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Analgesia obstétrica con ropivacaína vs. bupivacaína. Dublan-Finl<. A, Aguilera
Madrigal 0, Reséndiz-Hemández L, Dosta-Herrera J, Flores-López D. Hospital 
de Gineco-Pediatría 3A México, D. F. 

RESUMEN 

Objetivo: Analizar la calidad de la analgesia obstétrica proporcionada por la ropivacaína en 

comparación con la proporcionada por la bupivacaína. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio prospectivo longitudinal aleatorizado en el cual se 

estudiaron 80 pacientes divididos en 2 grupos a los cuales se les administró ropivacaína y/o 

bupivacaína para analgesia obstétrica. Criterios de inclusión: pacientes primigestas o 

multíparas ASA 11, edad 18 a 35 años, embarazo a término (38 - 42 semanas), trabajo de 

parto en fase activa y que requirieran de analgesia obstétrica. Los resultados fueron 

analizados con medidas de tendencia central y t de Student considerando como 

estadísticamente significativa una ·p<O.OS. 

Resultados: No encontramos diferencias estadísticamente significativas: datos 

demográficos, latencia, número de dosis, escala de Bromage, Escala Visual Análoga (EVA) y 

Apgar al minuto y a los 5 minutos. 

Conclusión: Ambos fármacos se pueden utilizar con seguridad para la analgesia obstétrica, 

Palabras claves: Analgesia obstétrica, ropivacaína, bupivacaína. 
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Obstetric analgesia with ropivacaína vs. bupivacaina. Oublán-Fink A, 
Agulera-Madrigal 0, Reséndiz-Hemández L, Dosta-Herrera J, Flores
López D. Hospital 01 Glneco-pediatrics 3A México, D. F. 

SUMMARY 

Objective: To analyze the quality ot the obstetric analgesia proportionate 
by the ropivacaine in comparison with the pro portian ate far the 
bupivacaine. 
Material and Method: Was made a prospective, longitudinal, randomized 
study in 80 patients, were studied divided in 2 groups: to which were 
administered ropivacaine y/o bupivacaine tor abstetric analgesia. Inclusion 
approaches: patient nulliparous, or parturients, ASA 11, age 18 to 35 years, 
pregnancy to tenn (38 - 42 weeks), active labor and that they required 01 
obstetric analgesia. The results were analyzed with measures of central 
tendency and t 01 Student considering statistically significant a 'p <0.05. 
Results: We don' find differences statlstically significant: demographic 
data, latency, dose number, seale 01 Bromage, visual analog seale (EVA) 
and Apgar to the minute and the 5 minutes. 
Conclusion: 80th drugs can be used with security ter the obstetric 
analgesia. 

Key words: Obstetric analgesia, roplvacaine, bupivacaine. 
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Analgesia obstétrica con ropivacaina vs. bupivacaina 
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*" .... ·"Dr. Daniel Flores López 

INTRODUCCiÓN 

Durante el trabajo de parto, la ansiedad, la agitación y los dolores aumentan las 
cateco/aminas plasmáticas maternas. Este aumento modifica la actividad uterina (aumento 
del tono basal y contracciones irregulares) y reduce el flujo sanguíneo uterino por 
vasoconslricción. La disminución de este flujo puede inducir un sufrimiento fetal agudo, 
manifestado por: modificaciones del ritmo cardíaco y del equilibrio ácido básico del feto. La 
analgesia epidural, al abolir las respuestas segmentarías al dolor, más que por bloqueo de la 
inervación suprarrenal SI NO QUE reduce el nivel de catecolaminas maternas circulantes. 
(1) 

Al hablar de calidad en analgesia obstétrica se deben considerar los aspectos de: 
efectividad, grado de bloqueo motor y mantenimiento de la analgesia durante la evolución 
del trabajo de parto. 

La administración de bupivacaína epidural para el trabajo de parto, proporciona una buena 
analgesia y en algunos países es el anestésico local más utilizado en anestesia obstétrica. 
Sin embargo algunas de sus desventajas incluyen: bloqueo motor y "toxjcidad~ 

cardiovascular(2,3,4,5. 
Esto ha llevado al surgimiento de nuevos anestésicos locales con disminución de estos 
efectos secundarios. 

Actualmente no existe un anestésico local que cumpla todos los requisitos. Sin embargo, al 
parecer la bupivacaína y sobre todo su nuevo análogo la ropivacaína son los fármacos 
más apropiados para su uso en obstetricia. 

