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INTRODUCCION:

El dolor duranie el trabajo de parto ocasiona en ka paciente
embarazada una serie de cambios en su homeostasis, y estado
emocional, 1os que de no ser abolidos o confrolados pueden detetiorar
el bienestar materno-fetal tanto en el aspecto medico como emocional.
B blogueo epidural constituye actualmente el mejor metodo de control
del dolor obstetrico ya que ademds de producir una analgesia
adecuada, inhibe en forma total o parcial la respuesta neuroendocrina
al dolor. Factor muy importante para obtener buenos resuliados con &l
blogueo epidural en obstetricic es la adecuada seleccidon del
anestésico local, el cual deberd de contar con determinadaos
caracteristicas  farmacocinéticas y farmacodindmicas, destacando
entre estas: tiempo de latencia corto, potencia y duracién adecuada,
buena disociacidén del bloqueo sensitivo motor y minimo riesge de

toxicidad sistémica.

Recientemente se introdujo en el mercado de los Estados Unidos un
nuevo anestésico local denominado Ropivacaing, el cual pertenece al
grupo de las amino-amidas de larga duracién, estructuralmente es
similar a Bupivacaing, diferencidndose de este fdrmaco, en que

Ropivacaina se presenta como un S-{-} enantiomero puro y no en formg




racemica como es el caso de Bupivacaina. En comparacién a la
Bupivacaing, la Ropivacaina se caracteriza por tener: una potencia
ligeramente inferior, menor posibilidad de producir cardictoxicidad, y en
ofrecer mejor disociacion del blogqueo sensitivo motor, estas
propiedades confieren a Ropivacainag, ventajas con relacion a la
Bupivacaina cuando se administra en analgesia epidural, para el

control del dolor durante el trabajo de parto.

Nuestra experiencia inicial fue la administracién de Ropivacaina en el
espacio epidural para analgesia del frabgajo de parto, en concentracion
de 0.2% y volumen de diez miililitfros. Nuestra hipdtesis de frabajo nos
permitid suponer que este anestésico local a las dosis senaladas es
capaz de producir un efectivo control del dolor del trabgjo de parto, sin

bloqueo moftor, ni efectos sistémicos indeseables.




CAPITULO I: MARCO TEORICO:

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANALGESIA
OBSTETRICA:

En anestesia obstétrica moderna la via neuroaxial es la
preferida para alivio del dolor del parto. Al estado actual del
conocimiento, no existen dudas de las ventajas de las técnicas de
analgesia neuroaxial. (2)

La asociacién de opioides de alta liposolubiliad con
anestésicos locales en dosis 4 veces menores de las dosis descritas
como analgésicas, agentes con acciéon alfa-2 adrenergicos y mas
recientemente, agonistas colinergicos, ha demostrado proveer
analgesia efectiva con minimo bloqueo motor y minimo impacto
hemodinamico, factores primordiales en la analgesia obstétrica.(2)

El concepto de sinergia entre opioides y anestésicos locales ha
sido dificil de demostrar en multiples estudios basicos. (2)

En nuestro servicio, hemos utilizado la asociacién de
anestésico local v opiocide por via epidural en diferentes dosis y
esquemas de administracién, pero no logramos mantener calidad de
la analgesia en sucesivas reducciones de dosis del anestésico local.

(2)

En 1937, Soresi utilizé por primera vez la anestesia combinada
epidural-espinal. Luego de ubicar el espacio epidural, inyecté una
dosis de novocaina. Luego avanzdé la aguja, hasta perforar la
duramadre e inyect6 otra dosis de novocaina. Soresi concluyo que
combinando los dos métodos, muchas de las desventajas de ambos
son eliminadas y sus ventajas se potencian de un modo increible. En
1979, Curelaru realizé una anestesia combinada espinal-epidural.
Con utilizacién de un catéter epidural, puncionando en dos espacios
intervertebrales lumbares adyacentes. En 1981, Brownridge, utilizd
la misma técnica en una operacién cesarea. Coates en Inglaterra y
Mumtaz, Daz y Kuz en Suecia, reportaron en 1982, la insercién de
una aguja espinal larga a través de un trocar epidural. A partir de
los resultados demostrados por Collis y Morgan en 1993, iniciamos
en marzo de 1995, un protocolo prospectivo para analizar los
resultados analgésicos y de bloqueo motor. {2)




I. 1.2 ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL:

La estructura de la columna vertebral confiere estabilidad,
proteccién de la medula espinal y movimiento con soporte de peso
en la posicién erecta. (3)

La anatomia superficial de la espalda es clave para identificar

la anatomia subyacente. La apofisis espinosa de C2 se palpa
inmediatamente por debajo de la protuberancia occipital. La unién
Cervifio toracica se identifica por la vértebra mas prominente, o
apofisis espinosa C7. Las vértebras toracicas se identifican por sus
costillas correspondientes. Una linea trazada entre ambas crestas
iliacas pasa entre las apdfisis espinosas de L4-L5. En los individuos
delgados, el sacro es palpable y se siente el hiato sacro como una
depresiéon en forma de diamante o irregular, inmediatamente por
encima o entre los pliegues gliteos. (3}
Las vértebras son 33, y por su semejanza estructural se dividen en
cinco regiones: cervicales, toracicas, lumbar, sacra y coccigea. La
curvatura cervical vy lumbar es convexa, mientras que la curvatura
toracica y sacra es concava. Eso tiene importancia practica cuando
se determina hace donde se desplazara una solucion inyectada de
liquido cefalorraquideo por accién de la gravedad cuando el paciente
esta en posicién prona o supina. (3)

