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INTRODUCCION 4

En el servicio de anestesiologia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, se usa de manera
rutinaria para la analgesia obstétrica, la administracion del anestésico local bupivacaina
en concentracion del 0.5%. Esta amida tiene la caracteristica de producir diversos efectos
colaterales a nivel cardiovascular y del Sistema Nervioso Central, ademas de requerir
dosis subsecuentes en un corto plazo. Esto aumenta el riesgo de presentar
complicaciones en el binomio madre-hijo.

La farmacologia clasica senala que las caracteristicas de un agente anestésico ideal son

(1):

Tiempo de latencia corto

Duracién de accién prolongada

Capacidad discriminativa del bloqueo segun la concentracion empleada.
Toxicidad matemo fetal baja

Acumulacion y taquifilaxia minima

Transferencia placentaria baja

metabolismo placentario y fetal adecuados.

N O o b w2

La industria farmacéutica intemacional ha desamollado diversos farmacos anestésicos
que, segun informan, presentan ventajas que acercan a la ropivacaina al agente
anestésico ideal tales como menor neuro y cardiotoxicidad, asi como un efecto mas
prolongado (2,3),

La bupivacaina es el farmaco que mas ha influido en la técnica regional, fue el primer
anestésico local que logro combinar un periodo de anestesia aceptable, una accion
prolongada, un bloqueo de conduccion profundo y una separacién significativa entre
blogqueo sensitivo y bloqueo motor (4).

En esta investigacion se tiene el objetivo de evaluar Jas caracteristicas de la ropivacaina
versus el manejo anestésico que habituaimente se efectua.



La investigacion propone comparar clinicamente ambos agentes anestésicos locales, en
universo de dos grupos de 30 pacientes con embarazo de termino, no complicado, y con
un mecanismo de trabajo de parto en fase Il. Se empleara una hoja de recoleccion de
datos con seguimiento durante 120 minutos, evaluando presién arterial, frecu:encia
cardiaca, grado de analgesia, entre otros.

Los datos seran procesados mediante la aplicacion de estadistica descriptiva, prueba T
de student, y chi cuadrada para poder determinar la real utilidad de la ropivacaina como
propuesta para su utilizacion rutinaria.



ANTECEDENTES

Desde que Dios castigo a Eva, y la sentgncio: “Multiplicaré tus trabajos y miserias en tus
preneses; con dolor pariras a los hijos...",: la idea de que el parto produce dolor, y de que
la mujer debia soportarlo no se modifico en la cultura occidental durante muchos siglos;
este campo de la medicina no atrajo la atenciéon de los investigadores. A mediados del
siglo antepasado Sir John Snow aplicé una anestesia general de cloroformo a la Reina

Victoria de Inglaterra para el nacimiento de si hijo Leopold.

En 1901 Sicard y Cathelin introdujeron la técnica caudal de anestesia epidural en la
practica anestésica (5).

En 1921 Pages describi6 la via lumbar para la analgesia obstétrica, Dogliotti popularizo la
técnica epidural y es considerado el “Padre de la analgesia obstétrica”(5).

En 1931 Aburel describio el bloque peridural caudal para el trabajo de parto, también
identifico la doble inervacion del dtero, fibras sensitivas simpaticas y cerebroespinales (5).

En 1933 Cleland describié una técnica de dos catéteres para alivio del dolor en trabajo de
parto (Toracolumbar y caudal) (5).

En 1945 Tuohy disefio su aguja con acceso para catéter peridural para anestesia
raquidea continua (5).

En 1960 las técnicas de analgesia obstétrica se popularizaron y fue presentado en el 4°
Congreso Mundial de Anestesiologia (6).

A partir de 1990, en que Hibbard y Scott sefialan que la disponibilidad y aplicacién de las
técnicas peridurales, en la embarazada en trabajo de parto, no solo presenta un indice
cualitativo de referencia de los servicios de anestesia obstétrica, sino que constituye
también una premisa indispensable para la obstetricia moderna (7).

En 1993 el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia apuntan que el dolor de parto
constituye una clara indicacién para el empleo de técnicas peridurales, mas alla de



cualquier otra consideracion de tipo médico. En este mismo afo Chamberlain y
colaboradores publican un estudio de revision efectuado sobre 4,516 gestantes que
parieron en la Gran Bngtaﬁa durante una semana de 1990 donde analiza la utilizacion de
métodos analgésicos péra el alivio del dolor de parto, asi como la eficacia de los mismos,
demostrando las ventajas de la técnica peridural.

Ademas, estos autores encuentran que la falta de analgesia peridural supuso la causa
mas importante de ansiedad e insatisfaccion de la madre. Teniendo en cuenta esto y dada
la incuestionable superioridad analgésica de la técnica epidural, Reynold concluye que
esta debe ofrecerse a toda gestante en trabajo de parto, con el objeto de obviar la
innecesaria presencia de dolor y estrés secundario al mismo (8,9,10).

Anatomia del espacio epidural :

El espacio epidural se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato sacro y rodea a la
médula espinal (envuelta en su saco dural) a lo largo de su extension, por delante esta
limitada por el ligamento longitudinal posterior, que cubre la parte posterior de todos los
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales, los pediculos vertebrales y orificios
intervertebrales, a través de los cuales emergen los nervios raquideos, que estan
situados lateralmente, por detras de las superficies de las laminas vertebrales y los
ligamentos amarillos tiene direccion vertical y comunican los limites superior e inferior de
laminas adyacentes. La médula espinal termina a nivel del borde inferior de L1 o superior
de L2. El espacio contiene un plexo venoso vertebral interno, con dos venas
longitudinales prominentes con trayecto paralelo en la region anteroexterna del conducto
vertebral. Durante el embarazo estas venas se congestionan como resultado de la
compresion de la vena cava inferior por el Gtero gravido, el plexo forma una derivaciéon
entre las venas iliacas internas y los sistemas intercostal y acigos.

La médula espinal deriva su riego arterial de las arterias espinales anterior y posterior, la
arteria anterior recibe contribucién de arterias segmentarias las cuales a su vez derivan
de las arterias vertebrales, intercostales e iliacas. Las arterias espinales posteriores estan
situadas postero lateralmente a cada lado de la linea media. Ademas de los vasos
sanguineos el espacio epidural contiene grasa y fibras de tejido conectivo fibroso (11)



Vias del dolor durante el trabajo de parto.

