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I. “Evaluar el uso de ropivacaina vs bupivacaina intratecal en la analgesia
postoperatoria y tiempo de recuperacion de la funcion motora en artroscopia

de rodilla en el HCSAE Pemex Picacho”

Il. ANTECEDENTES.

Los avances en la practica quirurgica han llevado a innovar las técnicas
anestésicas en beneficio del paciente. La cirugia ambulatoria ha ido en aumento
por lo que se requiere de métodos mas eficaces para el pronto egreso de los
pacientes con un adecuado control de la analgesia postoperatorio y ademas una

pronta recuperacion del paciente. (1)

Debido al aumento de estos procedimientos quirurgicos, la importancia de la
analgesia posoperatoria ha tomado especial relevancia y en la actualidad es un
reto para los anestesiodlogos; por tal motivo, se han empleado una gran variedad

de técnicas analgésicas para manejo del dolor en cirugia artroscépica de rodilla.(2)

La artroscopia de rodilla representa un reto en el control de dolor postoperatorio,
constituyendo un potente estimulo nociceptivo capaz de desencadenar cambios
hemodinamicos como aumento de la tension arterial, frecuencia cardiaca y

liberacion de catecolaminas.(3)

El uso de anestésico locales siempre ha asegurado un menor tiempo de estancia
intrahospitalaria y analgesia simple y segura; sin embargo, los anestésicos locales

por si solos no proveen al 100% las condiciones Optimas de analgesia; en



contraparte, la anestesia neuroaxial, utilizada frecuentemente para la artroscopia
de rodilla, si proporciona estas caracteristicas pero puede condicionar a un egreso
hospitalario tardio debido al bloqueo motor que se presenta con esta técnica

anestésica. (1)

En consecuencia, surge la necesidad de emplear una técnica que no solo sea
eficaz en el control analgésico postoperatorio del dolor sino permita una pronta
recuperacion motora. Existen trabajos que comparan a la ropivacaina con otros

anestésicos locales como farmaco alternativo en anestesia subaracnoidea. (4)

Sin embargo, en México, se han realizado pocos estudios que comparen el uso de
ropivacaina subaracnoidea. Se analizara el uso de bupivacaina y ropivacaina en
dos diferentes dosis evaluando analgesia y tiempo de recuperacion de funcidn

motora. (5)

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroscopia de rodilla es un procedimiento que se realiza con frecuencia en el
HCSAE Pemex Picacho y regularmente es de forma ambulatoria; por ello, es
importante la eleccion de un anestésico que proporcione una pronta recuperacion

y adecuada analgesia postoperatoria.

En México, se han realizados pocos estudio en los cuales se utilice la ropivacaina

intratecal para artroscopia de rodilla. Lopez Soriano menciona en su estudio que el



uso de la ropivacaina intratecal aun es controvertido debido a escasos ensayos
clinicos. (6)

El bloqueo motor residual es la principal causa de prolongacién de la estancia
hospitalaria en procedimientos de cirugia ambulatoria llevados a cabo bajo
anestesia espinal. (7)

Por ello, este estudio pretende determinar cual de tres diferentes dosis de
anestésico local produce una recuperacion mas rapida de la funcidon motora y

ademas proporciona un adecuado control analgésico.

IV. MARCO TEORICO.

Dolor

El alivio del dolor es un derecho humano de todo ser humano, Merskey (IASP,
1979) define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a lesion tisular presente 6 potencial, 6 que se describe en términos de
dicho dafio” y esta definicidn se podria complementar con la definicién de Bonica
quien en 1991 lo define como una “compleja constelacion de experiencias
sensoriales , perceptivas y emocionales, que conllevan a respuestas vegetativas,
psicolégicas , emocionales y conductuales producto de lesion y/o inflamacion

tisular. (8)

El trauma quirdrgico produce lesiéon tisular y liberacion de componentes pro
inflamatorios como son la histamina, péptidos, lipidos, neurotransmisores y

neurotrofinas. (9)



La liberacion de estos mediadores inflamatorios activa los nocirreceptores
periféricos transmitidos por las fibras nerviosas de tipo A delta y C quienes inician
la transduccion y transmision de la informacion nociceptiva al sistema nervioso
central y el proceso de inflamacién neurdgena; induciendo vasodilatacion y
extravasacion plasmatica. La transmision de las fibras nerviosas va desde la
rodilla hasta las astas posteriores de la médula espinal, algunos espinotalamicos,
espinoreticulates, quienes se encargan de integrar la informacién nociceptiva e
inducir aferencia de moduladores como la serotonina, noradrenalina, acido g-
aminobutirico y encefalina asi como de producir respuesta suprasegmentaria y

cortical que da lugar a la percepcion de dolor. (10)

Se han visto cambios postoperatorios en glucosa, lactato y glicerol debido a fase
aguda de respuesta al trauma. Se ha demostrado que éstos se producen

localmente después de la artroscopia estandar de rodilla. (11)

La prostaglandina E2 (PGE2) es unos de los mediadores mas importantes en
cuanto a la sensibilizacion al dolor a nivel central y periférico. (12) Incluso hay
estudios donde reportan que los cambios en las concentraciones de la PGE2 en el
liquido sinovial se correlaciona con el grado de dolor experimentado posterior a la
artroscopia. (13) se ha visto que las prostagandinas también actuan sobre la
médula espinal y no unicamente sobre los sitios periféricos con inflamacién, como
ya es bien sabido, la unién de la prostaglandina a su receptor activa una cinasa

que fosforila la forma a3 del receptor de la glicina, inhibiendo la actividad de las

!



neuronas diana. Esto inhibe la actividad del receptor facilitando asi la transmision

de las senales del dolor al cerebro. (14)

Todo este proceso se debe a la hipersensibilidad mecanica que se desarrolla
incluso horas después de la induccién de la inflamacion periférica en la
articulacion secundario a la artroscopia. En un estudio realizado por Hogberg et al.
se observd un aumento en la concentracion de PGE2 en el grupo que presentd
dolor severo y se vio su disminucion al adicionar dosis analgésicas. (15) Por ello,
la importancia de un adecuado control analgésico desde un inicio, ya que una vez
que se presenta el dolor se liberan factores proinflamatorios y se genera una serie
de respuestas fisiologicas adversas y efectos cronicos que conllevan a una
recuperacion a largo plazo o un dolor crénico. Si prevenimos la sensibilizacion
central desde el inicio garantizamos disminucidon de las complicaciones y
facilitamos la recuperacion del paciente en el postoperatorio inmediato y un egreso

temprano. (16).

Existen diversas formas de evaluar el dolor, la mas comun y sencilla es el uso de
escalas. Ya que se trata de pacientes conscientes que pueden comunicarse se
utlizara la escala numérica analoga la cual se utiliza una escala numérica verbal (0
a 10) donde el paciente elige un numero que refleja el nivel de su dolor, donde 10

representa el peor dolor. (17)



La escala numérica verbal tiene una muy buena correlacién con la escala visual

analoga, con una menor incidencia de no respondedores (2% frente a 11%). (18)

El Task Force de sedacion y analgesia y la Sociedad de Cuidados Criticos
recomienda la utilizacion de escalas numéricas para evaluar dolor referido por el

paciente (recomendacion grado B). (19)

La anestesia en Artroscopia de Rodilla

Existe un aumento en el numero de procedimientos quirurgicos realizados por
cirugia ambulatoria y el aumento en la eficacia del control analgésico

postoperatorio ha incrementado la eleccion por anestesia regional. (10)

Procedimientos como artroscopia de rodilla, cadera y tobillo, al ser de minima
invasion, se ha optado por realizarse de forma ambulatoria. (10)

La eleccion de la adecuada técnica anestésica como la eleccion del paciente
correcto son cruciales para el éxito de una cirugia. Cada paciente representa un
reto, la mayoria de los pacientes que requieren artroscopia de rodilla por lo
general presentan enfermedades crénicas que éstas no aumentan la incidencia de
complicaciones postoperatorias siempre y cuando se encuentren controladas,
aquellos que se encuentren descontrolados, es decir que en la clasificacion
“‘American Society of Anesthesiologists” (ASA) se les otorgue una grado 3-4
deberan contar con un informe médico que documente la estabilidad de su

condicion médica y aun asi representan un riesgo para cualquier tipo de cirugia,
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por lo tanto aquellos pacientes que presenten una situacién inestable en cuanto a

su patologia no son candidatos para cirugia ambulatoria. (20)

La anestesia espinal es una técnica confiable para aquellas cirugias en las que
unicamente se intervienen miembros pélvicos o la mitad del cuerpo. Actualmente,
la bupivacaina es el anestésico local mayormente empleado aunque distintos
anestésicos locales se estan empezando a emplear por sus propiedades

farmacologicas. (20)

La anestesia regional se puede ofrecer como técnica anestésica en cirugia

ambulatoria que requiera multiples intervenciones. (21)

Las recomendaciones francesas hacen hincapié en la necesidad de una técnica
regional para permitir la reanudacién temprana de la autonomia, centrandose en

dosis bajas, el uso de adyuvantes y lateralizacion. (22)

Hasta hace poco, la bupivacaina y la ropivacaina eran los unicos anestésicos
locales utilizables en anestesia espinal y esto debido a su accidén prolongada.
Actualmente se ha visto el uso de farmacos adyuvantes como son morfina,

fentanilo, dexmedetomidina en anestesia intratecal. (23)

La analgesia postoperatoria adecuada es un requisito indispensable para que
una cirugia ambulatoria se considere exitosa. Aunque esto continua siendo un

desafio para los anestesidlogos y cirujanos ya que numerosos estudios
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demuestran que 30-40% de pacientes tratados de forma ambulatoria sufren dolor
de intensidad moderada-severa durante las primeras 24-48 horas y el dolor
puede ser lo suficientemente grave como para interferir con el suefio vy el

funcionamiento diario del paciente. (24)

Anestesia Neuroaxial Subaracnoidea

Historia de la Anestesia Neuroaxial Espinal

La anestesia neuroaxial espinal, intradural o subaracnoidea es una de las
técnicas empleadas en anestesia regional con mayor frecuencia, se considera
que el primer caso en humanos fue realizado en el afio de 1899 por August Bier
empleando cocaina como anestésico local, posteriormente se realizaron con
éxito anestesias neuroaxiales utilizando procaina por Braun en 1905, tetracaina
por Sise en 1935, lidocaina por Gordh en 1949, cloroprocaina por Foldes y Mcnall
en 1952, mepivacaina por Dhuner y Stemberg en 1961 y 1966 bupivacaina por

Emblem . (25)

La anestesia neuroaxial inicia en 1855 cuando el neurdlogo neoyorquino James
Leonard Cornig buscaba el efecto de la cocaina en los nervios espinales del perro

y accidentalmente perford la duramadre.