Los cuerpos vertebrales se mantienen juntos, sobre los discos
intervertebrales interpuestos, mediante ligamentos longitudinales
anterior y posterior, que mantienen la estabilidad ventral de la
columna vertebral. Por la parte posterior, fijos se encuentran los
pediculos en pares, que s€ desplazan dorso lateralmente para
articular con las laminas. Las laminas se juntan y fusionan en la
linea media. El espacio oval creado por los pediculos y las laminas
forman el agujero intervertebral o de conjuncién. La confluencia de
laminas intervertebrales adyacentes crea el conducto vertebral el
cual esta situada la medula espinal, sus cubiertas y su riego
vascular. Cada uno de los pediculos tiene una escotadura, mayor en
la superficie inferior y menor en la superficie superior. La unién de
estas escotaduras en dos pediculos adyacentes forma, por encima y
por debajo, el agujero de conj uncién a través del cual sale el nervio
raquideo correspondiente. En el punto de unién de las laminas y los
pediculos hay éareas elevadas llamadas facetas o carillas que forman
el componente aseo de las articulaciones sinoviales entre los
elementos posteriores, Estas facetas, junto con los ligamentos
acompafiantes, mantiene la estabilidad dorsal. Inmediatamente por
fuera de la faceta ese encuentra la apofisis transversa, que acomoda
inserciones musculares. Por detras, y e€s mas superficial. Luego,
procede en direccién ventral, esta el ligamento interespinoso, que
une laminas adyacentes y forma una cobertura situada




inmediatamente sobre la duramadre. El espacio potencial entre el
ligamento amarillo y la duramadre es el espacio epidural, que
conduce lateralmente con los manguitos durales que rodean a los
nervios raquideos que salen. Con una aguja, el ligamento amarillo se
siente como una estructura firme; el paso a través de el proporciona
una sensacién arenosa y perdida de la resistencia, al salirse del
ligamento denso. En este punto, cualquier sustancia en una jeringa
conectada se puede inyectar con facilidad. La punta de la aguja de la
inyeccién esta de hecho empujando a la duramadre separandola del
ligamento amarillo y creando un espacio epidural con presién
negativa. S1 no se conecta una jeringa, la gota de solucién salina
(gota péndula) en la jeringa, la gota sera atraida al interior de la
aguja. (4)

Bajo la membrana aracnoides adherente se encuentra la
medula espinal o su continuacién, la cola de caballo, bafiada en
liquido cefalorraquideo. (4)

Las diferencias regionales en la estructura vertebral son importantes
para el bloqueo central, las vértebras cervicales tienen un orificio
extra en sus apdfisis transversas para el paso de la arteria vertebral.
En la region cervical, el conducto raquideo es el mas amplio y el
cuerpo vertebrales menor de todas las regiones vertebrales. El
tamano de la medula espinal y los grupos musculares grandes
dictan esta situacion. La apéfisis espinosa es horizontal, y es posible
lograr un acceso en la linea media con aguja. (3)

Las vértebras toracicas se identifican por sus articulaciones costales
en las apdfisis transversas. Las facetas articulares son casi
horizontales, y las apdfisis espinosas son mas oblicuas, y ofrece el
acceso mas directo al espacio interlaminar. (3)

Los cuerpos vertebrales lumbares son los mas grandes en la
columna vertebral, como tambien las apofisis espinosas casi
horizontales. El acceso a través de la linea media es el mas facial a
eses nivel, con el espacio interlaminar por detras de la parte inferior
de la apodfisis espinosa superior. Esto requiere una direccién
ligeramente cefalica en la colocacién de la agja para el acceso en la
linea media.

Las cinco vértebras sacras estan mas o menos fusionadas en
el sacro. Permanecen los orificios ventrales y dorsales para salida de
nervios, como tambien una porcién incompleta en el techo de la
parte posterior del extremo caudal, conocido como hiato sacro. Esta
es la base anatdémica para el bloqueo caudal. El cdccix representa la
fusion de tres o cuatro vértebras rudimentarias y no tiene
importancia en anestesia. (3)




.2 ROPIVACAINA:

La ropivacaina es uno de los recientes anestésicos locales
introducidos en el arsenal terapéutico de los anestesiologos;
pertenece a la familia de las aminoamidas como la bupivacaina,
levobupivacaina y mepivacaina y posee una larga duracion de accién.

(1)
FARMACOLOGIA:

La ropivacaina es el primer anestésico local que se comercializa
como levoisomero puro. (1)
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Presenta una unién a proteinas del 94%, un volumen de
distribucion del 42 Its, aclaracién plasmatico de 0.5 L/h, y una vida
media de 1.85 hrs, posee un bajo potencial de acumulacién en el
compartimiento graso. Su metabolismo es predominantemente
hepatico (citocromo P450), y solo el 1% se excreta inalterada por via
urinaria. Cruza la barrera placentaria, pero el grado de unién a
proteinas es menor en el feto que en la gestante. (1)

Su uso por via subaracnoidea, tanto en animales como en humanos
indica, que a igual concentracién, ropivacaina tiene menor potencia
y menor duracién de bloqueo motor que bupivacaina. En clinica
ropivacaina es ligeramente menos potente que bupivacaina, aunque
algunos estudios afirman que a dosis equipolentes producen el
mismo grado de bloqueo sensitivo. (1)




TOXICOLOGIA:

Toxicidad sistémica: Ropivacaina ha demostrado tener a dosis
equipotentes, menos toxicidad sobre los sistemas nervioso central y
cardiovascular que bupivacaina. En estudios sobre tejido cardiaco
aislado, ropivacaina es menos cardiodepresor que bupivacaina. Es
menos arritmogenica que bupivacaina, menos inotrépica negativa,
cronotropica negativa. No aumenta la toxicidad durante la gestacién.
La dosis acumulada en 24 hrs es de 800 mg. (1)

Toxicidad local: se ha observado que todos los anestésicos locales
producen lesién del cono de crecimiento neural. (1)

La degeneraciéon axonal provocada por anestésicos locales revierte
antes con ropivacaina que con levobupivacaina y bupivacaina,
siendo esta en 3 hrs, y 4 hrs respectivamente. A concentraciones
mayores {200 mcg), ropivacaina disminuye el 45% del flujo
sanguineo espinal basal, que revierte en 20-40 min. (1)

Toxicidad clinica: el sindrome de irritacién radicular permanente
atribuible a los anestésicos locales, ha sido descrito con lidocaina y
bupivacaina, mientras que el sindrome de irritacién radicular
transitoria se ha comunicado con clorprocaina, procaina, tetracaina,
mepivacaina, ropivacaina y bupivacaina. (1)

USO CLINICO: (1)

Dolor

Cirugia mayor ambulatoria
Cirugia ortopédica

Cirugia urolégica
Obstétrica

Cesareas




.3 MORFINA:

CLOBHIDRATO DS
MORFIMNA

En 1806 Frederick Sertiirner redujo el opio a una solucién en éacido
mecoénico que neutralizé con amoniaco. (5)

Sertiirner llamé al alcaloide que obtuvo principium somniferum opii -por
sus virtudes narcéticas- y posteriormente morphium en honor del mitico
Morfeo, dios del suefio. (5)

El opio se obtiene de la capsula de las semillas no maduras de la
adormidera Papaver somniferum. El jugo lechoso se deseca y se convierte
en polvo para obtener opio en polvo, que contiene diversos alcaloides. (6)