"Médico Residente del tercer año de la Especialidad 

-Jefe del SelVicio de Anestesiología, Diplomado en Anestesiología del Hospital de 

Gineco-Pediatria 3-A, I.M.S.S. 

"-Médico adscrito al Servicio de AnesteSiOlogía Hospital de Gineco-Pediatría 3-A, 

I.M.S.S. 

-Profesor Titular del Curso Universitario de Anestesiología Nacional La Raza, 

I.M.S.S . 

...... Jefe del Servicio de Anestesiología, del Hospital de Especialidades Centro Médico 

La Raza, I.M.S.S. 
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Características de la bupivacaína: 
1. pKa elevado (8.1); menos de un 20% está en forma de base no iónica disponible 

para atravesar la barrera placentaria. 
2. Fuerte unión a proteínas plasmáticas (95%) que deja menos proporción de fármaco 

libre. 
3. transferencia placentaria baja. 
4. No afecta pruebas neuroconductuales del neonato. 
5. Produce analgesia satisfactoria. (1) 

Recientemente se introdujo en el mercado un nuevo anestésico local denominado 
ropivacaína, el cual pertenece a la familia de la mepivacaina, miembro de la clase amino
amida de larga duración 

Es estructuralmente similar a bupivacaína, diferenciándose de este fármaco, en que 
ropivacaína se presenta como isómero S (levo isómero) en lugar de una mezcla racémica, 
diferencia que la hacen menos liposoluble y de menor toxicidad. 

La Ropivacaína se absorbe sistémicamente después de ser aplicada en el espacio epidural 
en fOmla muy semejante a Buplvacaína· (5)_ Su unión a proteínas plasmáticas es alta, 94% a 
96%.Se elimina plincipalmente por metabolismo hepático a través del sistema de citocromo 
P450; su vida media después de administración epidural es de 5 a 7 h. 
los efectos adversos de esta droga son muy similares a los de todos los anestésicos 
locales cuando son administrados por vía epidural y obedecen en su mayoría al efecto 
fisiológico del bloqueo simpático. Sin embargo, se ha encontrado que su toxicidad real sobre 
SNC y miocardio, son mucho menores que para dosis semejantes de Bupivacaína, siendo la 
menor cardiotoxicidad la mayor ventaja que ofrece Ropivacaína. 

En comparación a la Bupivacaína, la Ropivacaína se caracteriza por tener: 
1. Potencia ligeramente infelior 
2. Menor cardiotoxicidad 
3. Mejor disociación del bloqueo sensitivo motor 

Estas propiedades confieren a la ROpivacaína, ventajas con relación a la Bupjvacaína 
cuando se administra en analgesia obstétlica, para el control del dolor durante el trabajo de 
parto (7,6,9.10,11,12,13) 

La Ropivacaína blinda una analgesia efectiva durante el trabajo de parto, administrándose 
en forma epidural, su aplicación por infusión continua o inyección intermitente~bolo, es tan 
efectivo como la Bupivacaína en reducir el dolor del trabajo de parto, y brinda también una 
frecuencia inferior de bloqueo motor (14) 

En otros países se han realizados varios estudios comparando la eficacia de Ropivacaína ~ 
de Bupivacaína para aliviar el dolor asociado con el trabajo de parto. Cascio y cols,íl ) 
estudiaron 127 parturientas a las. cuales les administraron 4,6,8 o 10 mi de ropivacaína al 
0.2% encontrando que todas las dosis produjeron excelente analgesia durante el trabajo de 
parto con baja incidencia del bloqueo motor. En un estudio francés con un diseño semejante, 
Benhamou y COIS,(15) encontraron resultados parecidos concluyendo que ropivacaína al 0.2% 
era efectiva y bien tolerada cuando se administra una dosis inicial fraccionada de 10 mi 

Es importante señalar que en México se ha reportado un estudio acerca de la aplicación de 
la ropivacaína en analgeSia obstétrica, sin embargo no se han reportada estudios que 
comparen la eficacia de ropivacaína con bupivacaínR (17) 
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En nuestro medio el anestésico local más utilizado es la Lidocaína, el cual por su corta 
duración implica la administración de dosis subsecuentes y en ocasiones ha mostrado no ser 
suficiente para proporcionar urla analgesia obstétrica completa y de calidad en base a lo 
antes expuesto; por lo que consideramos importante saber el comportamiento con los 
medicamentos propuestos por sus características ya descritas, en las pacientes obstétricas 
de nuestro medio. 
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OBJETIVO 

Analizar la calidad de la analgesia obstétrica proporcionada por la ropivacaína en 

comparación con la proporcionada por la bupivacaína. 
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MATERIAL Y METODOS 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y obteniendo el consentimiento 
informado y por escrito de las pacientes del Hospital de Gineco-Pediatría 3-A, se realizó un 
estudio prospedivo, longitudinal, aleatorizado, en el cual se estudiaron 80 pacientes 
divididos en dos grupos, cuyos criterios de inclusión fueron los siguientes: 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes primigesta o multíparas ASA 11. 