La técnica de la puncion lumbar la presentd6 Heinrich Irendus Quinque (1842-

1822), Director de la Clinica de Medicina de la Universidad de Christian- Albrecht
11



de Kiel, en el Décimo Congreso para Medicina Interna. August Bier (1861-1949)
trabajo desde 1888, también en Kiel, donde dirigid la primera investigacion en
anestesia espinal y en 1899 publico el proceso de anestesia regional por bloqueo

neuroaxial lumbar.

Muchos de las primeros anestésicos locales que se emplearon salieron al mercado a
principios de 1900 pero desaparecieron rapidamente debido a sus numerosos
efectos adversos o su baja histocompatibilidad.

En1903, el cirujano Heinrich Braun introdujo en Leipzig la adrenalina a la anestesia
local, en 1905 Alfred Einhorn sintetiz6 la procaina y la introdujo a la clinica.

Arthur Lawen introdujé en 1911 el bicarbonato de sodio de procaina, para acortar

el tiempo de inicio de accion y aumentar la duracién del efecto. Los quimicos Nils
Loéfgren y Bengt Lundquist sintetizaron en 1943 la lidocaina, anestésico local. En
1956, Bo af Ekenstam consigue la fabricacion de mepivacaina. En 1965 , se
realizé la primera investigacion clinica con bupivacaina y su accion prolongada y

fue hasta 1996 que surge la ropivacaina. (26)

El descubrimiento de la anestesia espinal genero gran interés, por lo que se vio
un aumento en el uso de esta técnica anestésica pero también se comenzaron a
observar numerosas complicaciones asociadas a su aplicacion. F. Gumprecht
publicé un informe de 15 casos de muerte repentina posterior al uso de bloqueo
neuroaxial, también se reportd casos de paro respiratorio e hipotension por lo

que esto llevo a que el bloqueo neuroaxial cayera en desuso. (27)
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Fue hasta que L.G Gray y H.T. Parsons realizaron un amplio estudio con la
finalidad de evaluar las probables causas de las complicaciones de esta técnica
anestésica y atribuyeron la hipotensién y el paro respiratorio a la reduccion de la
presion intratoracica negativa durante la inspiracion y un bloqueo alto provocaba
paralisis de los musculos abdominales y toracicos necesarios para mantener esa
presion negativa. En 1915, G. Smith y W. Porter determinaron que la disminucion
de la presion arterial se relacionaba con paralisis de las fibras vasomotoras del
area esplacnica que regulaba el tono de los vasos sanguineos, concluyendo de
esta forma que para evitar un descenso importante de la presién arterial deberia

evitarse la difusion del anestésico local en direccion cefalica. (27)

Philip R. Bromage en Canada desde 1950 investigo la farmacodinamia aplicada a
la anestesia local, Bromage describié a difusidbn de la anestesia epidural y la
farmacocinética, también estudi6 la respuesta neuroendocrina al trauma
quirurgico. (26)

El conocimiento de muchas otras investigaciones llevé a la recomendacion de un
enfoque multimodal para el tratamiento del dolor postquirurgico, el cual continua

siendo un tema de investigacion el dia de hoy. (26)

Anatomia Funcional para la Anestesia Regional

La anestesia espinal es una técnica simple que proporciona un rapido y profundo
bloqueo para cirugia, al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el espacio

subaracnoideo. Se considera una técnica segura y con baja tasa de

13



complicaciones siempre y cuando se tenga u profundo conocimiento de la

anatomia de la region. (27)

La medula espinal se continua proximalmente con el tronco del encéfalo y en
su extremidad distal termina en el cono medular filum terminale (extension
fibrosa) y la cola de caballo (extensién neuronal). Esta determinacion distal varia

con la edad desde L3 en los lactantes al borde inferior de L1 en los adultos. (25)

La medula espinal se encuentra envuelta dentro de la columna vertebral por 3
membranas: piamadre, aracnoides y duramadre. Entre e la piamadre y la
aracnoides se encuentra el espacio subaracnoideo con liquido cefalorraquideo

(LCR) . (25)

Diariamente se producen en los plexos coroides cerca de 500 mL (0.35mL/min). El
volumen total de LCR en un adulto es de 150 mL aproximadamente y cerca de la
mitad se encuentra contenida en la bdéveda craneal. A nivel lumbosacro se
observan volumenes de 28 a 81 mL, siendo éste uno de los factores mas
importantes que afectan el pico del bloqueo sensorial y la duracién de la anestesia

espinal, la densidad del LCR varia entre 1,003 y 1,009 g/mL a 37 °C. (28)

El liquido cefalorraquideo ademas de proporcionar proteccibn mecanica, posee
funciones de nutricion y transporte ademas, elimina sustancias de desecho

proveniente del tejido nervioso. (28)
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El espacio epidural se encuentra rodeando la duramadre y unido anteriormente a
los ligamentos longitudinales posteriores (amarillo, interespinoso, supraespinoso),
lateralmente a los pediculos y agujeros intervertebrales.

Posterior al espacio epidural se encuentra el ligamento flavum (llamado ligamento
amarillo). (25)

Hay 12 vertebras toracicas, 5 vertebral lumbares y 1 sacro, el arco vertebral las
apofisis espinosas, los pediculos y las laminas constituyen los elementos
posteriores de las vertebra, y el cuerpo vertebral constituye el elemento anterior.
Las vértebras se encuentras unidas por delante mediante articulaciones
fibrocartilaginosas con los discos centrales que contienen el nucleo pulposo, vy
en la zona posterior por articulaciones cigapofisiarias (facetas). Las apofisis

espinosas lumbares las cuales tienen una inclinacion casi horizontal. (25)

Técnica Anestesia Neuroaxial

La eleccion de la aguja se hara con base en su calibre y bisel ya que esto tiene
repercusiones directas en la incidencia de cefalea postpuncion. Existen
basicamente dos tipos de punta de aguja: punta de lapiz (Whitacre, Sprotte) y
biselada a 30-45° (Quincke). (29)

Existen tres posiciones empleadas para la administracion de la técnica. El
decubito lateral que dependera el tipo de cirugia y la baricidad del anestésico local
elegido la posicion del hemicuerpo. La posicion de sedestacion que se elegira
cuando se desee mantener un nivel de anestesia sensitiva lumbar baja o sacra. El

decubito prono para cirugia de periné o region sacra. Se utilizaran los espacios

15



intervertebrales comprendidos de L2 -L5, siendo el acceso por via media el mas
empleado, introduciendo la aguja por debajo de la base de la apdfisis espinosa
con direccion cefalica y media. La via paramedia se utiliza en casos de

deformidades raquideas. (29)

Se punciona orientando la punta de la aguja hacia el eje mayor de la columna
vertebral, atravesando el tejido celular subcutaneo, ligamento supraespinoso,
ligamento interespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural, duramadre y llegar
al espacio subaracnoideo; si se redirecciona con angulacién cefalica excesiva
inicialmente se puede contactar con la lamina vertebral impidiendo su avance y

mayor riesgo de puncion de las venas epidurales. (30).

Al llegar al espacio subaracnoideo, se obtendra salida de liquido cefalorraquideo,
posteriormente se conecta a la jeringa con la dosis de anestésico local,
inyectandolo a una velocidad de 0.2mL/seg, evitando turbulencias y la

diseminacién inadecuada del farmaco. (31)

Para evaluar la instauracion del bloqueo se utiliza la escala de Bromage la cual es
la siguiente:

l. Bloqueo completo, incapaz de movilizar pies ni rodillas.

Il. Bloque casi completo: s6lo capaz de mover pies.

[I. Bloqueo parcial: capaz de mover rodillas.

