mayor en el grupo de 12mg. En
conclusién refiere que la ropivacaina para operacion cesarea de 11.25 mg con fentanil
25 microgramos en el espacio subaracnoideo fue la dosis efectiva para cesarea
segmentaria.*

La ropivacaina es el anestésico local de la familia de la mepivacaina, miembro de la
clase amino- amida, se trata de un polvo blanco cristalino quimicamente descrito como
1-propil 2’,6’ pipecoloxilidida hidrocloruro monohidrato con la siguiente forma estructural
C17H26N20-H20 con un peso molecular de 328.9, la diferencia estructural con
bupivacaina estriba en que el grupo butil esta substituido por un grupo propil y esta
preparado como un isomero S ( levoisdmero ) en lugar de una mezcla racémica,
diferencia que lo hace menos liposoluble y de menor toxicidad tiene una pureza
enantiomera del 99.5 % y es preparada por la alquilacion del S enantiomero de acido
dibenzoil 1 L —tartanico a 25 °C.*

Los enantiémeros difieren en su estructura tridimensional lo cual explica las numerosas
diferencias en la actividad bioldgica, tanto en lo referente a los efectos esperados como
a los efectos adversos. Estas variaciones estdn correlacionadas con su union
especifica a enzimas constituidas por aminoacidos, los cuales poseen a su vez
propiedades quirales estereo selectivas. L bupivacaina S (-) esta mucho mas ligada a
las proteinas plasmaticas y su aclaramiento es mas elevado que en configuracion R (+).
La duracion de los bloqueos es mas importante con el enantiomero S (-) que con la
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forma R (+), caracter en parte vinculado con el efecto vasoconstrictor mas marcada de
la forma S (-) finalmente la toxicidad de la bupivacaina s(-) parece ser menor que la
bupivacaina R (+) . Las ventajas de la mezcla racémica de la bupivacaina, larga
duracion de accién y bloqueo diferencial acentuado, han contribuido diferir la
comercializacién de otros miembros de este grupo anestésicos locales. >

La ropivacaina es el primer anestésico local disponible para la utilizacion clinica bajo la
forma pura de su enatiomero S (-) con una solubilidad de 53.8 mg /ml. en agua un pH
de 7.4 y un pK de 8.07. **La ropivacaina tiene una unién de proteinas del 94 a 96 % la
mayor parte a la alfa-acido glucoproteina, tiene un volumen de distribucion de 60L.

La biotransformacién en humanos es primordialmente por hidroxilacibn aromatica, se
elimina primordialmente por metabolismo hepético y a través de la orina.

Se han encontrado 10 metabolitos de la ropivacaina formados en los microsomas
hepaticos humanos de los cuales cuatro son los mas importantes totalizados 86-95 %
de los metabolitos que se identifican como 3 — OH — ropivacaina , 4- OH ropivacaina,
el 2- OH-metil ropivacaina y el metabolito principal 2’6’ pipecoloxilidida (PPX ). El 37 %
de las dosis administradas (PPX) es encontrada en la orina, la vida media de
ropivacaina después de su administracién epidural es de 5-7 hrs.*?

Su potencia anestésica utilizando fibras aisladas de nervio vago y nervio frénico de rata,
fue investigada por Rosenberg y Heinonen quienes demostraron que la ropivacaina a
partir de concentraciones bajas (25- 50 mmol/ ml) producia un bloqueo intenso y de
instalacion rapida de las fibras de tipo Ad y C. Con esas bajas concentraciones, el
bloqueo de esas fibras era mas intenso con la ropivacaina que con la bupivacaina.

La latencia como en otros anestésicos locales, varia segun la concentracion de la
solucion y la via de administracion. La duracion de accién prolongada de la
ropivacaina se debe en gran parte a su potente efecto vasoconstrictor, que determina
una disminucion de los flujos sanguineos locales, por via peridural la duracion del
bloqueo sensitivo es dosis dependiente asi como del bloqueo motor y por via
subaracnoidea, la duracion y la extension de los bloqueos sensitivos y motor aumenta
con la administracion y la dosis inyectada.*

Después de la inyeccién de 3 ml de ropivacaina al 0.5 y al 0.75 % la duracion de los
bloqueos sensitivos y motor pasan de 268 a 358 minutos y de 178 a 268 minutos
respectivamente. La liposolubilidad menos elevada de la ropivacaina comparada con la
de la bupivacaina, retardaria probablemente la penetracion de las vainas de mielina y
explicaria la existencia de un bloqueo diferencial particularmente acentuado en bajas
concentraciones.