• Edad 18-35 años. 
• Embarazo a término (38-42 semanas). 
• Trabajo de parto en fase activa. 

• Que requieran de analgesia obstétrica. 

Criterios de no Inclusión: 

• No aceptación del procedimiento por la paciente. 
• Cualquier enfermedad sistémica asociada. 
• Contraindicaciones para bloqueo peridural. 
• Aplicación de analgésico en forma sistémica previa al procedimiento. 

Criterios de Eliminación: 

• Cualquier complicación inherente al bloqueo peridural 
• Hipersensibilidad al fánnaco 
• Cambio de técnica analgésica 
• Conclusión del embarazo por vía abdominal. 

Al grupo 1 se le administro ropivacaína al 0.2% en un volumen de 10 mi, y al grupo 2 se le 
administró bupivacaína al 0.2% en un volumen de 10ml. 

A todos los pacientes se les realizó: 

• Monitoreo tipo I (presión arterial, frecuencia cardiaca, FCF y temperatura) 
• Se les administro una carga de volumen de 500 mi de Hartmann 
• Se colocó a la paciente en posición de decúbito lateral izquierdo, en posición para 

bloqueo pendural. 
• Previa asepsia se coloCÓ un bloqueo peridural en L2-L3 con aguja de Touhy # 17 con 

técnica convencional. 
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• catéter peridural cefálico, 
o Previa aspiración de catéter se administró una dosis de prueba de 3 mililitros de 

lidocaína al t % con epinefrlna al 1 :400 000. 
• De no haber ninguna reacción o absorción vascular se procedió a la administración de 

la dosis por catéter con la paciente ya en posición decúbito lateral izquierda cómoda. 
o Una vez Instalada la analgesia se utilizó la Escala Visual Análoga (EVA) para medición 

del dolor, cada 5 minutos en los primeros 20 minutos y se volvió a evaluar cada 30 
minutos posteriores a la instalación de la misma; o antes si se identificaban signos de 
dolor, hasta presentarse segunda fase de trabajo de parlo. 

o Se registraron los signos vitales de la paciente así como FCF previo a la instalación de la 
analgesia, inmediatamente posterior a la misma y a los 5,10 , 15 Y 30 minutos. 

• En caso que se presentarán datos de hipotensión arterial (sistólica menor 90 mmHg o 
una disminución de 30 mmHg de cifras básales) se utilizó eledrina en bolos de 5 mg con 
un máximo de 15 mg, así como se procedió a la administración de soluciones 
cristaloides de manera inmediata, 

o Una vez alcanzada la latencia del anestésico local se procedió a la medición del bloqueo 
motor mediante la escala de Bromage (4 puntos). 

• En caso de que la medición de EVA a los 30 minutos fuera de 5 o mayor se realizó una 
revisión del bloqueo peridural 

o De no obtenerse una EVA satisfactoria posterior a esto se procedió al cambio de la 
técnica analgéSica y la paciente fue excluida del estudio. 

TOdos los resuRados obtenidos se sometieron a análisis estadístico con medias, desviación 
estándar y t de Student. Considerando una p < 0.05 como estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 80 pacientes divididos de forma aleatorizada en dos grupos de 40 

pacientes cada uno. Es importante mencionar que para el grupo R el número de 

cesáreas fue de 4 del total de paciente y para el grupo B fue de 8, cabe señalar que 

todas estas cesáreas fueron realizadas por el diagnóstico de SFA (sufrimiento fetal 

agudo) realizándose posteriormente a la medición de todas las variables de nuestro 

estudio, con excepción del tiempo transcurrido entre la colocación del BPD y el 

período expulsivo, por lo cual no fueron excluidas del estudio De acuerdo a los datos 

demográficos: la edad, sexo, peso, talla y ASA no se encontramos diferencias 

estadisticamente significativas en ambos grupos{tabla no. 1). 