V. Bloqueo nulo: flexicon completa de rodillas y pies. (10)

16



Complicaciones

Los mas comunes y casi inmediatos son los efectos secundarios cardiovasculares
como la hipotensidén que se presenta con una frecuencia de 10 a 40%, relacionada
con la extensién del bloqueo simpatico, al reducir el tono venoso y arteriolar
disminuyendo el gasto cardiaco como resultado de la disminucion del tono venoso.
La cefalea postpuncion dural. Es comun en pacientes jovenes, incluyendo

embarazadas con una incidencia del 14%. (32)

Las complicaciones o déficits neurolégicos graves tienen una incidencia del 0.5%.
La complicacion mas benigna es la meningitis aséptica, caracterizada por fiebre,

rigidez de nuca y fotofobia a las 24 horas posteriores al bloqueo neuroaxial. (32)

El sindrome de cauda equina se presenta después de la recuperacion del bloqueo
neuroaxial puede presentarse de manera permanente o transitoria con una
recuperacion lenta, caracterizado por un déficit sensorial a nivel del area perineal,
con incontinencia fecal y urinaria y pueden presentar déficits en las extremidades

inferiores. (32).

Aracnoiditis es la complicacibn mas seria y agresiva, ocurre varias semanas 0O
meses después del bloqueo neuroaxial espinal. Esta caracterizada por un déficit
sensorial gradual y progresivo, con limitacion motora en las extremidades
inferiores. Es resultado de una reaccidn proliferativa de las meninges y

vasoconstriccion de las vasculatura de la médula espinal. (33)
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La isquemia de la médula espinal esta relacionada con periodos de hipotension
arterial prolongada y al uso de epinefrina, la cual se presenta como un sindrome
de arteria espinal anterior asociada a paraplejia motora, pérdida de la sensibilidad

termoalgésica y trastornos esfinterianos. (33)

Sintomas neuroldgicos transitorios como dolor de espalda irradiado a nalgas o
extremidades inferiores, sin déficit sensitivo o motor de menos de 48 horas de
duracion. El dolor radicular severo se ha reportado después del uso de lidocaina,

posicion de litotomia, rodillas flexionadas, asi como en artroscopia de rodilla. (33)

Mecanismo de Accion de los anestésicos locales

El anestésico local se deposita en las raices de los nervios espinales y los
ganglios de la raiz dorsal en el espacio subaracnoideo interrumpiendo la
conduccion nerviosa ya que deprimen la propagacion de los potenciales de accidn
en las fibras nerviosas porque bloquean la entrada de sodio a través de la
membrana en respuesta a la despolarizacion nerviosa, es decir, bloquean los

canales de sodio (Na+) dependientes del voltaje. (34)

Una vez administrado el anestésico local en el espacio subaracnoideo durante la
anestesia espinal, difunde a través de la piamadre y penetra a través de los
espacios de Virchow-robin, hasta alcanzar los ganglios de las raices dorsales

mas profundos. (34).
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No todas las fibras nerviosas se bloquean de la misma forma con los anestésicos
locales. La sensibilidad del bloqueo esta determinada por el diametro axonal,
grado de desmielinizacion, y otros factores anatomicos y fisioldgicos de la fibra
nerviosa. EI menor diametro de la fibra y la falta de mielina aumentan la
sensibilidad a los anestésicos locales, por tanto la sensibilidad nerviosa es

autonomica posteriormente sensitiva y por ultimo motora. (34)

Los anestésicos locales utilizados en este estudio contienen una amina terciaria
unida por medio de una cadena intermedia a un anillo aromatico sustituido. Los
anestésicos locales tipo aminoamidas presentan una alta liposolubilidad, que le
confiere mayor potencia, alto porcentaje de unidn a proteinas, proporcionandole
mayor duracién del bloqueo, y su alto pKa le confiere un periodo de latencia
prolongado. La bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina producen un bloqueo
de tipo diferencial, es decir, un predominio del bloqueo sensitivo sobre el motor.
(10)

Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local que hace su aparicion en el mercado como
una mezcla racémica en 1963, es una base débil con un pH de 5,5 - 6,0 y un pKa
de 8,1, esto es importante porque le otorga un periodo de latencia prolongado de
20 minutos y posee una alta liposolubilidad, lo que lo hace un potente anestésico
local. (35)

Debido a su alto indice de union a proteinas confiere un bloqueo motor hasta de

200 minutos. (35)
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La bupivacaina se metaboliza en el higado y es eliminada en la orina, su semi-vida
de eliminacién es de 3.5 horas. (35)

Ropivacaina

La ropivacaina es un anestésico local desarrollado en la década de los 50s y fue
utilizado en la clinica hasta 1996, su uso anestésico subdural se inicio a partir del
2000 y se ha empleado principalmente para analgesia obstétrica, cesarea electiva,
cirugia ortopédica y traumatologica, con resultados anestésico-analgésicos

favorables. (35)

Este relativamente nuevo anestésico local pertenece a la familia de la
mepivacaina y es miembro de la clase de los anestesicoslocales tipo
aminoamidas. Esta quimicamente descrito como S-(-)-1 propil-2', 6'-

pipecoloxilidida hidrocloruro monohidrato, con peso molecular de 274 kDa. (37)

La diferencia estructural con la bupivacaina es en que el grupo butil esta sustituido
por un grupo propil y en que se prepara como un isomero S (levoisémero) en lugar
de una mezcla racémica, estas diferencias la hacen menos liposoluble y de menor

toxicidad. (38)

La ropivacaina es el primer anestésico local tipo enantibmero puro (compuesto S).
El R-enantidmero de bupivacaina es mas cardiotoxico que el S-isomero,
presentandose este efecto con dosis que varian de 0.065% a 0.5% o mas. Tiene
similitudes en su farmacocinética y farmacodinamica con la ropivacaina, sélo que

esta ultima se une a proteinas plasmaticas en un 96% y la mayor parte de esta
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unién se asocia con la alfa 1-acido glucoproteina; su eliminacion primordialmente
es por metabolismo hepatico a través del sistema CP-450, el CYP1A2 y el
CYP3A4, siendo su principal metabolito la 3-hidroxiropivacaina. Solo el 1% es

eliminado en orina. (38)

En cuanto a su farmacocinética, presenta un volumen de distribucién de 42 L,
aclaramiento plasmatico de 0.5 L/h y una vida media de 1.85 horas, posee un bajo

potencial de acumulacién en el compartimento graso. (39)

Ropivacaina es un anestésico local de accidén prolongada, el cual presenta menor
toxicidad tanto a nivel cardiaco como neurolégico a comparacion de la
bupivacaina, ademas que presenta un alto grado de estabilidad cardiovascular,
particularmente para cirugia ambulatoria. La experiencia con ropivacaina
subaracnoidea es aun limitada, aunque los estudios de toxicidad sugieren que

ropivacaina tiene el mejor perfil de seguridad entre todos los anestésicos locales.

Su uso por via subaracnoidea, tanto en animales como en humanos indica, que a
igual concentracion, ropivacaina tiene menor potencia y menor duracion de
bloqueo motor que bupivacaina. En cuanto a la clinica, la ropivacaina es
ligeramente menos potente que bupivacaina (1 frente a 1.3), aunque otros
estudios afirman que a dosis equipotentes producen el mismo grado de bloqueo

sensitivo. (6).
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Se ha observado que todos los anestésicos locales producen lesién del cono de
crecimiento neural. In vitro, a las 20 horas de la exposicidn, ropivacaina produce
menos colapso del cono de crecimiento neural (21.3%) que lidocaina (94%) o
mepivacaina (60%), y similar a bupivacaina (23%), y el efecto téxico neural es

mas corto en el tiempo de reversion. (40)

Uso Clinico

Se han realizado diversos estudios en los que se utilizan diversas dosis de
Ropivacaina.

En cirugia ortopédica se han publicado varias experiencias que abarcan cirugia
menor y varios tipos de protesis, realizadas bajo anestesia subaracnoidea con
ropivacaina. Van Kleff, en cirugia ortopédica menor, fue el primero que utilizé
ropivacaina por via subaracnoidea con dosis de 15 y 22.5 mg, encontrando
cambios hemodinamicos poco significativos y sin relevancia clinica y solo 1/40

pacientes requirié tratamiento con efedrina. (6).

McNamee, en cirugia artroscopica, compara el comportamiento de 18.75 frente a
25 mg. de ropivacaina, encontrando que ambas soluciones tienen un tiempo de
latencia para bloquear T10 similar (2 minutos), pero la duracién del bloqueo
sensitivo era dosis dependiente (3 frente a 3.4 horas). Todos los pacientes
presentaron un grado de bloqueo motor similar (Bromage |), pero la duracion

también fue dosis dependiente, siendo mas prolongada en el grupo de 25 mg. de
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ropivacaina. El primer rescate analgésico fue necesario a las 3.3 horas con 18.75

mg de ropivacaina, frente a las 3.9 horas para 25 mg. (41).

Breebaart et al, realiz6 un estudio en cirugia artroscopica en el cual comparo
ropivacaina 15 mg, con lidocaina 60 mg y levobupivacaina 10 mg subaracnoideas,
encontrando bloqueo motor similares ( bromage | y Il), similares porcentajes de
retencién urinaria para los tres anestésicos locales, aunque la regresion del
bloqueo a L2 fue de 145 minutos para lidocaina, frente a los 170 minutos para

ropivacaina y levobupivacaina. (42).

Carvalho et al realizaron un estudio comparativo en 20 pacientes entre ropivacaina
0.5% y bupivacaina 0.5%, ambas hiperbaricas intratecales en dosis equipotentes
(10 miligramos) en cirugias de miembros inferiores y encontraron que la potencia
de la ropivacaina en el bloqueo motor es menor en relacion con la bupivacaina.