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS:

La morfina y los opioides relacionados producen sus efectos principales en
el SNC y el intestino por medio de los receptores mu. Aunque la morfina es
relativamente selectiva por los receptores mu, puede interactuar con otros,
en particular en dosis altas. Los efectos son notablemente diversos, y
consisten en analgesia, somnolencia, cambios del humor, depresion
respiratoria, disminucién de la motilidad gastrointestinal, nauseas, vomito
y alteraciones de los sistemas endocrinos y nervioso autonémico. (6)




MECANISMO Y SITIOS DE LA ANALGESIA INDUCIDA POR LOS
OPIOIDES:

La analgesia inducida por los opicides se debe a ciertas acciones que se
producen sobre diversos sitios del SNC; se han identificado sitios tanto
raquideos como supraraquideos multiples. Se induce analgesia profunda
cuando se administran por via intraraquidea o se instilan localmente en el
asta dorsal de la medula espinal. Los receptores kappa median la
analgesia a nivel raquideo, en tanto que los agonistas de los receptores
kappa -3 actian a nivel supraespinal. (6)

ABSORCION, DISTRIBUCION, BIOTRANSFORMACION Y ELIMNACION:

ABSORCION: en general, los opioides se absorben con facilidad por el tubo
digestivo; es suficiente la absorcién por la mucosa rectal. (6)

Cuando se administra morfina y la mayor parte de los opiocides por via
intravenosa, estos actilan de inmediato. Sin embargo, los compuestos mas
liposolubles lo hacen con mayor rapidez que la morfina después de la
administraciéon subcutanea, a causa de las diferencias en las velocidades
de absorcién y de entrada en el SNC. (6}

Con la mayor parte de los opioides, entre ellos la morfina, el efecto de una
dosis determinada es menor después de la administracion oral que
después de la parenteral, a causa del metabolismo variable, pero
importante, de primer paso en el higado. (6}

DISTRIBUCION Y BIOTRANSFORMACION:

Cuando se encuentran concentraciones terapéuticas de morfina en el
plasma, cerca del 33% del farmaco esta fijo en proteinas. La propia
morfina no persiste en los tejidos, y sus concentraciones titulares son
bajas 24 h después de la tiltima dosis. (6}

Aunque el sitio primario de accién de la morfina es el SNC, en el adulto
solo pasan pequerias cantidades por la barrera hematoencefalica. (6)

Las cantidades pequerias de morfina administradas por via epidural o
directamente en el conducto raquideo pueden producir analgesia profunda
que durara 12 a 24 h. sin embargo se produce difusién rostral del farmaco
en el liquido cefalorraquideo, y pueden aparecer mas tarde efectos
adversos relevantes, en especial depresion respiratoria. (6}

La via principal del metabolismo de la morfina consiste en conjugacion con
acido glucorénico para formar productos tanto activos como inactivos. La
motfina-6-glucuronido, metabolito importante de la morfina, tiene
acciones farmacologicas indistinguibles de las del compuesto originario. La
dosis de morfina-6-glucorénido que se administra por via general es
aproximadamente el doble de potente que la dosis equivalente de morfina
en modelos animales y en seres humanos. El compuesto morfina-6-




glucoronido es unas 100 veces mas potentes que la morfina. La potencia
relativamente menor tras la administracién general refleja la mayor
dificultad que tiene el metabolito morfina-6-glucorénido, para cruzar la
barrera hematoencefalica, en comparacién con la morfina. (6)

ELIMINACION:

Se excreta muy poca morfina sin cambios. Se elimina por filtracion
glomerular, primordialmente como morfina-3-glucorénico; ocurre 90% de
la excrecion total durante el primer dia. Se produce -circulacion
enterohepatica de la morfina de sus glucurdnidos, lo que explica la
presencia de cantidades pequefias del farmaco en el excremento y en la
orina durante varios dias después de administrada la ultima dosis. (6)

EFECTOS ADVERSOS Y PRECAUCIONES:

La morfina y opioides relacionados producen un espectro amplio de efectos
adversos, entre ellos depresion respiratoria, nauseas, vomito, mareos,
embotamiento, disforia, prurito, estrefiimiento, incremento de la presion
en las vias biliares, retencién urinaria e hipotensién, depresién del reflejo
de la tos, aumento de la presién intracraneala, aumento de las secreciones,
urticaria. (6)

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS:

Fenotiazinas,inhibidores de la monoaminooxidasa y antidepresores
triciclitos pueden interferir y prolongar el efecto depresor de los opioides.

(6)




.4 FENTANILO:

z L N-—C—C—CH,
H

El fentanilo se sintetizo en 1960, su estructura se relaciona con las
fenilpiperidinas y tiene una potencia 50 a 100 veces mayor que la morfina.
Ya se han demostrado relaciones claras entre la concentracién plasmatica
v el efecto del fentanilo. (7)

ANALGESIA:

El fentanilo es un agonista de los receptores opioides mu que produce
analgesia profunda dependiente de la dosis, depresion ventilatoria,
sedicién e incontinencia a dosis altas. (7)

PARAMETROS MORFINA FENTANILO
PKa 7.9 8.4

% no ionizado (ph 7.4) | 23 8.5

Unioén a proteinas (%) | 35 84
Depuracién (ml.min) 1050 1530

Vol. De distribucion 224 335

Vida media de | 1.5-4.4 9.2-19
redistribucion

Vida media de | 1.7-3.3 3.1-6.6
eliminacién

ANESTESIA CLINICA; TERCERA EDICION:

VOL. I, Cap, 14; Pag: 389424.