Los antecedentes obstétricos: semanas de gestación en el grupo R fue de 38 ± 1 y 

de 39 ± 1 para el grupo B; la dilatación cervical fue en el grupo R de 5 ± 0.8 y de 

5.7 ± 0.9 en el grupo B; número de gestas grupo R 1.7 ± 0.9 y de 1.9 ± 0.3 para el 

grupo S, no encontrándose diferencia estadísticamente significativas (labia no. 2). 

La valoración de EVA basal en el grupo R fue de 9 ± 1.1 y de 9 ± 1.4 en el grupo B, 

no encontrándose diferencia estadísticamente significativa, al igual que a los 5, 10, 

15, 20, 30, 60, 90, 120 Y 150 minutos posteliores a la colocación de la dosis en 

ambos grupos (tabla no. 3). Sin embargo cabe resaltar que a los 120 minutos en el 

grupo R la EVA fue de 5.3 ± 3.4 y en el grupo B fue de 6.8 ± 2.5; al igual que a los 

150 minutos la EVA para el grupo R fue de 4.2 ± 3.8 y para el grupo B de 6.2 ± 0.8. 

Con respecto a la latencia fueron muy similares de 10.6 ± 5.6 para el grupo R y de 

9.8 ± 4.8 para el grupo B sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Así 

mismo en cuanto al número de dosis requeridas para ambos grupos de pacientes 

fueron muy similares de 1.4 ± 6 para el grupo R y de 1.5 ± 1 para el Grupo B 

respectivamente. 

Con respecto a la escala de Bromage el 100% de los pacientes que recibieron 

ropivacaína no presentaron bloqueo motor, sin embargo únicamente 2 pacientes (5%) 

que recibieron bupivacaína presentaron bloqueo motor (labia no. 4). 

De acuerdo a los parámetros hemodinámicos (PAM Y FC) que se midieron a los 5, 

15, Y 30 minutos no encontramos diferencias significativas en ambos grupos.(tabla 

no. 5) 
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La calificación Apgar al minuto fue de 7.3± 0.5 Y 7.S± 0.6 para el grupo R y grupo B 

respectivamente; a los 5 minutos fue de 8.4±O.4 y 8.2±O.7 para el grupo R y grupo B 

B respectivamente no encontradose diferencias estadísticamente significativas. 

Otro parámetro que se midió fue la duración del trabajo de parto desde el inicio del 

bloqueo hasta la expulsión del producto que fue para el grupo R de 146.1 ± 108.9 

minutos y para el grupo B fue de 177.6 ± 128.6 sin encontrar diferencias significativas. 

Cabe hacer notar que 12 pacientes (15%) de ambos grupos en esta vanable fueron 

excluidas ya que terminaron en operación cesárea. 
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DISCUSiÓN 

El alivio del dolor constituye un reto para el anestesiólogo, quien ahora cuenta con una 

diversidad de técnicas de analgesia neuroaxial que no solo producen un estado analgésico 

óptimo, sino que evitan efectos de deterioro en los recién nacidos. El dolor de parto es 

resultado de múltiples factores concomitantes que cambian de acuerdo a la etapa del trabajo 

de parto, situación que hace del manejo analgésico una necesidad de manufacturar las 

técnicas según el período de parto y la respuesta analgésica obtenida. Los anestésicos 

locales mas utilizadas con este fin son la lidocaína y bupivacaína. La ropivacaina tiene 

algunas ventajas hipotéticas sobre bupivacaína epidural en el campo de la analgesia 

obstétrica incluyendo menor intensidad y frecuencia de bloqueo motor y menor efecto 

depresor de los neonatos por lo cual ha sido usada con éxito tanto por la vía extradural como 

intratecal{14) . 

Se han realizado diversos estudios al respecto, por ejemplo, Cascio y cols, estudiaron 

127 pacientes a las cuales les adminis,traron 4,6,8 o 10 mi de ropivacaina 0.2% 

encontrando que todas las dosis produjeron excelente analgesia durante el trabajo de 

parto con baja incidencia de bloqueo motor. Benhamou y cols, encontraron 

resultados parecidos concluyendo que ropivacaína 0.2% fue efectiva y bien tolerada 

cuando se administra una dosis inicial fraccionada de 10 mi. Writer y cols, analizaron 

los efectos de ropivacaína 0.25% vs. bupivacaína 0.25% epidurales en 391 

parturientas en trabajo de parto y encontraron que la dosis media de ropívacaína de 

103 mg. y de bupivacaína de 110 mg, con una duración promedio de 5.4 hrs. y 5.3 

hrs. respectivamente, produciendo analgesia satisfactoria; sin embargo, hubo 

diferencias en la forma de atención del parto ya que en el grupo de ropivacaína hubo 

menor frecuencia de partos instrumentados. 