(43)

McNamee realizé un estudio en 66 pacientes comparando ropivacaina 5mg vs
bupivacaina 5 miligramos subaracnoideo y encontré que la duracién media del
bloqueo motor ( escala de Bromage modificada 3) fue significativamente mas corto
en el grupo de ropivacaina que en el grupo de bupivacaina (2.1 vs 3.9 horas,
p<0.001) por lo que concluyeron que el grupo de la ropivacaina tuvo una
recuperacion postoperatoria de la funcidbn motora y sensorial mas rapido que en el

grupo de la bupivacaina. (44)
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En un estudio de Khaw K.S et al. compararon la dosis intratecal de ropivacaina
utilizando 25 mg (3.3 mL) en forma isobarica vs 25 mg hiperbarica por la adicion
de glucosa al 8.3% encontrando que la ropivacaina hiperbarica subaracnoidea
tiene un tiempo de latencia menor (5-10 minutos vs 10-15 minutos), al igual
encontraron que la difusion de T4 fue mas rapida (7.7 minutos vs 16.4 minutos),

no se encontraron complicaciones neuroldgicas. (45)

En un estudio prospectivo de Ming-quan Chen et al. se tomaron 133 pacientes que
fueran a ser sometidos a reseccion transuretral prostatica, cirugia anorectal y

cirugia de miembro pélvico. (46)

La mayor diferencia entre la ropivacaina y la bupivacaina es que la ropivacaina
genera un bloqueo diferencial sensitivo-motor y su corta vida media de eliminacién
con un bajo potencial de acumulacion, esto quiere decir que la ropivacaina genera
un bloqueo mayormente sensitivo que motor, (35) por ello, el uso de ésta en este
estudio ya que al presentar mayor bloqueo sensitivo, los pacientes tendran mejor
control analgésico postoperatorio y debido al bajo efecto de bloqueo motor, los

pacientes podran presentar una deambulacién temprana. (47)

Hay una gran variabilidad en cuanto a dosificacidon en anestesia espinal. Por lo

general una dosis de bupivacaina intratecal de 5-7mg es suficiente para mantener

una adecuada anestesia. (47)
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La ropivacaina es un agente anestésico similar a la bupivacaina. (48). La
ropivacaina a dosis equipotentes, presenta una menor toxicidad sobre los
sistemas nervioso central y cardiovascular que bupivacaina. Diferentes estudios
realizados sobre cardiotoxicidad, ropivacaina ha demostrado ser menos

cardiodepresor que bupivacaina. (49)

La dosis maxima acumulada en 24 horas, segun recomendaciones de la European
Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA), es el doble que para

bupivacaina (800 mg frente a 400 mg). (50)

Ming-quan Chen et al. realizaron un estudio en el cual tomaron 133 pacientes
programados para reseccion transuretral prostatica, cirugia anorectal y cirugia de
miembro inferior y se dividieron en 6 grupos de acuerdo a la edad 20-30, 31-40,
41-50, 51-60, 61-70 y 71-80 anos de edad y de acuerdo al método Dixon y Massey
, la dosis de ropivacaina 0.75% se administr6 de acuerdo a los datos clinicos
presentados por el paciente. Se calcul6 la DES0 para bloqueo motor, nivel de
anaglesia y duracion del bloqueo motor. Encontraron que la dosis de ropivacaina
disminuia de acuerdo a la edad avanzada. Reportaron las siguientes dosis de
acuerdo para le edad: 20,96 mg (95 % CI: 19,83-22,16 mg) en el grupo de edad
20-30 anos, 19,05 mg (95 % CI: 18,43-19,70 mg) en 31-40 afios, 17,91 mg (95 %
Cl: 17,10-18,76 mg) en 41-50 afios, 17,91 mg (95 % CI: 16,49-19,44 mg) 51-60

anos, 16,11 mg (95 % CI: 14,50-17,90 mg) en 61-70 afos. (51)

Una anestesia ideal para cirugia ambulatoria de cirugia de rodilla es aquella que
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su tiempo de duracién es corto. (52)

Aguirre, Borgeat et al realizaron un estudio prospectivo en 140 pacientes
programados para cirugia de rodilla y compararon prilocaina 60mg con ropivacaina
12mg encontrando que la recuperacién del bloqueo motor con la ropivacaina fue
de 240 minutos contra 180 minutos de la priloaina y recuperaciéon del bloqueo
sensitivo en ropivacaina fue de 225 minutos contra 137 minutos de la prilocaina,

aunque el tiempo en egresar al paciente en ambos grupos fue el mismo. (53)

La artroscopia de rodilla es uno de los procedimientos ortopédicos mas realizados
(54). En un estudio prospectivo en el que se incluyeron 90 pacientes programados
para artroscopia de rodilla se compararon efectos intratecales entre bupivacaina y
ropivacaina encontrandose que la ropivacaina 15 miligramos tenia mayor nivel de
analgesia, tiempo de instauracion relativamente corto y rapida recuperacion del
boqueo motor y sensitivo en comparacién con la bupivacaina 7.5 miligramos

subaracnoideos. (55)

Ying Y Lee et al. realizaron un estudio donde determinaron la dosis efectiva 50 de
bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina para anestesia intratecal en cirugias
de miembros pélvicos. Tomaron 75 pacientes programados para cirugia de
miembro pélvico y se aleatorizaron en uno de los 3 grupos, en cada grupo la dosis
inicial fue de 8 miligramos y fueron incrementando 1mg la dosis. Las dosis
subsecuentes eran determinadas por el resultado obtenido e el paciente previo.
Ellos consideraban un resultado bueno si se lograba un bloqueo sensitivo bilateral

de T12 al frio en los 20 minutos posteriores a la administracion intratecal y la
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cirugia se realizaba con éxito sin necesidad de requerir anestesia general, la
DESO0 fue calculada por el método Dixon y Massey y obtuvieron que la la DE 50 de
bupivacaina fue de 5.50mg, levobupivacaina 5.68mg y ropivacaina 8.41mg en

anestesia intratecal. (56)

Sell et al. definieron en su estudio que la DE 50 intratecal de levobupivacaina y
ropivacaina para colocacion de protesis de cadera era 11.7 mg (95% CI: 11.1-12.4

mg) and 12.8 mg (95% CI: 12.2-13.4 mg) respectivamente. (57)

Mientras que Parpaglioni realizé un estudio en 90 embarazadas en el cual obtuvo
que la DE5O0 de la ropivacaina intratecal para cesarea es de 14.22 mg utilizando la

férmula de Dixon y Massey (58).

Lépez Soriano et al. compararon en su estudio con embarazadas el uso de
ropivacaina y bupivacaina a dosis de 125 mg en 90 pacientes, donde
demostraron que ropivacaina presenta una menor duracion de bloqueo motor y
sensitivo, ademas reportaron que los pacientes del grupo de ropivacaina
presentaban menores cambios hemodinamicos como hipotension y bradicardia lo

cual demostrdé que ropivacaina posee ciertas ventajas sobre bupivacaina (6).

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cuales son los resultados sobre la ENA, TA, FC y tiempo de recuperacion de

funcidn motora con el uso de la bupivacaina intratecal 7.5 mg, ropivacaina
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intratecal 7.5 mg y 11.25 mg, en cirugia de miembro pélvico en el HCSAE Pemex

Picacho?

V1. JUSTIFICACION.

Evidencia cientifica comparando la dosis minima efectiva de ropivacaina
subaracnoidea es escasa.

Si bien se han realizado otros estudios en los que comparan el comportamiento de
la anestesia subaracnoidea con ropivacaina contra bupivacaina, en estos se ha

utilizado dosis mas elevadas a las recomendadas actualmente.

Necesidad de conocer el comportamiento de la anestesia con dosis minimas de
anestésico local para control analgésico y tiempo de recuperacion de funcidn

motora.

Este estudio evalu6 ambos farmacos en dosis menores a las estudiadas hasta el
momento pero mas adecuadas a las recomendadas en la actualidad.

Disminucién de costos intrahospitalarios.

VII. OBJETIVOS

Analizar las variables de ENA, TA'y FC, con el uso de la bupivacaina intratecal 7.5
mg, ropivacaina intratecal 7.5 mg y 11.25 mg, en artroscopia de rodilla en HCSAE

Pemex Picacho.
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Analizar el tiempo de recuperacion de funcion motora de acuerdo a la Escala de
Bromage, con el uso de la bupivacaina intratecal 7.5 mg, ropivacaina intratecal 7.5

mg y 11.25 mg, en artroscopia de rodilla en HCSAE Pemex Picacho.

VIII. HIPOTESIS.

Hipotesis: La ropivacaina a dosis bajas (7.5mg) intratecal condicionara una rapida
recuperacion de la funcibn motora a comparacién de la bupivacaina a dosis

estandar (7.5 mg) intratecal.

HO: La ropivacaina a dosis bajas (7.5mg) intratecal no condicionara rapida
recuperaciéon de la funcibn motora a comparacién de la bupivacaina a dosis

estandar (7.5 mg) intratecal.

HA: La bupivacaina a dosis estandar (7.5 mg) intratecal condicionara rapida
recuperacion de la funcion motora a comparacion de la ropivacaina a dosis bajas

(7.5mg) intratecal.

IX. DISENO DEL ESTUDIO

Se llevd a cabo un ensayo clinico controlado, aleatorizado, ciego simple en

pacientes programados para cirugia electiva y sometidos a artroscopia de rodilla,
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este trabajo se realizd en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad en un
periodo de 5 meses, posterior a la autorizacion del comité de ética e investigacion.
A todos los paciente incluidos en el estudio se les solicitd previamente firmar el

consentimiento informado.