El dolor de trabajo de parto comprende diferentes tipos de modalidades: El visceral, el
viceral secundario, el somatico profundo y el somatico superficial, que corresponden
respectivamente al estiramiento del cuello cervical, distension peritoneal de érganos
pélvicos, compresion del plexo lumbosacro y distension perineal. Durante el estadio 1, el
dolor se debe a los cambios del cuello cervical, y segmento uterino inferior. Las fibras
aferentes responsables de su transmisién siguen, junto con los nervios simpaticos, el
siguiente recorrido: plexo uterino y cervical, plexo hipogastrico inferior, plexo hipogastrico
medio, plexo hipogastrico superior y plexo aértico. Pasan entonces a la cadena simpatica
lumbar y se extienden cefalicamente a través de la cadena simpatica toracica inferior, de
los ramos comunicantes blancos a nivel de los nervios espinales toracicos D10, D11, D12
y L1 y entran en la médula a través de la ramas posteriores hasta hacer sindpsis con las
neuronas del asta posteriores. El dolor, de caracteristicas viscerales, se refieren a los
dermatomas correspondientes a las raices, que inervan estas estructuras anatémicas. En
una primera fase el dolor se circunscribe a los dermatomas D11 — D12, es decir,
hipogastrio, fosas iliacas y zona lumbar baja. A medida que progresa el parto, las
contracciones son mas intensas, y el dolor se extiende a dermatomas vecinos D10 y L1,
es decir, region infraumbilical, lumbar alta y sacra. Las divisiones posteriores de los
nervios toracicos inferiores y lumbares siguen un largo trayecto en sentido caudal; se
extienden entre los muslos antes de emerger para dar inervacién sensitiva a la piel, tejido
celular subcutaneo y a la regién paravertebral adyacente. Por este motivo la inervacion
dermatémica de D10 inerva la piel de las ap6fisis espinosas de L2 - L3, mientras que D12
inerva las que estan cubriendo las de L5 y S1. Durante el estadio |l, el dolor aparece en la
parte baja del sacro, ano y perineo e incluso a veces en las piernas. Se trata ahora de un
dolor por la estimulaciéon de estructuras somaticas superficiales, agudo y bien localizado
en la zona que inerva los pudendos, que se introducen a nivel del sacro para alcanzar los
segmentos S2, S3 y S4.

La traccién de la vejiga, uretra y recto, estiramiento de ligamentos, fascias y musculatura
pélvica, distensién del perineo parietal y compresién del plexo lumbosacro que aparecen
en la fase transicional implican a los segmentos L2, L3, L4, L5y S1.



Por lo tanto, en el estadio ||, ademas del dolor importante referido a los dermatomas D10,
D11, D12 y L1 producido por las intensas contracciones, se suma el dolor moderado en la
parte inferior de la espalda y perineo y a menudo, otro de caracter leve en los muslos y
piernas por la pre;ién sobre estructuras pelvianas, ya que al final del estadio Il, el

componente perineal se convierte en la causa principal de molestia para la madre {12).

Bupivacaina
Estructura quimica:

Clorhidrato de 2,6 dimetil-xilidina N-butilpipecdlica, con peso molecular de 324,pK de 8.1

Configuracion quimica:

o
CH3 !
NH—C
\\
CH3 N
|
(CH2)3
l
CH3

Pertenece al grupo de las aminoamidas, introducida por Telivuo en 1963, en los Estados
Unidos de Norteameérica (13).

Es el farmaco que mas ha influido en la técnica de la anestesia regional después de la
introduccién de la lidocaina. Fue el primer anestésico local que logré combinar un periodo
de latencia aceptable, una accién prolongada, un bloqueo de conduccién profundo y una
separacion significativa entre la anestesia sensitiva y el bloqueo motor (4).

Actualmente esta reconocida como uno de los agentes mas adecuados, administrados
por via epidural, para tratar el dolor postoperatorio y aliviar el dolor en el periodo del
trabajo de parto. Su estructura es idéntica a la de la ropivacaina, excepto por una cadena
lateral mas larga en tres grupos metilo adicionales en el anillo de piperidina, lo que la hace



muy liposoluble y con una fijacion alta a proteinas. La degradacion metabolica en la
meédula es similar a la ropivacaina y se inicia con la eliminacion de la cadena lateral de la
piperidina (13). El producto pipecolicilina (PPX) posee aproximadamente una octava parte
de la toxicidad de la bupivacaina. La PPX y la bupivacaina inalterada se excretan
lentamente por la orina en proporcion parecida (14). Su vida media es de 8 horas en
pacientes adultos sanos (15) y de 9 horas en los recién nacidos (16)

Las concentraciones hematicas toxicas de la bupivacaina no estan bien definidas (17). La
absorcion vascular desde el espacio epidural parece acelerada en la mujer embarazada a
término y es posible encontrar concentraciones séricas de bupivacaina mas elevadas en
las parturientas que en la poblaciéon normal. Estos hallazgos sugieren que la dosis de
seguridad epidural de bupivacaina se limite a 150 mg o menos.

Sin embargo las ventajas de usarla en la mujer embarazada es que produce analgesia
satisfactoria durante 2-3 horas, lo que disminuye la necesidad de realizar repetidas
inyecciones y proporciona una analgesia adecuada sin que exista bloqueo motor
significativo, de tal forma que durante el parto la mujer puede movilizar sus extremidades.
Este bloqueo diferencial de las fibras sensoriales y motoras constituye la base del amplio
uso de la bupivacaina en la analgesia obstétrica (Curren 1990).

La paciente embarazada puede ser mas susceptible a los efectos cardiotéxicos de la
bupivacaina, pero a pesar de su potencial cardiotoxico es un farmaco muy util en la
anestesia-analgesia obstétrica. Su utilizacién en la analgesia epidural durante el trabajo
de parto provoca una analgesia de alta calidad, con bloqueo motor minimo y una duracion
de accién relativamente larga. Es efectiva a concentraciones tan bajas como al 0.125 % e
incluso al 0.0625 % (18).



ROPIVACAINA

ESTRUCTURA QUIMICA:

S-(-)-1-propil-2' 6’-pipecoloxilidida hidrocloruro monohidrato, peso molecular de 329, pKa
8.1.