En los estudios in vitro la ropivacaina parece tener una actividad mas selectiva por las
fibras responsables de la transmisién de la informacién nociceptiva (fibras A dy C) que
por aquellas que controlan la transmisién del influjo motor. *

La ropivacaina por via intratecal han demostrado la ausencia de riesgo toxico en
diferentes estudios en particular citotéxico, de esta molécula después de inyeccion
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intratecal en concentraciones de 0.5y 0.75%. Esto demuestra que la ausencia de
riesgo toxico en caso de brecha dural accidental .*®

Un trabajo reciente como la asociaciones intratecales de bupivacaina y ropivacaina
mas sufentanilo en ambas no encuentra ninguna diferencias clinica entre los dos
anestésicos locales. **La ropivacaina es uno de los anestésicos locales mas
recientemente introducidos en el arsenal terapéutico de los anestesiélogos y se han
encontrado que la toxicidad real de esta droga sobre el sistema nervioso central y el
miocardio es mucho menor que para la dosis semejante que la bupivacaina, siendo la
menor cardiotéxicidad la mayor ventaja que ofrece la ropivacaina.®?

Mecanismos vy vias del dolor. El conocimiento de la neuroanatomia y de la
neurofisiologia del dolor constituyen las bases que sustentan su tratamiento racional.>

Durante afios se pensoé que el proceso ocurria en terminaciones sensoriales especificas
(corpusculos de Ruffini, Meissmer y otros) estructuras encapsuladas que estan en
contacto con fibra A beta, que transmiten estimulos mecanicos de pequefa intensidad.
Hoy se sabe que ocurre en las terminaciones nerviosas libres, ramificaciones distales
de fibras C amielinicas y de fibras A delta, que a este nivel han perdido su delgada capa
de mielina. Alli se inicia la despolarizacion y la transmisién de los impulsos dolorosos
hacia la médula. La respuesta de estos receptores periféricos puede ser modificada por
factores que la sensibilizan, aumentando la respuesta (acidez del medio, presencia de
sustancias algogenas como prostaglandinas o bradikininas) o por otros que causan
fatiga, disminuyendo su respuesta (estimulos mecanicos repetidos). Algunos receptores
s6lo responden a estimulos mecanicos intensos, otros a estimulos nocivos mecanicos y
térmicos y otros que tiene respuestas polimodales ante estimulos mecanicos, térmicos y
quimicos. Estos receptores aumentan significativamente su respuesta eléctrica cuando
los estimulos se hacen dolorosos.**

Transmisién de la periferia a la medula. Todos los impulsos dolorosos se transmiten por
fibras C, con velocidad de conduccién lenta (0,5-2 m/seg.) y por las A delta, con mayor
velocidad de conduccion (4-30 m/seg.). Estas fibras, parte de la neurona en T o
neurona periférica, tienen su forma en el ganglio espinal y penetran a la médula por el
asta posterior. Las fibras de las astas anteriores, que se pensaba eran solo eferentes y
motoras, transmiten también impulsos sensoriales en mas de un 15%.%°

En relacion al dolor visceral, las vias aferentes son fibras simpaticas que, pasando por
los plexos, llegan a la médula a través de las astas posteriores. Esta transmision por
fiboras amielinicas y de conduccion lenta, y que también puede ser somatica, es
responsable de una sensacion dolorosa y sorda, vaga y profunda. La sensacion
dolorosa mas definida, intensa y breve, que se puede percibir ante un estimulo
somatico, es trasmitida por las fibras A delta.*

Lo caracteristico de las fibras sensitivas es su ingreso a la médula, siguiendo una cierta
distribucion topogréfica, de manera que a cada dermatoma sensitivo le corresponde un
metamero medular, aun cuando existe un cierto grado de superposicion que hace que
un dermatoma tactil propioceptivo no corresponda exactamente a uno térmico o que
bajo anestesia espinal con analgesia de piel desde nivel T8 se pueda experimentar
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dolor a nivel de la cadera. En las astas posteriores de la médula se produce sinapsis
con la segunda neurona en la sustancia gelatinosa de Rolando. La sustancia gris
medular de las astas posteriores fue clasificadas por Rexed en 6 laminas. La zona
sinaptica de las fibras polimodales corresponde a las laminas Il y 111.%