Ubicacion espacio-temporal:
El estudio se llevd a cabo en el area de quiréfanos de Hospital Central Sur de Alta
Especialidad , PEMEX Picacho, en la Ciudad de México, México en el periodo de

01 Enero a 31 Junio del 2018.

Universos de Estudio:

Pacientes que acudieron programados a cirugia electiva de corta estancia y
requirieran anestesia regional y sometidos a artroscopia de rodilla durante el
periodo anteriormente mencionado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad

, PEMEX Picacho y que aceptaran participar en este estudio.

Muestra:

El calculo de la muestra se realizd para contraste de hipétesis con diferencia de
medias para un tipo de test unilateral, se utiliz6 un nivel de confianza del 95%, se
calculé para un poder estadistico del 80% con una precision del 3% asumiendo
una varianza del 15% de acuerdo a estudios previos comparando anestésicos

locales a diferentes dosis.
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La muestra calculada fue de 63 sujetos en total, se dividi6 en 3 grupos de 21
sujetos cada uno distribuidos de acuerdo a numeros aleatorios generados por

computadora, utilizandose para ello la pagina random.org.

Se utiliz6 el programa de calculadora de tamafio de muestra APP4Stats.

X. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ASA | y Il a la valoracion preanestésica

Edad comprendida entre 18 a 70 anos

indice de masa corporal <35kg/m2

Paciente programados de forma electiva para artroscopia de rodilla en el Hospital

Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.

Carta de consentimiento informado debidamente firmada

XI. CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente sometido a procedimiento quirurgico de emergencia
Alteraciones en los estudios preoperatorios de rutina
Paciente que presentaran neuropatia diabética

Pacientes con indice de masa corporal mayor a 35kg/m2
Pacientes con enfermedades cronicas no controladas

Pacientes con trastornos cardiovasculares ( Goldman II-I)
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XIl. CRITERIOS DE ELIMNACION

Lesidn nerviosa

Bloqueo incompleto y que requirieran anestesia general balanceada

Pacientes que presentaran multipunciones (mas de 3).

Edad* Edad que refiere el sujeto en el Cuantitativa discreta Anos
momento del estudio cumplidos
Sexo* Caracteristicas fenotipicas del Cualitativa nominal Femenino
sujeto. Masculino
Peso * Caracteristicas fenotipicas del Cuantitativa discreta Kilogramos
sujeto.
Talla * Caracteristicas fenotipicas del Cuantitativa discreta Metros
sujeto.
Duracién Tiempo en el que se realiza la Cuantitativa nominal Minutos
Cirugia* artroscopia de rodilla
Ropivacaina Anestésico local utilizado para Cuantitativa continu Miligramos
++ bloquear transmision de a
impulsos en fibras nerviosas
Bupivacaina Anestésico local utilizado Cuantitativa continu Miligramos
++ para bloquear transmision de a
impulsos en fibras nerviosas
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Dolor

Sensacion percibida por el
paciente de acuerdo a su
percepcion individual (Escala
Numérica Analoga ENA)

Dolor muy severo (ENA 10 a >8)
dolor severo (8 a >5)

dolor moderado (5 a >3)

dolor leve (<3)

Cuantitativa Discreta Escala numé

rica

Tension

Arterial #

Valor maximo de la tension

arterial cuando existe una

contraccion y relajacion

cardiaca

Cuantitativa discreta mm Hg

FCt#

Es el numero de contracciones
cardiacas o pulsaciones

ocurridas por unidad de tiempo

Cuantitativa discreta Latidos por

minuto

Recuperacion

Tiempo en que se recupera la

Cuantitativa discreta Minutos

de funciéon funcion motora (Escala de

motora # Bromage V)

Fracaso Presencia de dolor no Cualitativa nominal Si/ No
anestesico ++ controlable durante el

transanestésico que requiera

cambio de técnica anestésica
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XIil. DEFINICION DE VARIABLES.

* Variables clinico-demograficas

++ Variables independientes

t Variables dependientes

Variable Independiente: Nominal

Técnica Anestésica utilizada
Definicidon conceptual: Uso de anestesia regional para atenuar dolor
postoperatorio y disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria: dosis de
7.5mg en primer grupo, dosis de 7.5mg en segundo grupo, dosis de

11.25mg en segundo grupo.

Definicién operativa:
Dosis de Bupivacaina subaracnoidea de 7.5mg Sl NO
Dosis de Ropivacaina subaracnoidea de 7.5mg Sl NO

Dosis de Ropivacaina subaracnoidea de 11.25mg Sl NO

XIV. METODOLOGIA

% Previa aprobacion y autorizacion del proyecto de Investigacion por el
Comité de Investigacion y Etica del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos.

% Se aplicaron los criterios de inclusién y exclusibn en los pacientes

programados de manera electiva a artroscopia de rodilla, durante la
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X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

valoracién preanestésica en el periodo comprendido del mes de febrero
2018 a junio de 2018

Se asignaron de forma aleatorizada utilizando sobres opacos cerrados
numerados secuencialmente a uno de tres grupos (Grupo A Bupivacaina
hiperbarica 7.5 miligramos (1.5mL), Grupo B Ropivacaina 1 ml (7.5mg) vy
Grupo C Ropivacaina 1.5 ml (11.25mg),) por el coordinador del estudio;
previa firma del Consentimiento Informado para la participacion del estudio.
A los pacientes seleccionados se les instruyo sobre la Escala Numérica
Analoga (ENA) del dolor antes del evento quirurgico.

Se verificd en cada uno de los pacientes las politicas MMU de idoneidad,
prescripcion correcta y conciliacion que operan en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, para ambos grupos.

Se aplic6 medicacién ansiolitica previo a bloqueo subaracnoideo el cual
consto de Midazolam 30 microgramos por kilogramos de peso endovenoso,
fentanilo 1 microgramo por kilogramo de peso endovenosos en todos
grupos.

Se aplic6 anestesia regional (bloqueo subaracnoideo) en todos grupos,
independientemente del grupo asignado.

Como parte del manejo de la analgesia multimodal, la cual busca abarcar
todos lo receptores implicados en las vias del dolor, a nivel central y
periférico, se administré6 analgésico no esteroideo (ketorolaco) en ambos

grupos.
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X/
°

Se administré6 via subaracnoidea Ropivacaina 7.5 mg (1 mL) o

Ropivacaina 11.25 mg (1.5 mL) o Bupivacaina 7.5 mg (1.5 ml)) .

X/
°e

Se evalué parametros hemodinamicos al inicio de la instauracion del
bloqueo subaracnoideo, a los 20 minutos de este y al final de la cirugia, se
registro el tiempo quirdrgico asi como el grado de bloqueo con la escala de

Bromage.

X/
°

En la unidad de cuidados postanestésicos, se medieron parametros
hemodinamicos cada 20 minutos y se registr6 el tiempo en el que el
paciente ya no presentd bloqueo motor asi como el dolor postquirurgico con

la escala numérica analoga y los parametros hemodinamicos.

X/
L X4

Todos las variables del estudio se recabaron en las hojas de recoleccién de

datos.

X/
°

Los grupos se dividieron como Grupo A, grupo B y grupo C ya que el
analisis estadistico se realizd sin conocer la dosis de anestesico local por el

investigador que realiz6 dicho analisis.

XV. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el analisis estadistico usando el programa SPSS version 23.

Para analizar los datos demograficos y las variables continuas se utilizaron

medidas descriptivas y de tendencia central (media, desviacion estandar,

porcentajes).
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La comparacion de medias de los tres grupos se aplico la prueba de ANOVA.

XVI. CONSIDERACIONES ETICAS

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo,

se anexa hoja de consentimiento informado.

La participacion de los sujetos de investigacion sera totalmente
voluntaria, apoyandonos en el consentimiento informado como
documento legal que avale que el paciente firmara al dar su aprobacion
para participar en el estudio, de acuerdo a los lineamientos de la

convencion de Helsinki.

Los investigadores de ninguna manera presionaran al paciente para
que de su consentimiento de participar en el estudio; de no aceptar, se
respetara su decision, y se le brindara el mismo trato en cuanto a

respeto y tratamiento médico de calidad.

Se informara ampliamente al paciente sobre el protocolo de

investigacion y se aclararan todas sus dudas.

Todo paciente tendra valoracion preanestésica previa a su cirugia.
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En todo momento se cuidara la identidad e integridad de los pacientes
sometidos al protocolo de estudio; no se usaran nombres, ni datos
personales; se identificara a los pacientes mediante edad, sexo y de

requerirse sélo se usara el numero de ficha de derechohabiente.

Las hojas de recoleccion de datos seran manejadas de forma
confidencial y resguardadas de forma que sélo el investigador principal

y su tutor tengan acceso a ellas.

Todos los datos obtenidos de la investigacion se plasmaran el reporte

final con absoluta veracidad.

Al término de la investigacion, las hojas de recoleccion de datos seran

destruidas.