MECANISMOS DE ACCCION:

El preciso mecanismo de acciéon del fentanil y otros opioides no es
conocido, aunque se relaciona con la existencia de receptores opioides
estéreo especificos presinapticos y postsinapticos en ¢l SNC y otros tejidos.
Los oipoides imitan la accién de las endorfinas por union a los receptores
opioides resultando en la inhibicién de la actividad de la adenilciclasa.
Esto se manifiesta por una hiperpolarizacién de la neurona resultando en
la supresion de la descarga espontanea y las respuestas evocadas. Los
opioides también pueden interferir con el transporte de los iones calcio ¥
actuar en la membrana presinaptica interfiriendo con la liberacién de los
neurotransmisores. (8)

FARMACODINAMIA:

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos
gue contienen musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia,
sedacién, diminuye la capacidad de concentracién, nauseas, sensacion de
calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y sequedad de boca. El
fentanil produce depresién  ventilatoria  dosis dependiente
principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la
ventilacién en el SNC. Esto se caracteriza por una disminucién de la
respuesta al diéxido de carbono manifestandose en un aumento en la
PaCO; de reposo y desplazamiento de la curva de respuesta del CO2 a la
derecha. El fentanil en ausencia de hipoventilacién disminuye el flujo
sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Puede causar rigidez del
miisculo esquelético, especialmente en los musculos toracicos ¥y
abdominales, en grandes dosis por via parenteral y administrada
rapidamente. El fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y
aumentar las presiones del conducto biliar comun, esto puede asociarse
con angustia epigastrica o célico biliar. El estrefiimiento puede acompanar
a la terapia con fentanil secundario a la reduccién de las contracciones
peristalticas propulsivas de los intestinos y aumento del tono del esfinter
pilorico, valvula ileocecal, y esfinter anal. El fentanil puede causar nauseas
y vomitos por estimulacion directa de de la zona trigger de los
quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento de las
secreciones gastrointestinales y enlentencimiento del transito intestinal. (8)

El fentanil no provoca liberacién de histamina incluso con grandes dosis.
Por lo tanto, la hipotensién secundaria por dilatacion de los vasos de
capacitancia es improbable. El fentanil administrado a neonatos muesira
marcada depresién del control de la frecuencia cardiaca por los receptores
del seno carotideo. La Bradicardia es mas pronunciada con el fentanil
comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion
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sanguinea y el gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad
mioclénica debido a la depresion de las neuronas inhibitorias que podria
parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en el EEG. (8)

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO:

En comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas
réapida iniciacion de accién (menos de 30 seg}, y una mas corta duracién
de acccién. El fentanil tiene una mayor solubilidad en los lipidos
comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través de la barrera
hematoencefdlica resultando en una mayor potencia y una mas rapida
iniciacién de accidén. La rdapida redistribucién por los tejidos produce una
mas corta duracién de accion. (8}

El fentanil se metaboliza por desalquilacién, hidroxilacién, e hidrélisis
amida a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La
vida media de eliminacion del fentanil es de 185 a 219 minutos refleja del
gran volumen de distribucion. {8)

INDICACIONES Y USO:

El fentanil se usa por su corta duracién de accién en el periodo
perioperatorioc y premedicacién, induccién y mantenimento, y para el
control del dolor postoperatorio. El fentanil es también usado como
suplemento analgésico en la anestesia general o regional. El fentanil puede
ser también usado como agente anestésico con oxigeno en pacientes
seleccionados de alto riesgo. Puede usarse intratecal o epidural para el
control del dolor postoperatorio. (8)

AVISO: Puede aparecer depresién neonatal debido a que la placenta no es
una verdadera barrera al paso de los opioides. El uso materno crénico de
un opioide puede producir adicién intrauterina. El fentanil debe ser
utilizado con precaucion en pacientes con traumatismos cerebrales o
patologia intracraneal. El fentanil puede perjudicar el curso clinico de
estos pacientes. (8)

CONTRAINDICACIONES:

El fentanil esta contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a
esta droga. (8)
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RECCIONES ADVERSAS:

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension,
hipertension y bradicardia. Las reacciones pulmonares incluyen depresion
respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC incluyen visién borrosa,
vértigo, convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales incluyen
espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y vomitos, retraso del
vaciado gastrico. Las reacciones musculoesqueléticas incluyen rigidez
muscular. (8)

INTERACCION CON DROGAS:

La depresién ventilatoria puede ser aumentada por anfetaminas,
fenotiacinas, antidepresivos triciclicos, e inhibidores de |Ila
monoaminooxidasa. Las drogas simpaticomiméticas pueden aumentar la
analgesia de los opioides. Los efectos sobre el SNC y depresion ventilatoria
pueden ser potenciados por los sedantes, narcéticos, anestésicos volatiles
y oxido nitroso. (8

DOSIS Y ADMINISTRACION: (8)

Dosis

Intravenoso/intramuscular: 25-100 mg (0.7-2 mg/kg)

i EE"CIiLIS IV 5-40 mg/kg o infusién de 0.25-2
'mg/kg/min. para menos de 20 minutos.

IV, 2-20 mg/kg; Infusiéon, 0.025-0.25 m
g/kg/min.

50-100 mg/kg (dosis total), o infusién, 0.25-
0.5 mg/kg/min.

Inducecion:

Mantenimiento:

Anestésico solo:

‘Transmucosa oral: 200-400 mg (5-15 mg/kg) cada 4-6 horas.
Mo e £ 25-50 1_ng_/hr inicialmente; 25-100 mg/hr
'mantenimiento.

Intratecal: 10-20 mg.

Epidural: 50-100 mg.




VIAS DE ADMINISTRACION:

El fentanil puede ser administrado intravenosa, intramuscular
transmucosa, transdérmicamente o como analgésico epidural o intratecal.
La dosis debe ser individualizada teniendo en cuenta la edad, peso, estado

fisico, medicaciones, tipo de anestesia a utilizar y procedimiento quirtirgico.

La dosificacion debe ser reducida en pacientes ancianos o debilitados. (8)
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I. 5 BLOQUEO MIXTO:

ANTECEDENTES HISTORICOS:

En 1937, Soresi utilizé por primera vez la anestesia combinada epidural-
espinal. Luego de ubicar el espacio epidural, inyecté una dosis de
novocaina. Luego avanzé la aguja hasta perforar la duramadre e inyectd
otra dosis de novocaina. Soresi concluyé que combinando los dos métodos,
muchas de las desventajas se potencian de un modo increible. En 1979,
Curelaru realizé una anestesia combinada epidural-espinal con utilizacion
de un catéter epidural, puncionando en dos espacios intervertebrales
lumbares adyacentes. En 1981, Brownridge, utilizé la misma técnica en
una operacién cesarea. Coates en Inglaterra y Muntz, Daz and Ku en
Suecia, reportaron en 1982, la insercién de una aguja espinal larga a
través de una trocar epidural, para realizar una anestesia combinada
espinal-epidural en un solo segmento para operacién cesarea. (9)

INDICACIONES:

La anestesia mixta es apropiada para procedimientos en miembros
inferiores, cadera, perine, parte inferior del abdomen y columna lumbar.
Puede usarse para procedimientos abdominales superiores como
colecistectomias y reseccién gastrica, pero se requieren niveles muy altos,
niveles sensitivos de T4. se acompana de catéter peridural a los
procedimientos prolongados y que se necesiten dosis de analgesia
posterior al procedimiento quirargico. (9)

