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ANTECEDENTES

El monitoreo hemodindmico es la piedra angular en todo paciente durante las intervenciones
quirargicas, el quiréfano es un lugar donde el monitoreo hemodinamico y los cuidados de los
pacientes bajo procedimiento anestésico con inestabilidad hemodinamica se benefician del rapido

diagnostico e intervencidn. ug

La paciente obstétrica es un fidedigno ejemplo por todos los cambios fisiolégicos que presenta y
es de vital importancia la monitorizacién durante todo el proceso anestésico, durante muchos
afios se ha comparado la ropivacaina vs bupivacaina para operacion cesarea con la finalidad de
proporcionar un blogueo anestésico que tenga menos cambios hemodinamicos en la paciente

embarazada y por ende en el producto.

La Ropivacaina es uno de los recientes anestésicos locales introducidos en el arsenal terapéutico
de los anestesidlogos, pertenece a la familia de las aminoamidas como la bupivacaina,
levobupivacaina y mepivacaina y posee una larga duracién de accion menor toxicidad

cardioneurologica.(s)

La Ropivacaina originalmente fue desarrollada en la década de los 50, no se utilizé en clinica hasta
gue empezd a buscarse una alternativa de la bupivacaina, pues utilizada en el bloqueo epidural,
tenia la desventaja de tener graves efectos cardio y neurotéxicos, cuando accidentalmente se

inyectaba por la via endovenosa de forma inadvertida.(2)

En 1984, la FDA (Food and Drugs Agency) prohibié en los Estados unidos de América la utilizacion
del farmaco en pacientes embarazadas, ya que se reportaron casos de cardiotoxicidad en
analgesia obstétrica; pero a pesar de esto se siguié administrando en el resto del mundo. En 1994
se vuelve a tomar en cuenta por las propiedades farmacocinéticas que posee, mayor vida media,
mayor margen de seguridad, menor cardiotoxicidad, y menor disociacion motora, finalmente,
este farmaco fue puesto a disposiciéon del anestesidlogo en un congreso mundial celebrado en

Australia.(s)

En Anestesiologia se ha utilizado por via epidural infiltracidn local, en bloqueo de nervio periférico,
en regional intravenosa, en bloqueo de plexos y peribulbares entre otros, ofreciendo cuando
menos un perfil similar a la bupivacaina, y en otras ocasiones encontrando claras ventajas de

ropivacaina frente a bupivacaina.(



Varios autores han empleado a la ropivacaina en anestesia espinal para cesarea, y han comparado
las caracteristicas del bloqueo con otros anestésicos locales, se ha demostrado su seguridad y

eficacia para estas cirugias, asi como procedimientos uroldgicos y ortopédicos.(1)

Por otro lado, en la practica anestesioldgica de la Republica Mexicana los reportes acerca de este

anestésico local también parece limitarse Unicamente su uso epidural. (7)

Con el fin de evaluar en nuestro medio hospitalario, las ventajas de la Ropivacaina como
anestésico local en anestesia subaracnoidea y la falta de estudios de investigacidon en nuestro

hospital hemos decidido desarrollar el presente trabajo de investigacién.



MARCO DE REFERENCIA

Los anestésicos locales (AL) son sustancias que bloquean de manera reversible la conduccién
nerviosa. Son bases débiles con un peso molecular comprendido entre 220-288 Dalton (Da). Su
estructura consta de un grupo aromatico (hidréfobo), una cadena intermedia y un residuo
hidréfilo que contiene una amina terciaria. El tipo de unidn entre el grupo aromatico y la cadena
intermedia distingue las aminoamidas de lo amino ésteres; el grado de sustitucion del nucleo
aromatico influye en la hidrofobia y el impedimento estérico asi como el pKa de los ésteres. (pKa
se define como el pH al cual las concentraciones de la forma ionizada y no ionizada son iguales).
Todos los anestésicos locales que se usan en la practica clinica tienen un grupo amino terciario
entre la cadena intermedia y el residuo hidrdéfilo que proporciona un mejor equilibrio entre la
forma ionizada y la no ionizada. El pKa de los AL, varia de 7.6 para la mepivacaina, a 8.9 para la
procaina. Con un pH plasmatico de 7.40, el 60-85% de las moléculas amidas estdn en forma
ionizada; este valor supera el 90% de los esteres. Este predominio de la forma ionizada es
responsable de una amplia difusién en todos los sectores hidricos del organismo. Los AL son muy
solubles en los solventes organicos (el coeficiente de particion aceite/agua varia entre 1,7 para la
procaina y 800 para la etidocaina), lo que explica su difusién rapida a través de las membranas

bioldgicas. (10)

QUILARIDAD: Muchas moléculas contienen un carbono asimétrico, el cual permite distinguir
isdmeros opticos (denominacidn que se debe al poder rotatorio de estas moléculas en solucién).
La lidocaina no posee carbono asimétrico ni, por tanto, enantiémeros. En cambio, la mayoria de
las otras aminoamidas (mepivacaina, prilocaina, bupivacaina) tiene un carbono asimétrico y se
observan grandes diferencias de actividad y toxicidad entre las formas levdgiras y dextrdogiras de
estos productos. La ropivacaina es un enantidmeros S puro. Lo mismo sucede con la

levobupivacaina, enantiémero S de la bupivacaina. (10)

FARMACOCINETICA

Unidn a los componentes de la sangre: Los AL se fijan a los eritrocitos y a las proteinas séricas
(1"a-1-glucoproteina acida [AGA] y albumina). Estos sistemas amortiguadores varian en

importancia, pero la AGA es con mucho el sistema mdas importante porque es especifico. (10)



Fijacidn a los eritrocitos: Los elementos forme de la sangre participan poco en la fijacién de los AL
(la relaciéon entre concentracidon entre la sangre y el plasma varia entre 65 y 80%, lo que

corresponde a al 15-30% de las moléculas de AL presentes en la sangre, fijadas por los glébulos).