Nuestros resultados demostraron al evaluar el bloqueo sensitivo, que la latencia para 

ambos fármacos fue similar, lo cual coincide con lo que ha sido reportado por 

Eddleston y col, donde comparan ropivacaína vs. bupivacaína a concentraciones al 

0.25% {201. En cuanto a la valoración de la EVA se observó que la basal para ambos 

grupos fue similar observándose que la calidad de analgesia obstétrica fue adecuada 

para ambos ya que las pacientes disminuyeron sU EVA inicial promedio de 9 para 

ambos grupos has1a una EVA promedio de 1.5 ± 1.5 para el grupo R y de 1.6 ± 1.5 

para el grupo B. Cabe resaltar que a los 120 mino y 150 mino se observó una EVA 

menor para el grupo R. Estos hallazgos nos dicen que las dosis utilizadas para 

ambos anestésicos locales fueron las indicadas para obtener una adecuada potencia 

analgésica y difusión metamérica, para inhibir el dolor obstétrico durante todo el 

trabajo de parto. 
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En el no, de dosis .necesarias para el mantenimiento de la analgesia obstétrica 

durante el trabajo de parto no hubo diferencias entre ambos grupos, lo cual difiere de 

lo encontrado por Edlleston (20) quien observó que eran necesarias un mayor número 

de dosis para el mantenimiento de la analgesia con bupivacaína 

Existen numerosos reportes relacionados con la propiedad denominada disociación 

del bloqueo sensitivo-motor que tienen los anestésicos locales administrados en 

analgesia epidural, la cual es más ostensible en los clasificados como de larga 

duración, como es el caso de bupivacalna y de ropivacaína (21,22,23). Sin embargo 

entre estos dos fármacos se ha encontrado que la ropivacaína tiene una mejor 

disociación del bloqueo sensitivo-motof,a,9¡. En nuestro estudio encontramos que 

ningún paciente en el grupo R presentó bloqueo motor, lo cual difirtó del grupo B en 

el cual 2 pacientes presentaron un Bromage de 1. Esta cualidad de disociación del 

bloqueo sensitivo-motor esta relacionada con: el patrón de difusión que estas drogas 

tienen en los diferentes tipos de fibras nerviosas relacionadas con el dolor y con la 

función motora, es mucho mayor en las fibras sensitivas que en las fibras motoras, 

produciendo una mayor incidencia y duración del bloqueo sensitivo y una menor del 

bloqueo motor, con la concentración que se administre de estos anestésicos locales: 

a mayor concentración mayor presencia de bloqueo motor y mejor calidad de la 

analgesia, a menor concentración (mínima adecuada) analgesia suficiente sin 

bloqueo motor. Al parecer este efecto de disociación del bloqueo sensHiv<>-motor es 

mas claro con ropivacaína que con bupivacaína, lo que confiere ventajas a 

ropivacaína en su administración para analgesia obstétrica, Esto también se 

relaciona con el hecho de que al producir la roplvacaína un menor grado de bloqueo 

motor se relaciona con una menor interferencia en la dinámica del trabajo de parto y 

una mayor incidencia de partos espontáneos; lo cual coincide con nuestro estudio en 

el que se encontró que el grupo R el 10% de las pacientes terminaron en operación 

cesárea en comparación con el grupo B en el cual se encontró un 20% de pacientes 

que tenninaron en cesárea. Es Importante señalar que el total de cesáreas para 

ambos grupos fueron por sufrtmiento fetal agudo y no por trabajo de parto 

prolongado, sin embargo esto fue valorado por el médico tratante de cada paciente y 

sujeto a sus conjeturas particulares. 

Otro aspecto a valorarse a este r~pecto fue el tiempo transcurrido entre la 

administración de la primera dosis peridural y el periodo expulsivo en el cual aunque 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas, si fue menor para el 

grupo R que para el Grupo B, explicándose por lo antes mencionado con respecto a 

la interferencia en la dinámica del trabajo de parto. 
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Las valoraciones de Apgar en todos lo recién nacidos no mostraron diferencias en 

ambos grupos con lo cual se puede decir que para ambas drogas existe un margen 

de seguridad adecuado para su uso en pacientes obstétricas. 