Muchas fibras nociceptivas, antes de su ingreso a la sustancia gris, emiten colaterales
descendentes y ascendentes, constituyendo parte del haz de Lissauer.®®

VIAS ASCENDENTES. Las segundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes
contralaterales: el neoespinotalamico y el paleoespinotalamico, que conforman la via
espinotalamica y el espinoreticulotalamico. Las fibras cruzan entre el epéndimo y la
comisura gris anteriores, cruce que puede realizarse en el mismo segmento mecular o
ascender antes de hacerlo. Algunos axones ascienden en forma ipsilateral y otros lo
hacen a través de los cordones posteriores que conducen fibras propioceptivas de tipo
A, para luego cruzar a nivel del bulbo y ascender al tdlamo. Esto puede explicar algunos
de los fracasos de técnicas analgésicas. Como la cordotomia anterolateral. ElI haz
neoespinotalamico, que hace sinapsis con los nucleos ventral posterior y posterolateral
del tdlamo y de alli con la corteza parietal, parece ser importante en la ubicacion
topografica del dolor. El haz paleoespinotalamico se proyecta en forma bilateral a los
nacleos inespecificos del talamo y luego a zonas frontales de la corteza, adquiriendo
importancia en la evaluacién cualitativa del dolor.*®

El haz espinoreticulotalamico hace sinapsis con la formacion reticular a diferentes
niveles: bulbo, protuberancia, zona mesencefalica y sustancia gris periacueductal y de
alli en forma bilateral hacia los nucleos inespecificos del tadlamo, a este haz se le
atribuye mayor importancia en relacién al componente afectivo del dolor.*®

VIAS DESCENDENTES. Desde hace cuarenta afos se conoce la posibilidad de
controlar el ingreso de estimulos nociceptivos desde las estructuras centrales. La
estimulacién eléctrica de la zona periacueductal o del nacleo del rafe bulbar, ricos en
receptores morfinicos, provoca analgesia sin alteracion motora, probablemente a través
de una via inhibitoria descendente, el fasciculo dorso-lateral. *°




JUSTIFICACION.

La anestesia subaracnoidea es una técnica anestésica que a través de los afios se ha
consolidado como una técnica alternativa para los procedimientos quirdrgicos en
especial los obstétricos. Actualmente existe una gama amplia de medicamentos para
usar en el espacio subaracnoideo; la ropivacaina es una alternativa que ofrece grandes
ventajas principalmente por ser un levo isomero puro (enantiomero S) de la
bupivacaina lo cual da un mayor bloqueo diferencial y bajo potencial téxico en el
sistema cardiovascular y sistema nervioso central en comparacién a la bupivacaina, no
siendo esta equipotente a la misma dosis. Otros estudios muestran que la
ropivacaina espinal es segura y eficaz con diferentes dosis con o sin baricidad
agregada, siendo esta una alternativa anestésica para la paciente que se le realiza
cesarea.

En el espacio subaracnoideo se ha conseguido una disminucion de la dosis hasta del
50 % en la poblacibn no obstétrica; sin embargo la dosis efectiva exacta de
ropivacaina en el espacio subaracnoideo para la operacion cesarea no ha sido bien
estudiada. A pesar de que le ofrece menos cambios hemodinamicos, menor dosis
anestésica, latencia menor y analgesia en el postoperatorio. Por lo cual resulta
importante investigar sobre la dosis efectiva de la ropivacaina subaracnoidea en la
operacion cesarea.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cual es la dosis efectiva de la ropivacaina para anestesia subaracnoidea en la
operacion cesarea en pacientes con ASA 1Y Il.

HIPOTESIS.

La ropivacaina al 0.75% por via subaracnoidea a dosis de 11.25 mg ofrece mejores
condiciones para operacion cesarea en comparacion con la dosis de 15 mg y de
18.75mg.

La ropivacaina al 0.75% por via subaracnoidea a dosis de 15 mg ofrece mejores
condiciones para operacion cesarea en comparacion con la dosis de 11.25mg y de
18.75 mg.

La ropivacaina al 0.75 %por via subaracnoidea a dosis de 18.75mg ofrece mejores

condiciones para operacion cesarea en comparacion con la dosis de 11.25mg y de 15
mg.
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OBJETIVO GENERAL.