Se administraran los medicamentos con el paciente con la via aérea
asegurada, mediante colocaciéon de puntas nasales con oxigeno a 3
litros por minuto con ventilacion espontanea con una monitorizacién no
invasiva que incluye: Presién Arterial no invasiva, electrocardiograma
de 5 derivaciones, pulsioximetro, capnografia, de esta manera, si es
que el paciente llegara a presentar algun efecto adverso nos sera

posible dar un diagnéstico y tratamiento oportuno.
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XVII. RESULTADOS

En el presente apartado se describen los resultados de la investigacion: “Evaluar
el uso de ropivacaina vs bupivacaina intratecal en la analgesia postoperatoria y
tiempo de recuperacion de la funcibn motora en artroscopia de rodilla en el
HCSAE Pemex Picacho.”

Se incluyeron un total de 50 pacientes de ambos sexos, los cuales se asignaron
de forma aleatoria. El grupo A se conformé por 14 pacientes, a los cuales se les
administré bupivacaina 7.5 miligramos; el grupo B se conformé por 17 pacientes
que recibieron ropivacaina 7.5 miligramos; el grupo C estuvo confromado por 19
pacientes quienes recibieron ropivacaina 11.25 miligramos (Tabla 1).

En cuanto al género, tenemos que de los 50 pacientes que ingresaron al estudio,
el 50% (25 pacientes) pertenecian al sexo masculino y el 50% (25 pacientes)
fueron del sexo femenino. De acuerdo a la edad, en el Grupo Control se encontré
que la media de edad fue 48126, mientras que en el grupo B 6116 y en el grupo
C 59116. No se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos.

En cuanto al peso, encontramos que el grupo A present6 peso promedio de
68.7t9 kg y el IMC de 25.3 £ 4.8, en el grupo B de 77.5£13.3 kg con un IMC de 29
+ 3.2y en el grupo C 68.2 £11.8 con un IMC de 26.6 + 4.9.

La duracién de la cirugia fue variable en el grupo control en cuanto a los grupos de
ropivacaina, ya que el tiempo promedio en el grupo control fue de 40 £ 24 minutos,
mientras que en el grupo B fue de 72 £ 17 minutos y en el grupo C fue de 74 + 39

minutos.
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Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

Peso

Talla

IMC

Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Glucosa

Creatinina

Duracion de cirugia

Diabetes

Hipertension

2 (4%)

12 (24%)

48 + 26

68.7+9

1.65+ 0.06

253438

15.7+0.6

46.9 + 0.63

218 + 87

100 + 11.5

0.87 £0.17

40 £ 24

3 (21%)

3 (21%)

13 (26%)

4 (8%)

6116

77.5+13.3

1.63+0.12

29+32

14.3+2.0

42.7+6.1

266 = 53

107 + 24

0.89 +0.23

7217

4 (23%)

8 (47%)

10 (20%)

9 (18%)

59 + 16

68.2+11.8

1.63 + 0.06

26.6+4.9

13.8+1.4

411 +4

275 + 81

103 £ 17

0.97 £0.35

74 + 39

4 (21%)

7 (36%)
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Tabagquismo 3 (21%) 11 (64%) 5 (26%)

Alcoholismo 3 (21%) 6 (35%) 4 (21%)

Resultados expresados en media + DE. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p >0.05).

De igual manera, como parte de la evaluacion de ingreso al estudio, se interrogd
sobre la existencia de comorbilidades como Hipertension Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Obesidad, al igual que variables del estilo de vida,
tales como tabaquismo o alcoholismo, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas en ningun grupo (p >0.05). ( Tabla 1)

Tabla 2. Caracteristicas Clinicopatolégicas

Bupi 5 Ropi 7.5 Ropi 11.25

n=14 n=17 n=19
ASA1 6 (42%) 1(5%) 1(5.2%)
ASA2 8 (57%) 16 (94%) 18 (94%)

Los pacientes en estudio fueron ASA 1 y 2, siendo su mayoria ASA 2 y quien
mayor numero presento fue el grupo de la ropivacaina 11.25mg con 18 pacientes
ASA 2 mientras en el grupo de ropivacaina 7.5mg fueron 16 pacientes y en el de
la bupivacaina 8 pacientes y no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los grupos (p >0.05). ( Tabla 2).
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Se registraron los signos vitales al inicio del procedimiento quirurgico sin encontrar
en ninguno de los 3 grupos diferencias estadisticamente significativas (p >0.05). (
Tabla 3).

Tabla 3. Signos vitales basales

Bupi 7.5 Ropi 7.5 Ropi 11.25

n=14 n=17 n=19
TAS BASAL 135+ 20 144 + 15 144 + 31
TAD BASAL 7319 74 +£12 72+8
TAM BASAL 96 + 11 98 + 12 95+ 15
FC BASAL 62+ 10 70+ 19 74 +£12
SAT BASAL 98 +1.7 93+4.9 96 + 3.3

De igual manera, se realiz6 el mismo analisis al inicio de haber aplicado la dosis
del anestésico local y a los 20 minutos posterior a su aplicacion; al inicio no hubo
diferencia estadisticamente significativa en los parametros hemodinamicos; sin
embargo, a los 20 minutos de haber aplicado la dosis se encontr6 disminucién
estadisticamente significativa en tension arterial sistémica (p<0.021) y por lo tanto
en la tension arterial media (p<0.029) asi como en la frecuencia cardiaca (p=0.01)

de bupivacaina con respecto a los dos grupos de ropivacaina. ( Tabla 4).

Tabla 4. Signos vitales al inicio y a los 20 minutos de aplicar Anestésico

Local.
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TAS INICIO DOSIS 125+ 18 126 + 16 133+ 25

TAD INICIO DOSIS 69 +10 64 +15 7010 ns
TAM INICIO DOSIS 88 + 11 85+ 15 90 +13 ns
FC INICIO DOSIS 7111 70 £ 16 71+ 11 ns
SAT INICIO DOSIS 98 +1.1 97 +3.3 98+24 ns
TAS 20 min DOSIS 106 + 9.6 116 £ 20 125 + 21 0.021
TAD 20 min DOSIS 61+9 64 +12 69 +10 ns
TAM 20 min DOSIS 757 8114 87 +13 0.029
FC 20 min DOSIS 59 + 11 61+8 69 +10 0.01
SAT 20 min DOSIS 98 +1.7 98 +2.1 99+0.9 ns

En las gréficas 1 y 2 se comparan los promedios de tension arterial sistélica y
media. En los tres grupos se produce un descenso inicial minimo que no mostrd
significancia estadistica; al llegar a los 20 minutos de haberse aplicado el
anestésico local intratecal, se observa mayor estabilidad en ambos grupos de la
ropivacaina a diferencia del grupo de bupivacaina que presenta mayores

oscilaciones y un punto de inflexion que muestra ser estadisticamente significativo.
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Grafica 1. Comparacion de tension arterial sistélica en los tres grupos
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Grafica 2. Comparacion de tension arterial media en los tres grupos
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En la grafica 3, se compara la frecuencia cardiaca en los tres grupos, en la que la
bupivacaia presenta el mayor descenso al inicio de la dosis manteniéndose este
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descenso mayor, mientras que el grupo de la ropivacaina 11.25 mg mantuvo
estabilidad y un descenso menor, por otro lado la ropivacaina 7.5mg presentd
oscilaciones sin embargo el descenso fue menor en comparacion con la
bupivacaina.

Grafica 3. Comparacion de frecuencia cardiaca en los tres grupos
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Se registraron los signos vitales al final del procedimiento quirdrgico y al
compararlos entre ellos no se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa (p >0.05). ( Tabla 5)
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Tabla 5. Signos vitales al final de procedimiento quirurgico.

TAS final 119+ 15 119+ 16 125+ 23

TAD final 70 +12 70 +12 69 +10 ns
TAM final 98 + 27 87 +13 87 +13 ns
FC final 60+8 69 + 14 69 + 12 ns
SAT final 98+1.6 99+1.3 99+0.5 ns

La duracion del tiempo quirargico fue variable; se encontr6 un valor
estadisticamente significativo (p =0.004) en comparacién del grupo de bupivacaina
contra los otros dos grupos de ropivacaina; siendo la media de duracion de la
cirugia de 40 minutos del grupo de bupivacaina contra el grupo 2 y 3 de

ropivacaina en el cual la media fue 72 y 74 minutos respectivamente. (Tabla 6).

Tabla 6. Duracion de la cirugia por grupos

Duracion
40+ 24 72 +17 74 + 39 0.004
cirugia
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Se evaluo la Escala de Bromage al finalizar el procedimiento quirurgico; se aplicd
la prueba de chi cuadrada encontrando significancia estadistica entre el grupo de
bupivacaina en comparacion con ambos grupos de ropivacaina (p<0.01) ya que el
grupo de Bupivacaina 7.5 mg el 57.1% presentd Bromage | y el 42.9% presentd
Bromage Il, mientras que el grupo de la ropivacaina 7.5mg el 23.5% present6
Bromage lll y el 76.5% presentdé Bromage IV en comparacion con el grupo de la
ropivacaina 11.25 donde el 78.9% presenté Bromage Ill y el 21.1% present6

Bromage |V . (Gréfica 4) (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de Escala de Bromage al final del procedimiento

quirargico entre los grupos de estudio.