CONTRAINDICACIONES: (9)

ABSOLUTAS RELATIVAS
Septicemia Neuropatia periférica
Bacteriemia Mini dosis de heparina

Inf. Cutanea en la regién a | Cirugia previa de columna lumbar
inyectar

Hipovolemia Dorsalgia crénica

Coagulopatia Inestabilidad emocional

Anticoagulacion terapéutica Estenosis aoértica o© estenosis
subadrtica

Enf. Desmielinizante del SNC | Pacientes no colaboradores

Aumento de la PIC | Cirugia de duracion incierta

Psicosis ¢ demencia Equipo quirtirgico no cooperador

Falta de consentimiento Ingesta de antiplaquetarios
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REQUERIMIENTO PARA APLICACIONES DE ANESTESIA (9)

Consentimiento informado
Examen fisico

Examenes de laboratorios
Equipo y seguridad
Agujas

TECNICA: (9)

1. Técnica en la linea media
2. Técnica paramédia

POSICION DE PACIENTE: (9)

1. Posicién sentado
2. Decubito lateral
3. Posicion prona

FACTORES QUE MODIFICAN EN NIVEL DEL BLOQUEO MIXTO: (9)

Postura,

Presién intraabdominal

Curvatura vertebral

Cirugias previas de la columna vertebrales

Edad

Obesidad

Embarazo

Diseminacién del agente (dosis inyecta, liposolubilidad, vascularidad
del tejido, area total de superficie expuesta)

Redistribucién

PN AN

0
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VENTAJAS DEL BLOQUEO MIXTO: (9)

ORGSR

Manipulacion del nivel de bloqueo anestésico local

Mayor profundidad de anestesia y analgesia del sitio seleccionado
Mayor grado de relajacion muscular

Mayor bloque sensitivo

Mayor tiempo de bloqueo neuroaxial

Analgesia postoperatoria

Anestesia continua en el transoperatorio

DESVENTAJAS DEL BLOQUEO MIXTO: (9)

Bloqueo segmentario incompleto
Incontinencia vesical
Mayor precarga con liquidos

COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL BLOQUEO MIXTO: (9)

Dolor de la inyeccién

Modificaciones hemodinamicas bruscas

Bloqueo subaracnoideo masivo

Cefalea postpuncion

Migrafna de microorganismos hacia el espacio subaracnoideo
Hemorragia subaracnoideo

Lesion vascular

Lesién nerviosa

COMPLICACIONES TARDIAS DEL BLOQUEO MIXTO: (9)

Aracnoiditis
Meningitis
Neuralgia periférica
Hematoma subdural
Retencidén urinaria
Cefalea pospunciéon
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CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual esquema analgésico presenta mayor eficiencia en pacientes
obstétricas con trabajo de parto:
1.- Ropivacaina, Ropivacaina con morfina o Ropivacaina con fentanil?

22HIPOTESIS:

Si se aplica ropivacaina con morfina en pacientes con trabajo de parto, se
observara diferencias significativas en eficiencia analgésica al compararlo
con ropivacaina y ropivaciana y fentanil, pero tambien se observaran
efectos hemodinamicas colaterales mas agresivos.

230BJETIVOS:

GENERAL:

1. Mostrar que la aplicacién de la ropivacaina con morfina aplicada por
via neuroaxial proporciona una analgesia obstétrica adecuada con
minimo bloqueo motor, al ser comparada con ropivacaina ¥
ropivacaina con fentanil, se esperan diferencias significativas.

SECUNDARIOS:

2. Conocer la dosis minima efectiva de ropivacaina por via
subaracnoidea reportada en la literatura para analgesia obstétrica.

3. Observar que la dosis minima de opiodes por la via subaracnidea
son suficientes para proporcionar un bloque adecuado y reducir al
minimo los efectos secundarios.

2.4 JUSTIFICACION:

1. El trabajo de parto auxiliado a sido en los ultimos afios una de las
labores profesionales en las que las técnicas analgésicas han
retomado una importancia vital, decir vital significa vida, esto €s que
en muchas ocasiones la vida de la paciente esta en peligro, esto
independientemente de el dolor, la angustia, trabajo de parto tiene
en el mismo.
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En este trabajo se pretende comparar tres esquemas de analgesia en la
busqueda del bien estar y la seguridad de la paciente, la ropivacaina en
la cual se menciona su historia en el marco teérico ha pasado por
diferentes modelos de aplicacién experimental que ahora se retoman,
con la combinacion de la ropivacaina con morfina se esperan resultados
eficientes, lo anterior hace que este trabajo adquiera una relevancia ya
que los estudios comparativos y prospectivos presentan alternativas
cientificas de gran impacto. Los resultados que se obtengan de esta
investigacién seran difundidos en el universo profesional de la
anestesia, ya que son de considerable importancia en la practica
profesional, en general y en particular el auxilio a las pacientes con
trabajo de parto.

25DISENO:

TIPO DE INVESTIGACION: Prospectivo, comparativo, longitudinal en
estancia hospitalaria, observacional, y aleatorio.

GRUPO PROBLEMA:

Es el grupo integrado por pacientes con trabajo de parto al cual
aleatoriamente y ciegamente por parte del investigador se le aplique
ropivacaina con morfina.

GRUPOS TESTIGOS:

Son dos grupos con pacientes con trabajo de parto a los cuales
aleatoria y con ceguera por parte del investigador se le aplicara a uno
ropivacaina solo y a otra ropivacaina con fentanil.

TAMANO DE LA MUESTRA:

En ¢l HIES existe una gran afluencia de pacientes para trabajo de parto,
aproximadamente 50 diarias lo que hace wuna poblacion de
aproximadamente 1500 partos al mes, este trabajo se desarrollara en la
recoleccion de datos en el transcurso de un mes y mediante algoritmos
estadisticos de proporciones se ha considerado una muestra de 75
pacientes, minima en tamafio y representaciéon con una confianza del
95%.
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2.6 CRITERIOS DE INCLUSION:

DER Ew i S

Paciente primigesta

Con dolor obstétrico

Con dilatacién mayar de 5 cm.