Valorar la calidad anestésica de la ropivacaina en anestesia subaracnoidea con la
administracion de diferentes dosis en pacientes embarazadas para la realizacién de
cesarea en pacientes con ASA 1Y Il

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar el uso de la dosis efectiva de ropivacaina para realizaciéon de
operacion cesarea.

2. Valorar los cambios hemodinamicos posterior a la aplicaciéon del anestésico en

cada grupo.

Observar los efectos secundarios en cada grupo.

Vigilar el dolor durante la manipulacion del procedimiento en cada grupo.

Determinar duracién de analgesia post-operatoria.

ok ow
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DISENO DEL ESTUDIO.

Disefio experimental comparativo y longitudinal, para determinar el nivel de efecto de
tres dosis diferentes del mismo farmaco.

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se llevé a cabo del mes de Febrero del 2008 al mes de Junio del
2008 en el Hospital de la Mujer.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes embarazadas de 14 a 45 afos de edad con estado fisico de ASA 1 Y Il, que
resolvieron su embarazo por via abdominal en el hospital de la mujer, que cumplieron
con los criterios de seleccion.

MUESTRA.

Se seleccionaron consecutivamente tres grupos de 40 pacientes embarazadas, que
ingresaron a la sala del quiréfano del Hospital de la Mujer para operacion cesarea y

gue reunieron los criterios de seleccion.

El tipo de muestreo empleado fue no probabilistico de casos consecutivos.
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION, EXCLUSION.

INCLUSION.

©CoNOoO~WNE

Embarazo de término.

Edad de 14 a 45 afios.

Cesarea de urgencia o programada.

Sin alteraciones hematoldgicas.

Asa fisico | y II.

Ausencia de enfermedades cronicas degenerativas.
Ausencia de enfermedades alérgicas.

Ausencia de medicacién crénica

Ausencia de alteraciones en columna vertebral.

10. Sin analgesia obstétrica previa.
11. Sin alteraciones hemodinamicas.
12. Ausencia de infeccion en el sitio de puncién.

NO INCLUSION.

arwnE

Aquellos con enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas.

Alergia a los anestésicos utilizados.

Infeccion dérmica en el sitio de colocacion del catéter.

Catéter epidural colocado previamente para analgesia obstétrica.
Utilizacidn de farmacos depresores del sistema nervioso central.

EXCLUSION.

ouhwnNE

Que salgan voluntariamente del estudio.

Aplicacion fallida del anestésico.

Dificultad para la correcta localizacion del espacio subaracnoideo.
Aparicion de alguna complicacion anestésica.

Complementacién con el bloqueo epidural de la anestesia.

Que requieran aplicacion de dosis de rescate con lidocaina.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

wnN e

ok

Seleccidén de las pacientes y firma de consentimiento informado.

Asignacién de los pacientes a cada grupo.

Colocacion del equipo de monitoreo electrocardiogréafico , Oximetria, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media,. Medicién de los signos
vitales basales.

Aplicacion de precarga con solucion hartman a 10 ml / kg.

Administracion de oxigeno a través de una canula con flujos a tres litros por
minuto.

Se inicid con la correcta posicion de la pacientes en decubito lateral en posicién
de Oxford, (Colocacién de pequefia almohada debajo de la region axilar para
colocar a la columna en posicion lo mas horizontal posible y una cabecera
acorde a la paciente).

Se realiz6 técnica epidural-espinal con la localizacién del espacio intervertebral
entre L2 — L3, se infiltré piel con aguja No 25 hipodérmica con lidocaina simple
al 2 % posteriormente se introdujo una aguja tuohy No. 16 con técnica de pitkin
(+) para localizar el espacio peridural, se coloca aguja whitacre 27 punta de lapiz
larga hasta la region subaracnoidea, observando la presencia de liquido
cefalorraquideo claro. Al dar positivo se aplico lo acordado a cada grupo (1) 11.25
mg, (II) 15mg, (lll) 18.75 mg; la hipotensién se determino si existiera de un 5 al
20 % de disminucion en la presion arterial en comparacion con la basal y se
trato con dosis de 10 mg de efedrina.

Al referir dolor la paciente se complementaria la anestesia con lidocaina al 2 %
100 mg que podra ser repetida de persistir dolor, hecho que condicionaria la
exclusion de la paciente de los grupos de estudio.
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VARIABLES DE ESTUDIO

INDEPENDIENTES.