Bupivacaina

0 0

7.5mg 57.1% 42.9%
Ropivacaina 4 13

0 0
7.5mg 23.5% 76.5%
Ropivacaina 11.25 15 4

0 0
mg 78.9% 21.1%
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Grafica 4. Comparacion de Escala de Bromage al final del procedimiento

quirargico entre los grupos de estudio.
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Durante su estancia en la unidad de cuidados postanestésicos, se registré cada 20
minutos signos vitales, escala numérica analoga con la finalidad de evaluar si los
pacientes presentaban dolor; no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (Tabla 8, 9 y 10) al igual se evaluaba la escala de
Bromage vy al aplicar la prueba ANOVA si se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p<0.01) en el tiempo que tardaban en recobrar la funcion motora. El
grupo de la bupivacaina 5 miligramos tardaba en promedio 186 + 60 minutos
contra el grupo de la ropivacaina 7.5mg que tardaba en promedio 103 = 30

minutos y el de ropivacaina 11.25mg 136 + 44 minutos. (Tabla 11 y Gréfica 5)
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Tabla 8. Signos vitales en primero 20 minutos en UCPA

TAS UCPA1 113+ 16 117 + 11 126 + 31 ns
TAD UCPA1 64 + 16 61+13 70+ 10 ns
TAM UCPA1 78 +18 88 + 33 88 + 16 ns
FC UCPA1 67 +10 66 + 12 64 +6 ns
SAT UCPA1 98 +0.8 98 +3.0 99+1.2 ns

Tabla 9. Signos vitales en segundos 20 minutos en UCPA

TAS UCPA2 118 £ 19 104 + 11 125+ 29 ns
TAD UCPA2 70+ 15 62+6 65+8 ns
TAM UCPA2 87 +12 76+ 6 85+ 15 ns
FC UCPA2 69+9 68 + 10 65+6 ns
SAT UCPA2 98+14 99+0.5 98 +1.1 ns
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Tabla 10. Signos vitales en segundos 20 minutos en UCPA

TAS UCPA3 125+ 14 114 £ 23 ns
TAD UCPA3 716 70 66 +9 ns
TAM UCPA3 887 81 81+14 ns
FC UCPA3 71+8 72 65+0.4 ns
SAT UCPA3 99+0.3 98 97 +2.2 ns

Se continuaran registrando signos vitales hasta que paciente presentara Bromage

V.

Tabla 11. Minutos que tardaban en presentar Bromage IV

186 + 60 103 + 30 136 + 44 <0.01

50



Grafica 5. Comparacion minutos que tardaban en presentar Bromage IV

entre los grupos de estudio.
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XVIIl. DISCUSION

La poblacién de nuestro estudio estuvo conformada por un total de 50 pacientes
de los cuales 25% lo conformaron el sexo femenino y 50% el sexo masculino no
se encontraron diferencias estadisticas significativas entre los grupos de estudio
con respecto a las variables demograficas(edad, peso, talla, indice de masa
corporal, presencia de comorbilidades perioperatorias, estudios de laboratorio), lo
que garantiza la homogeneidad en nuestra poblacion y que hizo posible que

pudiéramos comparar los grupos.

Los grupos mostraron comportamiento homogéneo en las variables
hemodinamicas basales. Las artroscopias de rodilla se realizaron en un promedio

de 73 minutos para ambos grupos y 40 minutos para el grupo de la bupivacaina
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encontrandose significancia estadistica de p= 0.004 y para evitar que ésta se
convirtiera en variable confusora, se registré el tiempo desde que se adminitré la
dosis hasta que presentara completa recuperacion de la funcion motora (Bromage
IV) y de igual forma arrojé diferencias significativas ( p<0.01) entre los grupos ya
que el grupo de la bupivacaina 0.75% tardé en promedio 186 minutos en recobrar
la funcién motora contra los 103 minutos que tardd la ropivacaina al 0.75% vy los

136 minutos que tardoé la ropivacaina al 1.125%.

Una desventaja que se observo al realizar el estudio fue el tiempo de instalacion
del bloqueo sensitivo ya que en el grupo de la bupivacaina 0.75% se intal6 a los
513 minutos a diferencia del grupo de la ropivacaina al 0.75% se instal6 a los 20+5
minutos y la ropivacaina al 1.125% que tardé 15+2 minutos y al compararlos se

encontré una significancia estadistica de (p<0.05).

En cuanto a los parametros hemodinamicos, se observo una disminucion tanto en
la frecuencia cradiaca y la tension arterial al inicio de la dosis con respecto a los
parametros hemodinamicos basales aunque no siendo estadisticamente
significativas entre los grupos ya que los tres se les administr6 sedacion. Se
registraron los parametros hemodinamicos a los 20 minutos de haber adminitrado
la dosis y se observd una disminucion en la frecuencia cardiaca estadisticamente
significativa p<0.01, en la cual el grupo de la bupivacaina 0.75% presentd
bradicardia sinusal sin repercusion fisiologica (59 + 11 vs 61 + 8 vs 69 = 10), al
igual que una disminucién tanto en la tension arterial sistdlica (p<0.021) y en la

tension arterial media (p<0.029) las cuales fueron estadisticamente significativas
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entre los grupos y esto se debe a la diferencia estructural de la molécula de la
ropivacaina, la cual se prepara como un iséemero S (levoisbmero) en lugar de una
mezcla racémica y esto le confiere menor liposolubilidad y menor toxicidad, por

ello, presenta cambios hemodinamicos pocos significativos o sin relevancia clinica.

Los hallazgos de nuestro estudio en cuanto a los cambios hemodinamicos se
confirman a través de las diferencias en la administracion de efedrina, el 28.5% (4
pacientes) del grupo de la bupivacaina requiri6 de su administracién,mientras que

en los grupos de ropivacaina no se requirio.

Al finalizar el procedimiento quirurgico, se evaluo la funcidn motora con Escala de
Bromage encontrando que grupo de Bupivacaina 7.5 mg el 57.1% presento
Bromage | y el 42.9% presentdé Bromage IlI, mientras que el grupo de la
ropivacaina 7.5mg el 23.5% present6 Bromage lll y el 76.5% present6 Bromage
IV, en comparacion con el grupo de la ropivacaina 11.25 donde el 78.9% presento
Bromage Il y el 21.1% presenté Bromage |V, esto se debe principalmente al
bloqueo diferencial sensitivo-motor que nos confiere la ropivacaina y por ello
representa un anestésico local de eleccion para este tipo de procedimientos ya
que proporciona un mayor bloqueo sensitivo y los pacientes presentaran mejor
control analgésico postoperatorio y una deambulacion temprana debido a su

rapida recuperaciéon de la funcién motora.

Durante su estancia en la unidad de cuidados postanestésico, las variables

hemodinamicas se mantuvieron estables sin presentar diferencias
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estadisticamente significativas, algunos pacientes del grupo de bupivacaina fueron
monitorizados durante mas tiempo a diferencia de los de la ropivacaina que
presentaron recuperacion temprana de la funcion motora por lo que fueron

egresados tempranamente.

Otro objetivo de nuestro estudio fue comparar entre los grupos la intensidad del
dolor postoperatorio y la calidad de la analgesia postoperatoria usando como
herramienta de medicion la Escala Numérica Analoga (ENA); 5.8% (1 paciente)
del grupo de ropivacaina al 0.75% refirid dolor grado 3/10 de la ENA 'y 7.1% (1
paciente) del grupo de la bupivacaina 0.75% refiriendo dolor 5/10 de ENA, ninguno
de los dos presentd cambios hemodinamicos ni variaciones de acuerdo a los
signos vitales basales al momento de referir dicho dolor pero de igual forma se les

administré Tramadol remitiendo por completo.

La cirugia ambulatoria y/o de corta estancia ha cobrado gran importancia en la
actualidad; por ello, la necesidad de proporcionar nuevas técnicas anestésicas en
los que se proporcione un adecuado control analgésico y una pronta recuperacion
pero sin comprometer la seguridad del paciente y esto a la largo plazo presenta un

impacto econdmico favorable en los sistemas de salud a nivel mundial.

Una de las limitantes mas importantes del estudio fue que no se logré analizar el
tamafo de muestra calculada al inicio lo cual disminuye el poder estadistico, esto

se debe a falta de programacion de artroscopias de rodilla en nuestro hospital.
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XIX. CONCLUSIONES

Los resultados de este ensayo clinico demostraron que la ropivacaina a dosis
bajas (7.5mgq) intratecal condicion6 una rapida recuperacion de la funcion motora a
comparacion de la bupivacaina a dosis estandar (7.5 mg) intratecal, ademas que
presentd mayor estabilidad hemodinamica ya que no presentd cambios en la

frecuencia cardiaca, tension arterial a comparacion que la bupivacaina.

La anestesia regional tiene mayor ventaja que la anestesia general en cuanto a
mejor control de dolor, disminuye los factores inflamatorios que se producen por el
estimulo quirurgico, una pronta recuperacion; por lo que, considerando los
hallazgos de este estudio, encontramos de mayor utilidad el uso de ropivacaina al
0.75% intratecal para artroscopia de rodilla ya que mostré tener mayor ventaja

sobre la bupivacaina al 0.75% intratecal para procedimientos de corta estancia.

XX. RECOMENDACIONES

Se recomienda estudiar una poblacion mas amplia para poder describir con mayor
precision el comportamiento de la anestesia subaracnoidea con ropivacaina, ya
que en nuestro estudio, la administracion de ropivacaina intratecal fue segura y no
se presentaron complicaciones mayores y no aumenta el riesgo de
morbimortalidad de los pacientes aunque al no contar con una muestra

representativa para este objeto no se podria confirmar esto.
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Se recomienda ampliar la poblacién de estudio, realizarlo de manera multicentrica
y mantener monitoreo continuo de signos vitales para poder comprobar de manera

definitiva nuestros hallazgos.
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XXIl. ANEXOS

——

—_—

P EX PETROLEOS MEXICANOS

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo del estudio: “Evaluar el uso de ropivacaina vs bupivacaina intratecal en
la analgesia postoperatoria y disminuciéon de tiempo de recuperacion de la

funcion mototra en artroscopia de rodilla en el HCSAE Pemex Picacho”

Dra Claudia Cristina Cortés Flores, Encargada Corta Estancia del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad, direccién: Paseo San Pedro 203, Fracc San Carlos
52159, Metepec, Estado de México, teléfono: +5217221602479, correo

electrénico: cortesf@live.com.mx, Investigador Principal.