En las mediciones de los parámetros hemodinámicas observamos que si 

administramos a las pacientes una carga adecuada de líquidos no se presentaran 

alteraciones al respecto, cabe señalar que en nuestro estudio no fue necesaria la 

administración de efedrina por hipotensión. 

En relación a la incidencia de efectos sistémicos indeseables: cardiovasculares y en 

SNC atribuibles a inyección inadvertida intravascular de ambos fármacos, nuestro 

estudio demuestra que en ningún caso se presento este accidente, esto es atribuible 

a: se evitó la administración de dosis única del anestésico a través de la aguja 

epidural, aplicando siempre una dosis de prueba, la dosis por catéter fue inyectada 

previa aspiración negativa del mismo, la velocidad de inyección no fue mayor a 1 

centímetro por segundo. 
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CONCLUSiÓN 

La administración de ropivacaína y bupivacaína por vía pendura) para analgesia 

obstétrica son igualmente efectivas durante el trabajo de parto. 
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ANEXOS 

Tabla nO.1 

DATOS DEMOGRAFICOS 

ropivacaína bupivacaína 
Edad 25 ± 5 24.6 ± 4 
Peso 70 ± 9 71.3 ± 12 
Talla 154 ± 5 156 ± 7 

ASA 11 40 (100%) 40 (100%) 
Sexo (1) 40 (100%) 40 (100%) 

VALORES EXPRESADOS EN MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR. SE CONSIDERO ·P<O.05 
ESTADlSTICAMENTE SIGNIFICATIVA. 
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Tabla no.2 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

ropivacaína bupivacaína 
Semanas de gestación 39 ± 1 38 ± 1 
Dilatación cervical 5.7 ± 0.9 5 ± 0.8 
No. gestaciones 1.9 ± 0.3 1.7 ± 0.9 

VALORES EXPRESADOS EN MEDIA Y OESVlACION ESTANCAR. SE 
CONSIDERO' P<O,05 ESTADISTtCAMENTE SIGNIFICATIVA 
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Tabla no. 3 

ANALGESIA OBSTETRICA (EVA) 

ropivacaína bupivacaína 
baSal 9 ± 1.4 9 ± 1.1 
5 min 5.8 ± 3 5.8 ±2 
10 min 4.1 ± 2.9 3.7 ± 2.5 
15 min 2.6 ± 2.3 2.6 ± 1.9 
20 min 1.9 ± 1.9 1.7±1.6 
30 min 1.5 ± 1.5 1.6 ± 1.5 
60min 2.7 ± 2 2.6 ±2 
90mín 5 ±2.9 5.2 ±2 
120 min 5.3 ± 3.9 6.8 ± 2.5 
150 min 4.2 ± 3.8 6.2 ± 0.8 

VALORES EXPRESADOS EN MEDIA Y OESVIACION ESTANDAR. SE CONSIDERO 
*P< 0,(5 ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA 
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Tabla no. 4 

CALIDAD ANALGESICA 

ropivacaína buojvacaina 
Latencia 10.6± 5.6 9.8 ± 4.8 

No. de dosis 1.4 ± 0.6 1.5 ± 1 
Bromaoe O 40 (100%) 38 (95%) 

1 --- 2 (5%) 
2 --- --- -
3 -- ------

Aooar 1 min 7.3 ± 0.5 7.5 ± 0.6 
5 min 8.4 ± 0.4 8.2 ± 0.7 

Tiemoo'hasta Donodo exoulsivo 146.1 ±108.9 177 ± 128.6 

DATOS EXPRESADOS EN MEDIA. DESVIACiÓN ESTANDAR y PORCENTAJES. CONS1DERANDOSE 
UNA*P<l.C6 COMO ESTADlSTICAMENTE SIGNIFICATIVA 

21 



Tabla no. 5 

PARAMETROS HEMODINAMICOS 

ropivacaina bupivacaína 
PAM Basal 86.6 ± 9.2 87.35 ± 9.3 

5 min 84.3 ± 7.5 83.5 ± 7.7 
15 min 83.6 ± 6.8 82.9 ± 6.8 
30min 84.5 ± 7.5 83.4 ± 6.6 

Fe Basal 80.8 ± 6.9 78.1 ± 6.6 
5 min 77.9 ± 7.06 74.7 ± 6.7 
15 min 76.8 ± 5.7 74.7 ± 5.3 
30 min 76.9 ± 5.8 74.9 ± 5.5 

DATOS EXPRESADOS EN MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR. CONSIDERANDOSE UNA P<O.C6 
COMO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. 
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