NoOkwWNE

Edad.

Peso.

Peso talla.

Presién arterial sistémica basal.
Frecuencia respiratoria basal.
Frecuencia cardiaca basal.

saturacién parcial de oxigeno basal.

DEPENDIENTES.

PwonpE

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Saturacion parcial de oxigeno.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Variables. Definicion conceptual. | Definicion Escala de medicion.
operacional.
Edad. Tiempo ftranscurrido | Tiempo transcurrido | ARos
de la vida | de la vida
cronoldgica. cronoldgica, en afios.
Frecuencia Numero de Tatidos del | Numero de Tatidos del | Latidos por minuto
cardiaca. corazén en un | corazén en un
periodo de tiempo. minuto.
Tension arterial. Presion ejercida por | Presion ejercida por | Milimetros de
la sangre sobre las | la sangre sobre las | Mercurio.
paredes de las | paredes de las
arterias. arterias.
Saturacion de | Cantidad de oxigeno | Porcentaje de | Porcentual
oxigeno arterial. que es captada por la | captaciéon de oxigeno
hemoglobina. transportado por la
hemoglobina.
Frecuencia Cantidad de | Cantidad de | Numero de
respiratoria. respiraciones en un | respiraciones en un | respiraciones por
periodo de tiempo | minuto. minuto.

determinado.

17



CONSIDERACIONES ETICAS.

1. El presente estudio cont6 con la aprobacién por el comité de investigacion y ética
del Hospital de la Mujer.

2. La declaracion de Helsinki (principios éticos para la realizacién de investigacion
médica en seres humanos) establece que el propdésito principal de la
investigacion médica consiste en mejorar los procedimientos preventivos,
diagnésticos y terapéuticos y también comprender la etiologia y patogenia de las
enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos, diagnosticos vy
terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de la
investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

3. La investigacion médica en seres humanos soOlo debe realizarse cuando la
importancia del objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos.

4. La investigacidbn médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de
que la poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de
sus resultados.

5. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion y
proteger su integridad. Debiendo tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica, sélo
en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagndstico y terapéutico.

7. Cuando la investigacion médica se combina con la atencion médica, las normas
adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en la
investigacion.

8. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores métodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles.
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RECURSOS HUMANOS Y FISICOS (SALA DE QUIROFANO Y MATERIAL).

HUMANOS.

1. Enfermeras.
2. Médico residentes.
3. Médicos adscritos.

FISICOS.

CoNoOoO~WNE

Ropivacaina al 0.75%.

Maquina de anestesia tipo DATEX OHMEDA.

Aguja tuohy No. 16

Aguja espinal modelo Whitacre No 27.

Baumanometro.

Cardioscopio.

Oximetria de pulso.

Estetoscopio.

Aguja No 25 de insulina para determinar el nivel de bloqueo sensitivo.

MATERIAL.

10 Aguja de insulina para verificar el nivel sensitivo después de su aplicacion.

CoNoOoO~wWNE

Equipo de bloqueo epidural.

Solucion anti- séptica Isodine.

Alcohol.

Ampula de ropivacaina de 0.75%.

Catéter Epidural marca Vizcarra.

Solucion Hartman 1000ml.

Baumanometro. Monitor de Electrocardiograma. Oximetria de pulso.
frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

11. Atropina ampulas de 1 mg.
12. Efedrina ampulas de 50mg.
13. Médico Anestesiologo adscrito al quiréfano de obstetricia.
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RESULTADOS.

En el estudio se ingresaron un total de 120 pacientes los cuales fueron divididos en tres
grupos de 40 pacientes por cada grupo. Los pardmetros de Frecuencia cardiaca,
Frecuencia respiratoria, Tension arterial sistolica, Tensidon arterial diastolica, Presion
arterial media, Altura del farmaco, Saturacién de oxigeno no se encontraron diferencias
estadisticas entre los 3 grupos:

(TABLA I) Pacientes sometidos a anestesia subaracnoidea para operacion cesarea con
Ropivacaina a diferentes dosis:

FRECUENCIA CARDIACA

11.25 mg. 15 mg. 18.75 mg.

ropivacaina ropivacaina ropivacaina
1 94.225 90.75 90.45
5 84.225 81.85 83.825
10 79.41 81.9 81.15
15 82.625 84.225 79.875
20 82.25 83.925 80.125
25 82.475 84.025 81.35
30 82.65 84.525 81.35