Configuracion quimica:

H3

NH CO ... CI-O2

H3 N

C3H7

Pertenece al grupo de las amida-amidas, fue identificado como anestésico local por
Ekenstam en 1957, pero fue hasta la década de los 80's que se reiniciaron las
investigaciones en Europa (19, 20, 21, 22). La estructura de la propilropivacaina es
intermedia a la bupivacaina y mepivacaina. Es un isémero puro S-(-) en un 99.5 %, es
menos toxico y tiene una duracién de accidon mas larga que su isdmero de forma R.
Comparandolo, tanto la bupivacaina como la mepivacaina son mezclas 1:1 de S-(-) y R-
(+) isbmeros.

La diferencia estructural con la bupivacaina estriba en que el grupo butil esta sustituido
por un grupo propil y esta preparada como un isémero S (levoisdmero) en lugar de una
mezcla racémica, diferencia que la hace menos liposoluble y de menor toxicidad (19,20),
asi como mayor duracion de accion debido a su potencia vasoconstrictora. El R-
enantibmero de bupivacaina es mas cardiotoxico que el S-isébmero (19,22, 23).

Propiedades fisico quimicas: PM 274 como base; 329 como clorhidrato monohidratado;

pKa 8.1. Farmacocinética tiene un coeficiente de particién de 6.1, depuraciéon plasmatica
387-440 ml/min, farmaco libre en plasma 8 It/min, depuracién renal 1 ml/min, volumen de
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distribucion en estado estable 41 It, vida media terminal 1.8 horas (25) la vida media
después de su administracion epidural es de 5 horas (26). La absorcion sistémica total de
la ropivacaina es de alrededor del 98 %. Distribucion: se une extensamente a proteinas
plasmaticas en un 94-96%, princ‘r'palmente a la glucoproteina acida alfa 1 (27), y esta
unién es dependiente de la concentracion presente. Concentraciones plasmaticas durante
el embarazo: la ropivacaina libre se equilibra rapidamente a través de la placenta,
determinando concentraciones practicamente iguales de la droga libre en la circulacion
materna y fetal. Sin embargo, la concentracion plasmatica total de la ropivacaina fue mas
baja en la circulacién fetal que en la materna, debido a los niveles mas bajos de
glucoproteina acida alfa 1 en el plasma fetal (28, 29, 30). La biotransformacion es
primordialmente por hidroxilacion aromatica. Como todos los anestésicos locales tipo
amida (19, 31), la ropivacaina se elimina principalmente por metabolismo hepatico a
través del sistema de citocromo p450 12 y 3a y solo el 1% es eliminado sin cambio a
través de la orina. Se han encontrado 10 metabolitos de ropivacaina formados en los
microsomas hepaticos, de los cuales 4 son mas importantes totalizando el 86-95% de los
metabolitos que se identificaron como 3-OH-ropivacaina, 4-OH-ropivacaina, 2-OH-metil-
ropivacaina y el metabolito principal 2’,6’-pipecoloxidida (PPX) (19, 32, 33). El 37 % de la
dosis administrada se elimina por la orina como 3-OH-ropivacaina y solo un 3 % del
metabolito principal PPX es encontrado en la orina (19, 34).

La absorcion de la ropivacaina después de la inyeccion epidural es bifasica, con una fase
inicial rapida (vida media 14 minutos +/- 7 min), seguida de una fase mas lenta (vida
media terminal de 4.2 horas) (26). La absorcién sistémica total de la ropivacaina es de
alrededor del 98 %.

Efectos vasculares:

La ropivacaina aplicada localmente produce vasoconstriccion dosis dependiente en la
microcirculacién subcutanea en las arteriolas y venulas epidurales y de la piamadre y
disminuye el flujo sanguineo de la médula espinal (19, 20, 21); estos cambios en la
microcirculacion medular no fueron bloqueados por ningun antagonista de los
adrenoceptores, ni fueron secundarios a cambios en la circulacion sistémica (19, 35),
fueron inmediatos y desaparecieron gradualmente en 20 minutos (19, 36). No se conoce
el o los mecanismos de esta reacciéon vasoconstrictora a la ropivacaina y se ha



especulado un posible mecanismo que incluya la activacion directa del musculo de los
vasos pre y postcapilares y/o la liberacion indirecta de sustancias vasoactivas (19, 37). La
importancia clinica de los efectos vasoespasticos de la ropivacaina estriba en que al
disminuir el flujo sanguineo se disminuye el recambio vascular y se prolonga el tiempo en
que el anestésico local permanece en concentracion suficiente para producir

analgesia/anestesia prolongada sin que sea necesaria agregar vasoconstrictores (19, 37).
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JUSTIFICACION

En la anestesia moderna las técnicas de eleccion para cumplir con solicitud de aliviar el
dolor del frabajo de parto son las relacionadas con el empleo de anestesia neuroaxial
tales como el bloqueo epidural. La técnica mas frecuentemente usada para lograr este
objetivo es mediante la aplicacion de infusiones epidurales continuas o fraccionadas de
medicamentos anestésicos locales diluidos a través de un catéter, con lo que se logra

proporcionar una analgesia efectiva para el dolor por trabajo de 'barto‘

Los procedimientos obstétricos son lo mas frecuentes en cualquier Hospital General y se
requiere de la intervencion oportuna del anestesiologo para aminorar el sufrimiento de la
madre durante la evolucion de su trabajo de parto, mediante la aplicaciéon de técnicas
como el bloqueo epidural. Sin embargo debe de considerarse que no es un procedimiento
inocuo y uno de los principales riesgos de su uso es la aplicacidon accidental del
anestesico en el espacio subdural, lo cual puede ser de consecuencias mortales.

Actualmente existen en la literatura médica numerosos reportes del empleo de dosis
minimas de anestésico local por via epidural. Estos reportes han demostrado que esas
dosis son efectivas e inocuas, asimismo, la utilizacion del catéter epidural tradicional
permite la aplicacién de dosis analgésicas subsecuentes, asi como para el periodo
expulsivo y aun para dosis mayores en caso de que la paciente requiera operacion
cesarea o presente alguna complicaciéon que requiera intervencion quirtrgica.