Rango de edad entre 15 y 30 afios de edad
Clasificacion con ASA [y II

Candidatos para bloqueo peridural

Consentimiento anestésico autorizado por a paciente

2.7 CRITERIOS DE ELIMINACION

AR

Pacientes que se encuentran bajo tratamiento con
aanticoagulantes

Pacientes con tratamiento inmunosupresor

Paciente psiquiatrico

Paciente neurolégico

Paciente con cirugia de columna previa

Paciente que no acepten el procedimiento

2.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

gk Eghg

&

Paciente con hipotensién severa o en estado de shock

Puncion accidental de duramadre

Reacciones alérgicas al medicamento anestésico

Situacién mecanicas, técnicas o de otra indole que impidiera la
culminacion del estudio.

Pacientes ASA IIl y IV

2.9 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
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HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES ESQUEMAS ANALGESICOS EN TRABAJO

DE PARTO: Ropivacaina, Ropivacaina/Morfina, Ropivacaina /Fentanil.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMEBRE:

EDAD: ASA: PESO: TALLA: EXP:

G: P: A; C: No. Pac: FECHA:

HORA DE APLICACION DEL BLOQUEOQ: HORA DE PARTO:
TIEMPO DE TDP: DURACION DE ANALGESIA:

TIEMPO DE ANALGESIA:

SIGNOS VITALES:

1Hr

0 S 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | 55
TA [ 1/

b
e
S
~
~
—
P
e
~
-

FC

FCF

SED

EVA

DILAT

ML/HR

BM

BS

EFECTOS ADVERSOS:

0[5]10]|15 |20 25|30 |35 40|45 |50 |55

1Hr

PRURITO

NAUSEAS

VOMITO

RET.URINARIA

DEP. RESP.

HIPOTENSION

PUNC.
ACCIDENTAL
DE
DURAMADRE

2.10 VARIABLES A COMPARAR:
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En la madre: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
variacidn en la dilatacién, variacién en el goteo de oxitocina, grado de
bloqueo motor, grados de bloqueo sensitivo.

En el producto: variaciones en la frecuencia cardiaca.

Se estudiaran cada cinco minutos los siguientes efectos adversos,
posterior a la aplicaciones via subaracnoidea del medicamento
seleccionado: prurito, nauseas, vomito, retenciéon urinaria depresion
respiratoria, hipotensién, puncién accidental de duramadre.

2. 11 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

*  Se ha realizado un trabajo de investigacién de piloteo con un total
de 75 pacientes a las que se les brindo analgesia durante el
trabajo de parto sin aleatoriedad v sin ceguera, lo anterior con el
fin de adquirir las habilidades y las destrezas necesarias para
abordar el presente protocolo.

» Se seleccionaran a las pacientes con trabajo de parto electivo, el
operador en investigacion (enfermera) seleccionara aleatoriamente
el medicamento que se aplicara a la paciente, misma que le
presentara al investigador sin mencionarie cual medicamento es.

s Se aplicara el medicamento a la paciente y se monitorizara en el
trabajo de parto y en la siguiente hora posparto, las variables por
monitorear se mencionan en €l apartado anterior.

» Al termino de las 75 pacientes distribuidas en 3 grupos de 25 se
procedera a abrir el sobre que contiene la informacion del
operador, se separaran los 3 grupos y se hara analisis estadistico
para determinar en cada uno de las variables mencionadas si
existen diferencias significativas.




2. 12 ANALISIS DE DATOS:

Se aplicara estadistica descriptiva para los datos generales de las
pacientes y para efectos de comparaciéon y generalizaciéon con P menor que
0.05 se empleara el modelo analisis de varianza para variables numeéricas
tales como: frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca fetal, presién arterial,
variable de dilatacion, nivel de oxitocina y “ H de kruskal-Wallis” tales
como: sedicion, EVA, blogqueo motor, bloqueo sensitivo, vomito, nauseas,
retensién urinaria tambien se harén graficas de series de tiempo en el
seguimiento posparto intrahospitalario. Las pacientes protocolizadas se
registraran ciegamente en excell.

2.13 RECURSOS HUMANOS:
= Investigadora en anestesiologia, asesor medico, operador

investigador (enfermera), asesor metodologico, personal de gineco-
obstetricia, personal pediatrico, personal de enfermeria.

2.14 RECURSOS FISICOS:

= Medicamentos de los tres esquemas ( ropivacaina, morfina, fentanil)
= Equipo quirargico

» Material de curacion

= Bata y guantes estériles

2.15 FINANCIAMIENTO:
* Los costos de esta investigacién correran a cuenta de los pacientes

bajo las condiciones sociceconémicas, familiares que el servicio del
trabajo social determine.

2.16 ASPECTOS ETICOS:

Los medicamentos propuestos en este protocolo han sido estudiados en
sus efectos, por lo que se puede considerar que en las pacientes a las que
se les aplique tendran las reacciones mencionadas en la literatura, ademas,
ninguna de las pacientes quedara sin proteccién medica contra el dolor, en
caso de reacciones secundarias no previstas se aplicara inmediatamente
medicamento de rescate y la paciente sera eliminada de las estadisticas
mas no del protocolo.

Este protocolo se ajustara a la observancia éticas de la OMS, de la ley
general de salud y del propio reglamento interno del Hospital Infantil del
Estado

]
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2.17 ANALISIS ESTADISTICO:

Dentro de este estudio se tomaron como muestra tres grupos de 25
pacientes cada uno con una poblacién en total de 75 pacientes con los
criterios de inclusién ya mencionados anteriormente. Se explican los
resultados encontrados de cada grupo en graficas correspondientes a cada
grupo, de acuerdo a variables hemodinamicas como frecuencia cardiaca
(FC), tensién arterial sistélica (TAS), tensién arterial diastolita (TAD),
frecuencia cardiaca fetal (FCF), APGAR y la escala numeérica del dolor
(END), y variables demograficas como edad, peso y talla, ademas de
referirse al tiempo del trabajo de parto (TDP) durante la analgesia vy la
duracidén de la analgesia.

Dicho analisis estadistico se realizé bajo la prueba H de Kruskal-
Walis, la cual es una alternativa al analisis de varianza para muestras
independientes y pequefias. El cual permite comparar las medias de mas
de dos poblaciones a partir de la informacién contenida en muestras
extraidas en forma independiente de cada poblacién, cuando se satisfacen
las siguientes condiciones: que la variable sea continua, que se distribuya
normalmente y que las desviaciones estandar de todas las poblaciones
sean iguales. Cuando se sabe que alguna de estas condiciones no se
cumple, o cuando no se puede o no se desea suponer que se cumple,
entonces no debe aplicarse el analisis de varianza.