En el transcurso del tiempo los promedios de la frecuencia cardiaca mostraron la misma
variacion en los 3 grupos disminuyendo en el minuto inicial pero luego aumentaron en el
minuto 10 restableciéndose en el minuto 15, a pesar que en el grupo | presentd una
disminucion FC mas marcada con respecto a los grupos Il y lll estas diferencias
intergrupales no fueron desde el punto de vista estadistico significativo.
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En cuanto a los resultados

muestras y se obtuvo lo siguiente:

FRECUENCIA RESPIRATORIA

11.25 mg. 15 mg. 18.75 mg.

ropivacaina ropivacaina ropivacaina
1 16.2 16.25 15.45
5 16.15 16.25 15.45
10 16.15 16.25 15.45
15 16.15 16.25 15.45
20 16.15 16.25 15.45
25 16.15 16.25 15.45
30 16.15 16.25 15.45

de frecuencia respiratoria se compararon los 3 grupos

La Frecuencia Respiratoria para el grupo | minima 14 x’, maxima 20 x’, para el grupo Il

minima 14 X’ maxima 18 x’, para el grupo Il minima 14 x’ maxima de 18 x'.

En el estudio con el total de los pacientes de los tres grupos se compararon los datos

de tension arterial sistdlica. Donde se obtuvieron los siguientes resultados:

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

11.25 mg 15 mg. 18.75 mg.
ropivacaina ropivacaina Ropivacaina

1 120.125 120.9 124
5 102 101.55 107.25
10 101.425 103.95 105.35
15 107.95 106.75 107
20 110.85 111.325 111.35
25 111.85 112.3 112.075
30 11.75 113 113.275
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Los resultados aplicados
se obtuvo lo siguiente:

en cuanto a la tensién arterial diastolica para los tres grupos

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

11.25 mg. 15 mg. 18.75 mg.

ropivacaina ropivacaina ropivacaina
1 77.325 74.575 75.875
5 65.225 61.775 63.75
10 64.2 65.25 62.175
15 66.375 64.225 65.025
20 66.6 64.65 66.125
25 66.575 64.625 66.725
30 67 65.05 67.475

*Se observé que 2 pacientes con dosis de 15 mg. presentaron hipotension y 4
pacientes con dosis de 18.75 mg. presentaron hipotension las cuales fueron yuguladas

con 10 mg de efedrina IV.

Los resultados en cuanto a presion arterial media son:

PRESION ARTERIAL MEDIA

11.25mg 15 mg. 18.75 mg.
ropivacaina ropivacaina ropivacaina

1 90.9 89.625 91.5

5 77.025 74.725 77.725
10 76.175 77.875 76.075
15 79.825 78.125 78.525
20 80.85 79.875 80.9

25 81.15 80.175 81.325
30 81.5 80.65 82.225
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Los datos en relacién a la altura del farmaco fueron:

ALTURA DEL FARMACO

11.25 mg. 15 mg. 18.75 mg.
Ropivacaina ropivacaina ropivacaina

1 9.725 9.3 9.4

5 6.05 6.05 6.05
10 5.2 4.975 4.675
15 5.2 4.975 4.675
20 5.2 4.975 4.675
25 5.2 4.975 4.675
30 5.2 4.975 4.675

Los promedios en el tiempo del nivel sensitivo expresados en la Escala de Hallmen, el
comportamiento fue similar en los 3 grupos a lo largo de la intervencién quirdrgica
evidenciandose que los pacientes iniciaron un bloqueo sensitivo a partir del tercer
minuto alcanzando un nivel de T4 en el grupo de 18.75 mg y de T6 en el grupo de 11.25
mg y de 15 mg estabilizandose al minuto 7.5.

En cuanto a la saturacion de oxigeno se observo lo siguiente:

SATURACION DE OXIGENO

11.25 mg. 15 mg. 18.75 mg.
ropivacaina ropivacaina ropivacaina
1 96.95 96.925 96.825
5 98.025 98.125 98.2
10 98.2 98.225 98.325
15 98.25 98.225 98.4
20 98.25 98.225 98.4
25 98.25 98.225 98.4
30 98.25 98.225 98.4

La SPO2 para el grupo | la minima de 95% y la méxima 100%, para el grupo Il la

minima 95% y la maxima 99%, para el grupo Il la minima 95% y la maxima 99%.
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GRAFICAS.
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GRAFICAS
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GRAFICAS
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GRAFICAS
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DISCUSION

No hubo diferencia en cuanto a los parametros hemodinamicos medidos en los 3
grupos, con cualquiera de las dosis aplicadas esto cuando se compararon Tension
Arterial Sistdlica, Tension Arterial Diastélica, Frecuencia Cardiaca, Saturacion parcial de
oxigeno.