Utilizando cualquier modalidad farmacologica que pueda mejorar la analgesia obstétrica
aumentando la eficacia, pretendemos demostrar que el grupo de anestésicos locales
amino-amidas (bupivacaina y ropivacaina) por via epidural mejoran la analgesia, siendo
utiles en pacientes con fase avanzada del trabajo de parto, debido a que esta técnica
proporciona analgesia rapida y profunda con un escaso o nulo bloqueo motor que no
interfiere en el mecanismo de trabajo de parto, no produce depresion en el neonato,
ademas, permite la deambulacion de la paciente, presenta buenos resultados, mayor
efectividad con menos riesgo y reduciendo los costos de este procedimiento anestésico.
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Es por ello que con el presente trabajo se propone demostrar que el uso de la técnica
anestésica epidural y el anestésico local ropivacaina es mejor o tiene mas ventajas que la

bupivacaina, farmaco mas utilizado en nuestro medio.

14



OBJETIVOS:

m Corroborar la eficacia clinica, riesgo, beneficio del clorhidrato de ropivacaina y
comparar duracion y efectos colaterales de la bupivacaina en el mismo tipo de
procedimiento.

OBJETIVO ESPECIFICO:

® Comparar el comportamiento de TA, FC, bloqueo motor, grado de analgesia, duracion
de la analgesia utilizando HCL de ropivacaina versus bupivacaina.

W Evaluar si la ropivacaina ofrece un mayor grado de blogqueo sensitivo que la
bupivacaina a dosis equivalente en la analgesia obstétrica.

B Determinar si la ropivacaina ofrece un menor grado de bloqueo motor que la
bupivacaina a dosis equivalente en la analgesia obstétrica.

B Analizar si la ropivacaina prolonga el trabajo de parto.

B Evaluar la presencia de efectos colaterales sugestivos de toxicidad materna y neonatal
a la ropivacaina
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HIPOTESIS:

B El clorhidrato de ropivacaina tiene menos efectos neurotéxicos y cardiodepresores,
que la bupivacaina, ademas de tener mayor duracion, proporcionar mejor analgesia y

nulo bloqueo motor.

14



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel
Silva” dependiente de la Secretaria de Salud de Michoacan, en la ciudad de Morelia, Mich;
y bajo carta de consentimiento por escrito firmada por cada paciente antes del
procedimiento anestésico, en cumplimiento a las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud y la Declaracion de Helsinki se realizd esta investigacion clinica
prospectiva, comparativa y longitudinal en la sala de labor y expulsion de la unidad de
tococirugia del servicio de ginecologia y obstetricia.

Para el estudio se eligieron 60 pacientes con ASA I-ll, primigestas, con trabajo de parto,
edad entre 15-35 anos, con embarazo de 38-40 SDG, durante la segunda etapa de
trabajo de parto, con dilatacion cervical de 4 cm en adelante valoradas por el médico
adscrito o residente del servicios de obstetricia responsable en ese momento de la
atencion médica, el cual bajo su criterio solicité el procedimiento anestésico. Se formaron
dos grupos de 30 pacientes cada uno: el de bupivacaina y el otro de ropivacaina. Se inicié
con el grupo control, debido a que al inicio no se contdé con el medicamento problema. Al
grupo control se le aplicé bupivacaina simple al 0.20 %, 20 mg, volumen 10 ml; previa
colocacion del catéter epidural, en interespacio L2 L3. Al grupo problema se le aplico
ropivacaina al 2 %, 20 mg, en volumen de 10 mi, todas las pacientes con iguales
caracteristicas al grupo control.

Las pacientes se encontraban en inductoconduccién con oxitécina 10 U/1000 ml de
solucién glucosada al 5%, aproximadamente a 2 gotas por minuto, al momento de aplicar
la analgesia obstétrica, a ambos grupos se les monitorizo de la manera habitual la
frecuencia cardiaca, tanto materna como fetal, la frecuencia respiratorio, la presion arterial
no invasiva matema y la oximetria de pulso, previo a la colocacién del bloqueo
analgésico, se les administro una precarga de solucién Hartman 10 mi/kg para evitar la
hipotensidon arterial. La inductoconduccion se continuo hasta concluir el parto. Los
bloqueos fueron aplicados por el investigador principal.

TECNICA DE BLOQUEO PERIDURAL: Se colocé a la paciente en declbito lateral

izquierdo, rodillas flexionadas sobre abdomen, y se eligié para la puncién el interespacio
L2-L3, previa asepsia y antisepsia de la regién lumbar con yodopovidona, se realizé
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puncién con aguja de Tuohy No. 16, abordaje en la linea media, identificando espacio
peridural con técnica de pérdida de la resistencia de Sicard y de Dogliotti, se coloco
catéter epidural calibre 22, se retiro aguja de Tuohy y se aplico la dosis de los
anestésicos locales segun el grupo control o problema.

SEGUIMIENTO: Posterior a la aplicacion del bloqueo analgésico se monitorizo la presion
arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, oximetria de pulso, y frecuencia cardiaca fetal
cada 5,10,15,30,60,90,120 y 180 minutos. A todas las pacientes se les adiestro para que
fueran capaces de responder a una valoracion de Escala Visual Analoga para valorar el
grado de analgesia, dando un valor de 0 a la ausencia del dolor y de 10 al dolor maximo.
Para evaluar el grado de bloqueo motor se uso la Escala de Bromage la cual consta de
cuatro grados: l.-Inmovilidad total de extremidades; Il.-Movilizacion de los pies; lil.-
Movilizacion de pies y flexion de rodillas; y IV.- Movilizacion de las extremidades. Se
considero la posibilidad de administrar vasopresor para tratar la hipotension. Estos datos
se registraron en un formato previamente disefiado, que también registré los datos de
Frecuencia Cardiaca Fetal, Apgar al minuto y cinco minutos posterior al nacimiento y la
hora de nacimiento.

Se definié como la duracion efectiva de la analgesia hasta que la paciente requirié dosis
suplementaria de refuerzo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Multigestas.

Diagnostico previo de distocia de trabajo de parto.
Infeccion en sitio de aplicacion de bloqueo.
Choque hipovolémico.

Neuropatias.

Coagulopatias.

Alergia al medicamento.

Rechazo por la paciente.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Puncién accidental de duramadre.



RESULTADOS

Un total de 60 pacientes que requirieron analgesia peridural durante el trabajo de parto
fueron incluidas.

De estas pacientes, 30 recibieron ropivacaina y 30 mas recibieron bupivacaina.