La tinica condicién que exige esta prueba es que la variable sea por
lo menos ordinal; es decir, que sea categérica ordinal, numérica discreta o
numérica contintia. En el siguiente ejemplo se ilustra como funciona esta
prueba.
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Se describen las variables hemodinamicas dentro de cada grupo,
refiriendose a continuacién la variable de frecuencia cardiaca para el
grupo de ropivacaina con fentanil se encuentra a los 0 min., 69.6923077 +
17.1248807, a los 5 min, 69.5384615 + 14.5498612 a los 10 min
67.8846154 + 13.4560824, a los 15 min 69.0384615 + 12.1665999, a la
hora 69.76 + 4.15611999 y posparto 70.6463659 + 5.45954821, en el
grupo de ropivacaina-morfina a los 0 min, 71.4230769 + 15.8269974, a
los 5 min, 65.3826193 + 14.4497006, a los 10 min, 66.2185445 +
13.3762706, a los 15 min 67.6228547 + 12.208446 a la hora 72.16 +
6.1147363 posparto 68.5068668, del grupo de la ropivacaina a los 0 min
70.3461538 + 16.0622347, a los 5 min 65.6394266 + 15.0578372, a los
10 min 67.7631332 + 12.6174482, a los 15 min 67.904772 + 6.59621103
posparto 67.904772 + 6.49692235, encontrandose diferencia significativa
segun la H de kruskal-wallis con una p<0.05.

VARIABLE HEMODINAMICA: FRECUENCIA CARDIACA
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FRECUENCIA CARDI
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V. B ODINAMICA DE TENSION SI AS

L1

Dentro del grupo de ropivacaina se encuentra a les 0 min
106.538462 + 24.4854745, a los 5 min 97.0173638 + 22.4645019, a los
10 min 97.0458269 + 21.8667292, a los 15 min 99.6996335 *
20.8962639 a la hora 100.001515 + 9.780987121, posparto 107.94546 +
10.9087121, en el grupo de ropivacaina con morfina: a los 0 min 110+
25.2982213, a los 5 min 99.1936821 + 24.1222846, a los 10 min
98.510742 * 21.7680076, a los 15 min 96.7201575 + 18.655789, a la
hora 97.3140771 + 7.78888096, posparto 100.232968 + 7.6376616,
ropivacaina-fentanil: a los 0 min 114.615385 + 26.2649225, a los 5 min
102.717927 + 24.255847, a los 10 min 108.503708 + 23.4979541 a los 15
min 107.214145 +22.1472346, a la hora 113.033592 + 11.5036226 y
posparto 111.608557 + 13.62 59556, donde se encontro una gran
diferencia significativa seghiin kruskal-wallis con una p< 0.05.

VARIABLE HEMODINAMICA: TENSION ART. SISTOLICA
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Y. E HEMOD CA TENSION ART. D, 1 T.

La variable hemodinamica de TAD del grupo de ropivacaina-fentanil,
se encuentra dentro de los 0 min 72.5 + 16.6883193, 5 min 69.0384615 +
14.6982469, a los 10 min 70.7692308 + 13.705679, a los 15 min
69.4230769 + 12.6749298, a la hora 69.7694445 + 5.77350269, posparto
70.2891905 + 5, en la ropivacaina-morfina: a los 0 min 68.8461538 +
15.5761158, a los 5 min 63.9713456 + 14.8025466, a los 10 min
65.3113538 + 14.0548377, a los 15 min 64.885963 + 12.97482277, a la
hora 60.7896611 + 9.07377173, posparto 64.7093245 + 5.8309189,
ropivacaina, a los 0 min 67.7692308 + 15.3292079, a los 5 min
67.1153846 + 13.7239263, a los 10 min 67.4415153 + 12.7460401, a los
IS5 min 67.5 *_12.2678441, a la hora 696 + 6.75771164, posparto
70.3769384 + 5.71547607, encontrandose segin la varianza de kruskal-
wallis con una p< 0.05

VARIABLE HEMODINAMICA: TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

TENSION ART. DIASTC
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Y. ODINAMI UENCIA CARDIACA FET. :

Dentro de esta variable se encuentra, en grupo en el cual se utilizo
solo ropivacaina: a los 0 min 131.653846 + 28.1054334, a los 5 min
121.139052 + 26.8058534, a los 10 min 137.57152 + 25.9787191, a los
15 min 129.941762 + 24.6803877, a la hora 129.941762 + 4.64578662,
en el grupo de la ropivacaina- morfina se encuentra a los 0 min
133.615385 *+ 27.56966, a los 5 min 122.819566 + 26.8421311, a los 10
min 128.1038 + 25.9894949, a los 15 min 128.53063 + 24.8109157, a la
hora 137.84 + 4.25910789, en el grupo de ropivacaina- fentanil: a los 0
min 134.576923 + 28.5740241, a los 5 min 133.923077 *+ 27.4720557, a
los 10 min 133.538462 + 0.77920931, a los 15 min 134.012821 +
15.7388803, a la hora 139.36 + 12.9501422, encontrandose diferencia
significativa con una p>0.05.

VARIABLE HEMODINAMICA: FREC. CARDIACA FETAL
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VARIABLE HEMODINAMICA APGAR:

No se encuentra difierencias significativa dentro de esta variable
segiin la kruskal-wallis con una p= 0.001, en €l grupo ropivacaina a los 0
min 7.65384615 + 1.67194037, a los 5 min 8.84615385 + 0.78446454,
grupo de ropivacaina-morfina: a los 0 min 7.26923077 + 1.5635659, a los
5 min 8.84615385, en el grupo de ropivacaina-fentanil: 0 min 7.38461538
+ 1.54613471, a los 5 min 8.8076231 + 0.80096096, dentro del grupo de
ropiacaina solamente, a los 0 min 7.65384615 + 1.67194037, a los 5 min
8.74615385 + 0.78446454, no encontrandose diferencia significativa de
acuerdo a kruskal-wallis con una p<0.05.

VARIABLE HEMODINAMICA: APGAR
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VARIABLE CATEGORICA: ANALGESIA.

Dentro del grupo de ropivacaina durante el procedimiento analgesico
del trabajo de parto 65.08 + 28.2044914, ropivacaina-morfina 1004.03964
+ 268.171587, ropivacaina-morfina 295 + 164.463568, donde se encuentra

una diferencia significativa muy importante entre cada grupo con una
p<0.01.

DURACION DE ANALGESIA
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V. E CATEGO 3 PO DE O DE PARTO.