En cuanto al registro individual se reportaron 6 casos de hipotensién 2 para la dosis de
15 mg de ropivacaina y 4 para el grupo de 18.75 mg ropivacaina que cedieron tras la
administracion de 10 mg efedrina IV.

En lo que respecta a la Frecuencia Respiratoria hubo caida de la media con la dosis de
18.75 mg de ropivacaina esto debido probablemente al nivel metamerico alcanzado
(T4), mientras que los grupos de 11.25 mg y 15 mg mantuvieron una media Optima sin
diferencias significativas , siendo su nivel metamerico alcanzado (T6) , sin embargo
observamos que la dosis del grupo Ill muestra mejor saturacién de oxigeno pudiendo
concluir que no hubo ninguna complicacién con la Frecuencia Respiratoria de cada
paciente, ello cuanto los 3 grupos estudiados tuvieron el mismo aporte de oxigeno a 3
litros X minuto.

En nuestras 3 dosis analizadas no hubo la necesidad de rescatar con lidocaina 2%,
observandose que no hubo dolor durante la manipulacién esto reflejAndose en nuestra
Frecuencia Cardiaca, altura del farmaco alcanzado.

En cuanto analgesia post-operatoria fueron semejantes en promedio de (4 a 6 horas)
para los 3 grupos estudiados, que después de este tiempo siguieron con su analgesia a
través de medicamentos V.

Aplicamos la Clasificacion de Bromage para observar el bloqueo motor presentado en
cada grupo a analizar observamos que en el grupo | dosis de 11.25 mg un bromage de
II'y recuperaban su movimiento normal a la hora de haber sido administrada la dosis, en
el grupo Il de 15 mg vy Ill de 18.75 mg observamos un bromage de |. Observando que
con cualquiera de nuestras 3 dosis se logra un adecuado bloqueo motor.

La literatura reporta que a menores dosis menores cambios hemodinamicos sin
embargo en este estudio no se observaron diferencias significativas entre los 3 grupos,
pero si se reportaron mayores casos de hipotension con la dosis de 18.75 mg lo que es
acorde con lo publicado en la literatura. Recordando que la hipotension materna es la
complicacién mas comun asociada a anestesia subaracnoidea’®.

Al revisar la literatura internacional del afio 2000 hasta nuestros dias observamos
variaciones en las dosis de Ropivacaina administrada en el espacio subaracnoideo para
operacién cesarea, estudios como los de Wong. Khaw y Chung® % #* utilizaron alta
dosis de Ropivacaina para obtener una efectividad del 90% o mas. Continuando con
esta linea de investigacion, Ogin’ utilizé la menor dosis de ropivacaina en el espacio
subaracnoideo pero asociado a opiodes.
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CONCLUSION

De las 3 dosis utilizadas en este estudio 11.25 mg, 15 mg y 18.75 mg ropivacaina no se
presentaron cambios hemodindmicos significativos, sin embargo a dosis mayores la
altura del blogueo alcanzado, el tiempo sensitivo y motor es mayor, asi como los
efectos adversos.

Dado que con la dosis de 11.25 mg obtuvimos menos cambios hemodinamicos en
comparacion con las dosis de 15 mg en la cual presentamos 2 casos de hipotension las
cuales fueron yuguladas con dosis de efedrina de 10 mg y en el grupo IIl de 18.75 mg
en el cual presentamos 4 casos de hipotension en la cuales también se tuvo la
administracion de vasoconstrictor “efedrina” a mismas dosis mencionadas.

Sugerimos la aplicacién de la dosis de 11.25 mg de Ropivacaina para operacion
cesarea ya que alcanza un nivel sensitivo adecuado con excelente bloqueo motor para
el evento asi como en tiempo quirdrgico con buena recuperacién motora y excelente
analgesia post-operatoria sin marcadas alteraciones hemodinamicas.
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