Fueron excluidas del estudio 7 pacientes (4 del grupo de ropivacaina y 3 del grupo de
bupivacaina) a las cuales se les realizo la operacion cesarea por sufrimiento fetal agudo;
por lo tanto, para el estudio se incluyeron 26 pacientes del grupo de ropivacaina y 27 del
grupo de bupivacaina. Las caracteristicas de las pacientes se presentan en el cuadro No.
1. La edad, semanas de gestacion, menarca no mostraron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo en el peso existe una diferencia con una P<0.0005 lo cual no
interfirié con la evolucion clinica de la paciente.

Cuadro 1
Bupivacaina Ropivacaina Prueba t
Promedio | DV | Promedio | pv | Y@°rdeP
22.10 487 21.70 469 N.S
SDG 39.16 0.81 39.06 0.82 N.S
Menarca 12.40 2.05 12.37 1.02 N.S
Peso (Kg) 68.31 1.05 70.33 217 P<0.0005

N.S.= No significativo

Efectos maternos:

Dosis total. Del grupo A (ropivacaina) el 53.8% (14 pacientes) requirié de una segunda
dosis. Las dosis fueron aplicadas a los 64.6 minutos con un rango de 52-74 minutos. Del
grupo B (bupivacaina) el 37.0% (10 pacientes) requirié de una segunda dosis las que se
aplicaron a los 59.7 minutos con un rango de 30-67 minutos. (graficos 1y 2)
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Alivio del dolor:

Del grupo A (Ropivacaina) a los 10 minutos el 53.8% (14 pacientes) de los pacientes les
disminuyo el dolor o desaparecié y a los 15 minutos el 100% (26 pacientes). Del grupo B
(Bupivacaina) a los 10 minutos el 77.7% (21 pacientes) les disminuyo el dolor y a los 15
minutos el 100% (27pacientes). (Grafico 3)

Al preguntar a las pacientes durante el trabajo de parto el alivio del dolor por medio de la
escala visual analoga para el dolor la media para el grupo A (Ropivacaina) fue de 3.40;
mientras para el grupo B (Bupivacaina) fue de 2.96, lo cual no fue significante
estadisticamente. (Gréfico 4)

Graficos 3y 4
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El bloqueo motor fue valorado en todas las pacientes. Del grupo A (Ropivacaina) el 100 %
de las pacientes no presento algun dato de bloqueo motor, segun la escala de Bromage.
Para el grupo B (Bupivacaina) el 70.3% de las pacientes presento bloqueo motor gn:ado 3
(puede mover las rodillas), a los 30 minutos persistia en el 48.1%, y a los 60 minﬁtos el
3.7% (1 paciente) continuaba con grado 3, el cual desaparecié a los 90 minutos. Se
realizo analisis estadistico mediante la prueba Chi 2, la cual dio como resultado una

diferencia estadistica significativa con valor de p<0.0001. Este grado de bloqueo motor no
interfirid con el desarrollo del trabajo de parto.

Las constantes vitales fueron monitorizadas en todas las pacientes. Se utilizo la prueba de
Analisis estadistico t de Student. Para el grupo A (Ropivacaina) la frecuencia cardiaca
(FC) inicial fue de 113 It/min; con una Tension Arterial (TA) de 132/85 mmHg en promedio.

Para el grupo B (Bupivacaina) la FC inicial fue de 109 It/min, con una TA de 131/87 mmHg
(Gréfico 5)

A los diez minutos se aprecio una disminucién del 18.5% en la FC (21 lat/min menos), asi
como una TA de 116/75 mmHg. Lo que representa una disminucion en la TA de 14.0% y
11.7% sistblica y diastdlica respectivamente, esto para el grupo A (Ropivacaina).

Para el grupo B (Bupivacaina) la FC disminuyo 12.8% (14 lat/min). La TA presento una
disminucion sistdlica del 11.4% y diastélica del 11.4% situdndose en 116/77 mmHg. Esto
no representa significado clinico ni estadistico. (Graficos 6 y 7)
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Grafico 6y 7
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Se monitorizo el trabajo de parto, El inicio de la analgesia fue con dilatacién cervical de 5
cm en promedio, a partir de la dosis inicial, el 61.5% (17 pacientes) presentaron
nacimiento en un rango de 30 a 90 minutos, para el grupo A (Ropivacaina).

Para el grupo B (Bupivacaina) el 81.5% (22 pacientes) de los nacimientos se presento en

un rango de 30 a 90 minutos. Presentando significado estadistica. (Cuadro 2 y 3)

(Cuadro 2y 3)

Monitoreo del Trabajo de parto y minutos de nacimiento.

Minutos 30 60 90 120 180 240 Total
No. Nacimientos 2 9 5 4 4 2 26
Porcentaje 1.7 346 | 19.2 | 15.4 | 15.4 7.7 |
Minutos 30 60 90 120 180 240 Total
No. Nacimientos 1 9 12 2 2 1

Porcentaje 3.7 33.3 44.4 7.4 7.4 3.7
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Efectos Fetales. Todos los recién nacidos presentaron un Apgar entre 8 y 9 al minuto y a
los 5 minutos, para ambos grupos. La Frecuencia Cardiaca Fetal fue en promedio de
152.7 para el grupo A (Ropivacaina) y 152.6 para el grupo B (Bupivacaina), y las pruebas
neuroconductuales no demostraron alteraciones, al ser valoradas en ambos grupos, por lo

que no tiene significado estadistico.



DISCUSION:

La ropivacaina es un anestésico local de recién introduccion en nuestro pais, la cual no
aurﬁenta la toxicidad nerviosa ni cardiovascular durante el embarazo. Aunque se une
rapidamente a las proteinas plasmaticas, esta union es deébil, el paso transplacentario es
rapido y aparece farmaco libre en la circulacion fetal a los pocos minutos de su
administracion. A pesar de su poder vasoconstrictor, en estudios animales no demuestran
que afecte desfavorablemente el flujo de sangre uterino, el estado fetal o la toxicidad
matemno-fetal (28, 29, 38).

En los estudios realizados hasta el momento, la ropivacaina a concentracion de 0.20% en
bolos o en perfusion proporciona un alivio efectivo del dolor durante el trabajo de parto; la
incidencia de instrumentacion y el estado del neonato es el mismo que con bupivacaina.