Dentro de esta variable se encuentra en el grupo de ropivacaina
139.16 + 64.3620489, ropivacaina-morfina 104.921359+ 46.1799018,
ropivacaina-fentanil 124.6 + 81.7251491, diferencia significativa con una
P<0.05,

VARIABLE TEMPO DE TRABAJO DE PARTO
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VARIABLE CATEGORICA: ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

Dentro de esta variable donde no se encuentra diferencia
significativa entre los grupos de acuerdo con kruskal-wallis, con una
Pp>0.005, el grupo de ropivacaina a los 0 min, 8.84615385, a los 5 min
0.423007692, a los 10 min 0.61538462, a los 15 min 3.2948718, a la hora
es de 2.0398035, en el grupo de ropivacaina-morfina a los 0 min
8.88461538, a los 5 min 0.19230769, a los 10 min 0.38461538, a los 15
min 0.57692308, a la hora 0, en el grupo de ropivacaina fentanil a los 0
min 9.07692308, a los 5 min 0.19230769, a los 10 min 0.38461538, a los
15 min 0.57692308, a la hora 0.

VARIABLE ESCALA NUMERICA DEL DOLOR
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' DEMOG:

Ropivacaina- | Ropivacaina- | Ropivacaina P
morfina fentanil

EDAD x=19.5 x= 18.1 %= 18.5 No hay
(Grafica 1) 8=3.5 s= 2.53 8=3.7 significancia

ASA 100% ASAT | 100% ASAT | 100% ASAI No hay
(Grafica 2) significancia

PESO x=70.5 x=62.45 x=70.48 Si hay

{Grafica 3) s=9.48 s=7.6 s=13.35 diferencia

significativa

TALLA x= 163.91 x= 161.36 x= 162.36 No hay
_(grafica 4) s= 5.36 s= 6.14 s= 6.27 significancia.

Grafica 1:

VARIABLE DEMOGRAFICA POR EDAD
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Grafica 2:

VARIABLE CATEGORICA: ASA

Grafica 3:

VARIABLE DEMOGRAFICA: PESO
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Grafica 4:

VARIABLE DEMOGRAFICA: TALLA
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CAPITULO III:

NMI.LIDISCUSION:

Se realizo este estudio para determinar la analgesia subaracnoidea
en pacientes primigestas con trabajo de parto adecuado, se les aplico la
analgesia con ropivacaina, ropivacaina-morfina, ropivacaina-fentanil.

En los cuales se encuentra que el grupo de la ropivacaina presenta
menor duracion de la analgesia, de aproximadamente una hora, sin
efectos secundarios, en el grupo de la ropivacaina con morfina se encontrd
que la mayoria de las pacientes a las cuales se les aplicaba este
medicamento manifestaban prurito, nauseas, vomito, hipotension,
retensién urinaria, principalmente, mintiendo la analgesia por 18 hrs en
promedio ¥ en el grupo de ropivacaina con fentanil se encuentra una
analgesia aproximada de 4 horas, manifestando las pacientes a las que se
les aplica dicho medicamento pruritc principalmente en cara, cuello, térax
anterior y miembros toraxicos.

En recientes estudios acerca de la analgesia subaracnoidea en
pacientes con trabajo de parto, se ha observado menores cambios en la
variables hemodinamicas, al aplicarse ropivacaina sola, al afiadirse un
opioide se observan las variables hemodinamicas significativas, efectos
adversos de estos, dependiendo de que opioide se utilice y de la dosis que
se aplique, estos van a variar en su manifestacion.
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III. 3 SUGERENCIAS:

1.- Se recomienda utilizar menor dosis de opicide subaracnoideo en
pacientes embarazadas.

2.- Tomar en cuenta los efectos adversos de medicamentos opioides y su
tratamiento.

3.- Las pacientes embarazadas se encuentran mas susceptibles a los
medicamentos aplicados.




OI2CONCLUSION:

Ropivacaina es un anestésico local de larga duracién de accién que
tiene menos toxicidad cardioneurolégica que bupivacaina a iguales dosis.
Otras ventajas sobre bupivacaina son su gran bloqueo diferencial
sensitivo-motor y corta vida media de eliminacién, con un bajo potencial
de acumulacién.

Aunque la toxicidad sistémica de los anestésicos locales no es un
problema para su administracion subaracnoidea, la toxicidad local, las
caracteristicas del bloqueo, la estabilidad hemodinamica y los efectos
secundarios son importantes consideraciones durante la anestesia. En
términos de seguridad, ropivacaina subaracnoidea tiene un alto grado de
estabilidad cardiovascular, particularmente para cirugia ambulatoria. Su
uso subaracnoideo no esta aceptado todavia en Espafa, a pesar de que se
estan llevando a cabo estudios clinicos en fase IV, sin encontrar problemas
neurolégicos en el postoperatorio. Buen ntiimero de estudios clinicos han
demostrado que ropivacaina es efectiva y segura para el bloqueo
anestésico epidural.

La experiencia con ropivacaina subaracnoidea es aun limitada, aunque los
estudios de toxicidad sugieren que ropivacaina tiene el mejor perfil de
seguridad de todos los anestésicos locales.

En conclusion, la dosificacion de ropivacaina, fentanil y morfina por
via subaracnoidea deben ajustarse para poder obtener el resultado
esperado, segin las necesidades analgésico durante el trabajo de parto,
moderando los efectos indeseables hemodinamicos, y los efectos adversos
del medicamento aplicado, (sobretodo en ancianos y pacientes con riesgo
de inestabilidad cardiovascular) y consiguiendo el mejor grado de bloqueo
diferencial para la intervencién precisa.

Asi, la dosis de 2 mg. de ropivacaina con un narcético agregado via
subaracnocidea, como se realizo en el estudio parece tener adecuada
analgesia durante el trabajo de parto. En este estudio en el cual se
muestra la efectividad de la morfina aunada con ropivacaina en el periodo
de la analgesia en el trabajo de parto y el tiempo de analgesia que se
presenta posterior al parto.

Sin embargo, se observan los efectos adversos de los narcéticos
descritos en la literatura, a las dosis aplicadas de dichos medicamentos a
las pacientes durante el trabajo de parto, por lo que se recomienda la
utilizacién de menor dosis de narcético tanto de fentanil como de morfina,
via subaracnoidea. La hiperbaricidad de la solucién tampoco parece
aportar grandes ventajas con respecto a su utilizacién isobara. La adicién
de un narcético a bajas dosis si parece ofrecer ciertas ventajas al bloqueo
sensitivo.
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