Dra Irina Chavez Requena, residente anestesiologia Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, direccién: Aguilas 42 Fracc Las Arboledas, Atizapan de Zaragoza,
Estado de Mexico, teléfono: +52 5554330386, correo electronico:

irina2590@gmail.com, co-investigador.

Sitio donde se realizara el estudio: Hospital Central Sur de Alta Especialidad,

PEMEX Picacho.
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Invitacion a participar y descripcion del proyecto

Estimado Sr. (a), se le hace una cordial invitacion a participar en el proyecto con el
titulo mencionado.

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este formato, pregunte
y hable de este proyecto a familiares, amigos y también si prefiere a su médico de
confianza.

Objetivos del estudio: El presente estudio se realiza con la finalidad de evitar el
dolor agudo que se presenta en el periodo postoperatorio, asi como una pronta
recuperacion y evitar el tiempo prolongado de estancia hospitalaria y los costos de

atencidn en pacientes operados de artroscopia de rodilla.

El propoésito y/o justificacion es conocer si se presentd disminucion de dolor
postoperatorio y una recuperacion rapida de la movilidad de las extremidades
inferiores, y permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del

conocimiento obtenido.

Descripcién de la investigacion Se me explicO que dependiendo de un sorteo
“eleccidn al azar”, formaré parte del grupo que reciba intratecal “ropivacaina 7.5
miligramos” o “ropivacaina 11.25 miligramos”o “bupivacaina 7.5 miligramos”, sin
que esto afecte el curso de mi cirugia. Se administraran los medicamentos con el
paciente con la via aérea asegurada, mediante colocacion de puntas nasales con
oxigeno a 3 litros por minuto con ventilacion espontanea con una monitorizacion
no invasiva que incluye: Presion Arterial no invasiva, electrocardiograma de 5

derivaciones, saturacion de oxigeno, de esta manera, si es que el paciente llegara
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a presentar algun efecto adverso nos sera posible dar un diagnéstico vy
tratamiento oportuno. Posteriomente se colocara al paciente de lado en posicion
fetal, y se insertara una aguja entre las vertebras que se encuentran en su espalda
hasta llegar al espacio subaracnoideo, el cual es un espacio donde corre liquido
que va hacia su cerebro, en este espacio de depositara el medicamento.
Posteriormente, se evaluara el nivel de bloqueo, es decir la pérdida de la movilidad

y sensibilidad.

¢ Cuales son los beneficios que obtengo por participar en el estudio?
Disminucién de dolor postoperatorio
v" Pronta recueparcion de la movilidad de las extremidades inferiores para un

pronto egreso.

El beneficio mas importante por su participacion en el estudio es disminuir el dolor
postoperatorio, es decir, al terminar la cirugia.

. ¢, Cuales son los riesgos posibles a los que me enfrento por participar en el
estudio?

Todo acto médico diagndstico o terapéutico, sea quirdrgico o no quirurgico, lleva
implicito una serie de complicaciones mayores O menores, a veces
potencialmente serias, que incluyen cierto riesgo de mortalidad y que pueden
requerir tratamientos complementarios, médicos o quirurgicos, que aumenten su
estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son derivadas

directamente de la propia técnica, pero otras dependeran del procedimiento, del
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estado previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o de las
posibles anomalias anatémicas y/o de la utilizacion de los equipos médicos.
- Riesgos Asociados en el estudio:
v" Reaccién alérgica a medicamentos
v' Efectos secundarios de los medicamentos: ropivacaina, bupivacaina (
hipotensidon arterial, bradicardia, depresion ventilatoria, lesidbn nerviosa (
cursa con adormecimiento en las piernas, sensacion de descarga eléctrica),
raquia masiva (el medicamento provoca cese de la funcion respiratoria y
cardiaca), infeccién, intoxicacién por anestésicos locales, nausea, vomito,

por mencionar los mas frecuentes)

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro
tipo de atencion, ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha

ofrecido asi como tratamiento oportuno.

Consideraciones economicas: Ninguna

Compensaciones:Ninguna

Participacion y retiro del estudio: Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en
cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencién por parte del servicio médico o
del hospital. No se me presionara al paciente para que de mi consentimiento de
participar en el estudio; de no aceptar, se respetara mi decision, y se me brindara

el mismo trato en cuanto a respeto y tratamiento médico de calidad.
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Confidencialidad de la informacion. En todo momento se cuidara la identidad e
integridad de los pacientes sometidos al protocolo de estudio; no se usaran
nombres, ni datos personales; se identificara a los pacientes mediante edad, sexo

y de requerirse soélo se usara el numero de ficha de derechohabiente.

Las hojas de recoleccion de datos seran manejadas de forma confidencial y
resguardadas de forma que solo el investigador principal y su tutor tengan acceso

a ellas.

Todos los datos obtenidos de la investigacion se plasmaran el reporte final con

absoluta veracidad.

Al término de la investigacion, las hojas de recoleccion de datos seran destruidas.

¢ Puedo retirarme del estudio? Si, en el momento que lo decida.

¢ Donde puedo acudir si requiero mayor informacion acerca del estudio?
Fue necesario utilizar lenguaje técnico en este formato de consentimiento
informado. Por favor, solicite que le expliquen cualquier cosa que no entienda y

contestaremos todas sus preguntas.
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Si tiene preguntas en el futuro acerca de este proyecto o si tiene problemas

relacionados con el estudio, puede contactar al investigador a cargo:

Su participacion es absolutamente voluntaria. La decisién de participar o no en
este estudio depende solamente de usted.
Sin importar si usted decide o no participar, su decision no afectara de ninguna

forma el tratamiento médico que usted esta recibiendo.

Nombre del paciente: Edad:

Registro: Comentarios:

Diagnéstico

Fecha:

Consentimiento para participar en el estudio:

Para contar con su participacion en el estudio titulado -------

debe usted estar de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar y aceptar el tratamiento que me corresponda.

. Estoy de acuerdo en que se colecte informacion de mi expediente médico
para ser utilizado en este estudio de investigacion

. Entiendo que la informacion médica sera codificada y asi podra ser usada

para este y para otros estudios de investigacion.
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. Entiendo que, es probable que exista riesgo en el procedimiento o
tratamiento
. Estoy de acuerdo en que se me contacte en el futuro, si el estudio requiere

colectar informacién adicional acerca de mi estado de salud

. Esta Carta de Consentimiento se esta firmando por ftriplicado, una se

quedara el Investigador principal, otra se tendra disponible para e comité de Etica

en investigacion y una sera para usted.

Por favor firme, escriba su nombre y la fecha si esta usted de acuerdo con lo

anterior.

Nombre del participante y firma del participante Fecha
Nombre, firma y direccion del testigo 1  (relacidén con el paciente) Fecha

Nombre, firma y direccion del testigo 2 (relacion con el paciente) Fecha

Nombre y firma del Investigador Fecha
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Este apartado debera llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento
Nombre del paciente: de afios de edad.

Con domicilio en:

y N° de Ficha:

Nombre del representante legal, familiar o allegado: de afos de edad. Con domicilio
en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y n o d e s e o proseguir el tratamiento,
que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda responsabilidad médico-

legal al médico tratante y a la Institucion.

En México, Ciudad de México., a los del mes de de 2018 .
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO DE PROYECTO DE INVESTIGACION:

Evaluar el uso de ropivacaina vs bupivacaina intratecal en la analgesia

postoperatoria y disminucion de tiempo de recuperacion de la funciéon

motora en artroscopia de rodilla en el HCSAE Pemex Picacho

GRUPO A: ROPIVACAINA (7.5MG)
GRUPO B: ROPIVACAINA (11.25MG)
GRUPO C: BUPIVACAINA (7.5 MG)

Seleccionar el anestésico local y dosis a administrar

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FICHA DEL PACIENTE:

EDAD:

SEXO:

PESO(KGS):

TALLAMTS):

Hora de aplicaciéon de dosis:
Hora de instauracién bloqueo motor/sensitivo:

Signos Vitales:
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Signos Vitales

Iniciales

Al inicio de

dosis

del BSA

A los 20 min | Finales

Tension

arterial

Frecuencia

cardiaca

Saturacién

Hora de término de cirugia:

Eventualidades:

Uso de Efedrina, Atropina?

Duracion de la cirugia

Escala de Bromage al finalizar cirugia: | Il 1] \Y,
UNIDAD CUIDADOS POSTANESTESICOS (UCPA)

Horario de llegada a UCPA:

Registrar lo siguiente en el area de cuidados postanestésicos:

Signos 20 min 20 min 20 min 20 min 20 min 20 min
Vitales

Tension
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arterial

Frecuencia

cardiaca

Saturacién

ENA

BRomage

Hora en la que presenta Bromage IV:

¢ Requirié analgésico de rescate en recuperacion? Si NO

¢ En caso de ser Si la respuesta, cual (es), qué dosis?
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