No se ha descrito ningin caso de cardiotoxicidad pese a la inyecciéon intravascular
inadvertida y solo se ha reportado un caso de convulsiones de rapida recuperacion, tras la
administracién involuntaria de 200 mgs. (30, 39)

En el presente estudio observamos que se requirié de mas dosis de ropivacaina que de
bupivacaina para obtener una analgesia satisfactoria a los pacientes sin producir bloqueo
motor, en las pacientes se explica porque, farmacologicamente |a ropivacaina es menos
potente que la bupivacaina.

Ademas ninguno de los anestésicos prolongé el trabajo de parto, lo que coincide con
reportes previos. Ninguno de los dos medicamentos presentd efectos colaterales sobre la
madre o sobre el recién nacido, por lo que podemos decir que ambos medicamentos son
seguros y recomendables para la analgesia obstétrica.

La ropivacaina tiene posibilidades de ser utilizada en nuestro medio ya que su lugar en el
armamentario terapéutico depende de su eficacia terapéutica y su menor toxicidad que
otros anestésicos locales. Aunque la mayoria de los anestésicos locales disponibles en
nuestro medio cubren con seguridad y eficacia la mayoria de las areas de la anestesia
regional y clinica de dolor la introduccion de esta nueva droga habra de esperar los
resultados de mas estudios clinicos hechos en pacientes latinos, ya que hay que recordar
que con frecuencia no determinada existen comportamientos farmacocinéticos y clinicos



distintos a un mismo farmaco entre razas diferentes. El perfil de la ropivacaina es atractivo
mencionando que la limitacion principal para su uso en su elevado costo. Este elevado

costo se genera por la tecnologia especial que se requiere para producir drogas
isomeéricas (22, 40, 41).

ng



CONCLUSIONES.

1.

El perfil farmacocinético y farmacodinamico de ambas drogas es muy similar, su
uso comparativo en el manejo del dolor durante el trabajo de parto demostré una
efectividad analgésica muy parecida.

La superioridad como anestésico local de ropivacaina sobre bupivacaina se
caracteriza por no haberse presentado bloqueo motor

Ninguno de los dos medicamentos prolonga el trabajo de parto a estas
concentraciones.

La ropivacaina es una alternativa segura de bupivacaina y no una droga de
reemplazo; hay que utilizarla cuando sus ventajas sobrepasan a las de
bupivacaina teniendo en cuenta cada situacion clinica.
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F.R. 24 | 28 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 26 | 24 | 28 | 32 | 30 | 24 | 2¢ | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 26 | 26 | 24 | 26 | 24 | 24 26
E5;3‘02(%-) % | %6 | 96 | 95 | 94 | W6 | 9 | 96 ) 95 | 92 ) 96 | 2 ; 94 | 94 | 94 | w4 ) wh | WA | 6 | Y4 ) 4} U ) 6 | 6 ) G4 | U4
O (Bloqueo Motor 4 4 4 4 ] . 4 4 ] a 4 4 I 4 4 - 4 ] 4 ] 4 4 4 4 ] 4
5 —
Grado analgésico 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Efedrina
[Etifefrina
TA Sistolica 120 | 120 | 320 1 120 | 120 | 120 | 120 { 130 | 120 | 140 | 140 | 130 | 100 | 230 | 136 | 130 | 10} 120 | t20 ) 120 | 120 | 130 | 120 | 120 | ue | 30
""" JDiastolica | ® [ 70 { o [ 80 [ wo { 8 [ 70 [ w | s | 80 [ 60 | s0 [ 70 | 80 | 90 | &0 { %0 | 60 | s0 | 70 { S0 { 70 | #0 [ s0 { 8O [ %0
E.C. (I/Min) sz |} 90 | 88 | %0 Lol on {100l a4 1ol wol1es] ol wel solwol 70l enl eal sg {usal sl ol 20l 10l 10l 1ue
@ F.R. 18 | 20 | 18 ] 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 24 30 | 20 | 20} 18 | 20| 20 | 20 | 20 | 18 | 24 24 | 20 | 20 | 20 | 24 | 2e
515p02 (%) 9 | 96 | 96 | 96 | 9 | o5 | 96 | 96 | 96 | 94 | 96 | 96 | 97 | 97 | w6 | 96 | 95 | 96 | o6 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | w6
3
£ (Bloqueo Motor 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2
n iGrado analgdsicn 3 4 “ - 7 5 5 H 5 g 5 5 7 8 G 5 5 H 3 5 T 5 T 5 5 ¥
Efedrina
Etilefrina {mg) 2
TA Sistolica 120 120 | 130 | 135 | e f sas {115 | 120 | 110 | 130 | 135 | 10 | eo Foa20 | 120 | 120 | 120 120 115 { 115 | 120 | 120 § 110
L " " [Diastolica | 80 | so | o | 70 ] 8o [ 70 j 60 | 90 ] 60 | s0 | 80 [ 60 [ 6o | 0 | s0 | s0o e [ o] o] o] s | el e
F.C. (it/Min) 8 | so | so | 78 | 100 o0 | s | 88 | oo [ 100 ] 120 | s00] so | 78 | a4 | 70 | 70 | e | 80 1 100 | 110 | 100 | 110
@ |F-R. 18 | 18} 15 | 18} 18] 2] 2] 20 2] 20) 26| 18] 18| 18] 18] 18} 18] 18] 15 2] 2]18]|2
o " T E ’ = s 5 :
< (5p02 (%) 95 | 96 | 95 [ 95 | 95 [ 95 { a6 [ o6 [ 96 | o6 | 96 | a5 | av | 97 | 96 | o6 | a6 | o5 | o [ 96 | w [ 95 | w5 {
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T.A Sistolica s f 120 [ 1o { o] 1o ] 118 10| 120 | 106 12 _f 120 | 120 1 115 { 10 { 120 | 200 § ¢
" IDiastalica + vu Y m § 20 f w ) m ) Ly eu | 8w | 80 R B EREAES
F.C. ({t/Min) s | ao BO 78 ol w0 | em | ee a4 an J 70 W 100 mﬁ} s0 | 10 )
o |FR. 16 [ 18 16 18 l 16 18 18 20 i8 18 1 18 18 18 16 20 20 L 18 2 |
a e
55902(%) kif% 98 96;96 % | 95 | 96 | % -wi%i% 9% w:l% 94‘7% o
; =
£ lgioaues Motor a 1 & 2 F] JL 4 E 4 a 4 4 1 i1 [ !
£| | S84 it |
i | |
ﬁ‘fﬁr&dn analgésico | |- LU 1 [ 3 } 1) o 1 T S U y 1w
| T | i H o % i 3 ‘+ " 1
b e { ! 1 : !
I';ledl ina (g} | i ! J | f
i i =t RO RS %
]’_ , P ] : 1 ] ]
Critefring {ma} ! i ! :
{ . l L4
! ¥ Y 2 } B H
T.A. | %
{it/Min) ]
t
Fy
I

T SOOI WL




Hoja de concentracion de datos.

: +wIOCOI0 ae Tesis

Grupo: BUPIVACAINA
PACIENTES
VARIABLES
1 2 3 | 4 5 | 6 7 8 9 | 11 | 12| 13| 14| 16 | 17| 18 | 19 | 21 | 22 | 23| 24 | 25| 26 | 27 | 28| 29 | 20
Edad 19 | 24 | 19 | 30 | 19 | 32 | 24 | 20 | 33 | 34 | 25 | 21 | 22 | 19 | 20 | 18 | 20 | 22 | 19 | 19| 30| 24 | 19| 16 | 17 | 20 | 18
Semanas de g%tamén 39.2| 386|380 396 350 ) 382 | 380 392 ) 3B 3| 40.5)| 390 | 400 ) 386 | 40.2 | 40.1 | 3B0 | 40.7 | 354 | 40.0) 390 | 39.5| 32| 30| 40,1 | 396 | 39.0| 39.2
Peso 68 50 B5 68 70 68 70 68 68 70 T0 68 70 70 68 70 68 &8 70 &9 o 68 69 69 &6 E =) 56
Menarca 12 13 12 13 14 13 12 11 11 12 14 13 12 12 12 11 11 13 14 12 13 12 11 12 15 11 13
IEumenrJrreica * * * * * * * * * * * * * T »
IDismenorreica * * * * * * * * * * * * x
Ritmo 28-4 | 30-3| 30-4 | 30-4 | 30-4 | 28-5| 30-8| 28-4 | 28-3| 30-3 | 28-5| 30-3| 45-3| 28-3 | 28-3| 30-3 | 28-4 | 30-4 | 30-4 | 30-3| 28-5 | 30-4 | 30-3] 30-1 | 28-4 | 30-3] 303
IVSA 18 | 22 | 18 | 24 18 | 29 | 21 19 | 16 | 30 | 24 | 18 | 20| 18 | 19 | 17 | 20 | 18 | 18 | 16 | 29 | 21 | 18 15 | 15 | 19 | 17
Ant. Anestésicos 2 2 2 2 2 z 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Otros 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Dilatacion (cm) 4 5 6 6 6 5 6 s 6 4 6 6 4 4 5 4 5 & 6 5 5 & 6 5 7 6 6
Borramiento (%) 60 | 90 | Bo | B0 | 50 | 60 | B0 | 90 | 80 | 60 | 60 | 80 | 60 | B0 | 80 | BO | 60 | B0 | 50 | 90 | 60 | 80 | 80 | 90 | 70 | 70 | s0
Inicio analgésma Hrs. |10:43]11:00| 9:35 | 9:20 | 13:30)17:55| 9:20 | 9:00 |10:33 13:03] B:25 | 23:301 10:03| 16: 38 20:02) 19:20) 15:11] 9:12 | 13:14)12:30| 14:16]23:11]| 16:35}21:20|17:29| 0:18 | 8:51
Latencia (minutos) 5 6 6 6 5 6 6 6 5 5 5 6 6 5 6 6 5 6 5 [ ] 5 [ s 6 6 6
12 Refuerzo (min) 65 67 &0 30 | 60 65 | 60 | &3 60
2° Refuerzo (min) 127 100 100
3¢ Refuerzo (min) 177 175
4° Refuerzo (min)
5° Refuerzo (min)
Tipo de parto
TA |Sistolica 130 130 | 130 | 120 130 130 | 120 130 | 720 | 130 | 130 | 130 | 140 | 130 140 | 130 | 140 | 120 | 130 | 140 | 140 | 130 130 130 | 140 | 130 | 140
" |Diastolica | %0 | %0 | 80 | %0 | 8o | 80 |80 | 70 | 8o | %0 | 80 | 90 | 90 | 90 | %0 | %0 | 50 | 90 | 20 | 0 | %0 | %0 | 80 | 80 | 100 | %0 | 0
F.C. (it/Min) 120 | 108 | 120 | 85 | 120 | 110 | 120 | 120 | 70 | 120 | 100 | 120 | 120 | 110 | 120 | 120 | 120 | &5 | 120 | 95 | 120 | 110 | 110 | 110 | 100 | 110 | 130
F.R. 24 | 28 | 26 | 24 | 24 | 26 | 24 | 24 | 20 | 24 | 24 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 26 | 26 | 24 | 26 | 24 | 28 | 24 | 26 | 24 | 28
= SpO2 (%) 9 | 94 | 96 | 94 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 94 | 96 | 96 | 96 | 94 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | o4 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | w6 | 96
© Bloqueo Motor 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
5
Grado analgésico | 10 | 10 | 20 | 20 | 10 | 20 | 10 | 20 | 10 | 10 | 20 | 10 | 10| 10 | 10| 10| 10| 20| 10| 10| 10| 0] 0] 10] 10 10/ 10
Efedrina
Etilefrina
T A mcﬂ I 130 | 130 | 120 | 110 | 130 | 120 | 110 | 120 | 100 120 120 120 | 130 | 120 | 120 | 120 | 130 | 110 | 120 | 140 | 120 | 120 | 120 | 120 130 120 140
""" IDiastolica | 8o | 90 | 8o [ 80 | 70 | 80 | 60 | 8o [ 60 | 90 | 80 | 80 | ®0 | 90 | 90 | 90 | e0 | @0 | 70 | @0 [ 50 | 90 | 80 | m0 | %0 | 80 | &0
F.C. (lt/Min) 120 | 90 | 110 | 60 | 110 | 100 | 100 | 100 | 74 | 100 | ®8 | 100 | 110 | 100 | 120 | 110 | 100 | 60 | 110 | 80 | 110 | 100 | 100 | 100 | 94 | 1200 | 120
i F.R. 20 | 24 | 24 | 20 | 20 | 24 | 20 | 20 | 20 | 20 | 18 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 24 | 24 | 20 | 24 | 20 | 26 | 20 | 24 | 20 | 26
215p02 (%) 9 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 956 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 95
=]
E |Bloqueo Motor ¢« | 3| 43| 3|3}3]3a|l3a|3]|]3|3|a]a]4]3|a]|4«]+]3|3]3|a+]3]3z]s]a3
n |Grado analgésico | 7 | ¢ s | 3| s]| 7 s | s 5 5 3 5 s|s|s s | 7 s | s]|s|?2]s]s]|s|s})z? 5
Efedrina 5
Etilefrina (mg)
TA Sistolica | 120 | 120 | 110 | 120 | 120 | 120 | 100 | 110 | 100 | 220 | 120 | 125 | 120 | 120 | 120 | 130 | 220 | 120 | 120 | 230 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 130
" IDiastolica | 80 | 80 | 0o | s | 70 | 70 | &0 | 70 | e0 | 90 | s0 | 70 | @0 | #0 | 70 | ®0 [ 00| 80 | 70 | %0 | 80 [ s0 [ 80 | 80 | 0 | 70 | ®0
F.C. (i/Min) 110 | 200 | 120 | 70 | 100 | 100 | 90 | 90 | 120 | 100 | 88 | ®8 | 100 | 95 | 100|100 | 98 | 70 | 100| 78 | 100| %0 | 90 | 100 | B8 | 100 | 100
w |F-R. 20 | 20| 20 | 18| 18| 20 | 18 | 18 | 18 | 20 | 18 | 18 | 18 | 18 | 18 | 18 | 18 | 20 | 20 | 18 | 20 | 18 | 20 | 18 | 20 | 18 | 24
o
= Sp0O2 (%) 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96
«E Bloqueo Mator 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 4 4 3 3 3 4 3 3 4 3
3 Grado analgésico 5 5 3 5 3 3 3 1 3 3 1 i 1 1 3 3 1 3 3 3 5 3 5 3 2 5 3
Efedrina (mg) 5 10
Etilefrina (mg) 2 2 2 2
TA Sistolica 110 | 120 | 110 | 110 | 120 | 120 | 100 | 120 | 100 | 120 | 115 | 120 | 120 | 210 | 100 | 100 | 110 | 120 | 100 | 130 | 110 | 110 | 110 | 100 | 120 | 110 | 130
" |Diastolica | 70 | 0 | 70 | 80 | s0o | 70 [ 60 | 80 | 6o | 7o | 7o | 0o | 70| 70 | 60 | 70 | 20 | 70 | 70 [ 90 | s0o | 70 | 80 | 70 | 80 | 70 | ®0
F.C. (it/Min) 100 | 100 | 18 | 70 | 100 | 95 | %0 | 90 | 100 | 100 | 80 | 100 100| 90 | 88 | 95 | 98 | 70 | w00 | 78 | 90 | 18 | 90 | %0 | B4 | 100 | 200
o |F-R. 20| 20| 18| 18] 18| 18| 18| 18| 18| 18 | 16 | 20 | 18 | 18 | 18 | 18 | 20 | 18 | 18 | 18 | 20 | 18 | 18 | 18 | 18| 18 | 20
“g SpO2 (%) 9 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96 | 956 | 96 | 96 | 96 | 96 | 96
-E Blogueo Motor 3 3| 4] 3 3 4 3 3 3 3 3 4 3 3| 4 3 4 4 4] 3] 3 3 4 3 3 4 3
ﬂ Grado analgésico 1 3 1 2 1 1 4 1 2 o 1 4 1 0 1 1 1 1 1 1 3 1 5 1 0 1 1
Efedrina (mg)
Etilefrina (mg)
TA Sistolica | 110 | 120 [ 120 | 110 | 120 | 110 | 100 | 120 | 100 | 110 110 | 100 | 110 | 110 | 110 | 110 | 130 | 110 | 120 | 125 | 100 | 120 | 120 | 130
""" IDiastolica | 70 | o | 70 | 70 | 50 | 70 | eo | 50 | 60 | ® 80 |eo| 70| 70| 70]e0]|s0]|7|7]7][e]s]e]|a=
F.C. (it/Min) 100 | 110 | 200 | 80 | 110 | %0 | 90 | 100 | 100 | 110 100 | 88 | 95 | 90 | 68 | 110 | 74 | 90 | 100 | 90 | 110 | 88 | 110 | 130




F.R. 20

24

20

20

18

20

20

20

20

20

18

20

24

18

20

20

18

24

20

SpO2 (%) 96

96

Bloquec Motor 3

30 minutos

Grado analgésico :

Efedrina (mg)

Etilefrina (mg)

Sistolica 130

130

120

120

120

110

120

120

120

120

120

120

120

T.A.
Diastolica | 70

70

70

a0

F.C. ({t/Min) 120

110

110

110

100

110

110

110

110

110

110

92

F.R. 24

24

20

24

20

20

24

24

24

24

24

24

24

SpOZ (%) %

Blogueo Motor 4

60 minutos

Grado analgésico | &

Efedrina (mg)

Etilefrina (mg)

Sistolica

Hhe Diastolica

[F-C. (it/Min)

F.R.

Sp02 (%)

Bloqueo Motor

90 minutos

Grado analgésico

Efedrina

Etilefrina

Sistolica
TA. Diastolica

F.C. (It/Min)

[FR.

Sp02 (%)

Blogueo Motor
Grado analgésico
Efedrina
Etilefrina

120 minutos

Sistolica
Folte Diastolica
F.C. (t/Min)

F.R.

180_ minutos

Diastolica

F.C. (lt/Min)
[FR. 3

SpO2 (%)
FBloqueo Mator

240 minutos

Grado analgésico

Efedrina
Etilefrina

Sistolica
T Diastolica

F.C. (It/Min) e

F.R.

SpO2 (%)
Bloqueo Motor

300 minutos

Grado analgésico

Efedrina
Etilefring g

Nacimiento (minutos) | 77

65

120

72

43

e

43

75

70

100

65

132

FCF (lat/min) 154

160

154

152

154

158

150

150

154

152

150

150

150

150

154

154

154

150

150

154

Apgar (1° minuto) 8

Apgar (5 minutos) 9

10

10
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