(10)

Unién a las proteinas séricas: La unién de los AL de tipo amida a las proteinas del suero es
considerable. Al igual que todas las bases débiles, las amidas se unen principalmente a la AGA vy a
la albumina sérica. La AGA es 50-80 veces menos abundante en el plasma que en la albumina, en
espacial en el lactante. La fijacién de los AL a la albumina sérica se caracteriza por una baja
afinidad y una gran capacidad (casi insaturable), mientras que la afinidad de la fijacién a la AGA es

elevada y su capacidad es baja. (10)

Unién a la 1'a-1-glucoproteina dacida; La AGA u orosumucoide es la principal proteina sérica
implicada en la unidon de las amidas. Es una de las proteinas implicadas en la llamada reacciéon de
“fase aguda”. Su concentracidn es baja en el nacimiento (0,2g/1) y aumenta en forma progresiva en
el primer afio de vida hasta 0.8-1 g/l. la concentracion de AGA aumenta en caso de sindrome
inflamatorio y, en especial, dentro de las seis horas siguientes a una intervencién quirdrgica o a un
traumatismo. Ademads todos los estados inflamatorios incluidos el cancer, estan acompafiados por
una modificacién estructural de la proteina con aumento de afinidad por moléculas como los AL.

Es importante seialar que la acidosis disminuye la afinidad de los AL por la AGA. (10)

Unidn a la albumina: La albumina es la proteina mas abundante en el suero y su concentracion
media en el adulto es de 40g/I, las moléculas basicas como los AL se fijan a la albumina de manera
especifica, con una afinidad muy inferior a la que tienen para la AGA. Sin embargo, cuando la
fijacién de la AGA se satura, hay dos sistemas que contindan fijando los AL: los eritrocitos y la
albumina. Casi todas las hipoalbuminemias se acompafian de un nivel de AGA, de modo que una
proteina compensa a la otra, solo en sindrome nefrético presenta un descenso considerable de las
dos proteinas séricas, lo que puede conducir a una gran disminucién de las capacidades de fijacidn

de los AL.(10)

Consecuencias Clinicas: La acidosis es la principal causa de aumento de la fraccién libre de los AL.
La insuficiencia renal y la ictericia, circunstancias clasicas de aumento de la fraccién libre de

muchos medicamentos acidos, no parecen alterar la fijacion proteinica de los propios AL.(10)



En Resumen en el periodo postoperatorio existe un sindrome inflamatorio que aumenta las
capacidades de fijacién del suero. Asi, la concentracién total subira sin que la concentracion libre

(que es la Unica toxica en el periodo posoperatorio) aumente de forma peligrosa. (10)

Durante una administracion perinerviosa prolongada de bupivacaina en el adulto se ha
demostrado que la toxicidad se relacionaba directamente con la concentracién libre (los primeros
signos de toxicidad neuroldgica aparecen con concentraciones libres superiores a 0.25-0.30 mg/L.
cabe sefialar que esta concentracion es la misma que los ensayos voluntarios que recibian
perfusion corta de bupivacaina. En cambio siempre en circunstancias de sindrome inflamatorio, la
concentracién total puede ser muy elevada, pero tener en cuenta que esta concentracion total no

proporciona ningun elemento para guiar el tratamiento.(10)

Concentracion en el sitio de accidén y absorcidn: La concentracion de AL en el sitio de accidn son
elevadas puesto que estos farmacos se administran de forma local. Concentraciones excesivas
podrian tener una accidn neurotdxica directa, mecanismo que ha sido mencionado como causante
de algunas complicaciones neurolédgicas posraquianestesia. La duracion de accién de los AL
depende de la velocidad de su reabsorcion sistémica, algo que estd bien estudiado en la anestesia
epidural. La reabsorcién a partir del sitio de accidon puede variar con la edad debido a cambios de

la vascularizacion o la cantidad de grasa en el espacio epidural. (10

Distribucion: Los procesos de distribucion intervienen poco en la cinética observada en fase
posoperatoria. Tras una inyeccidon Unica hay que esperar 2-3 horas para que las curvas de
concentracién arterial y venosa se crucen. Esto se observa en todos los agentes y demuestra la
importancia del procedimiento de distribucién. La distribucion alcanzada su equilibrio tras unas

12-18 horas de administracion.1o

El aclaramiento de los medicamentos por un érgano es complejo y depende del tiempo de paso
atreves del érgano en cuestidn, asi como de las constantes de asociacidn y disociacién con las
proteinas y eritrocitos, tras pasar a la corriente sanguinea, las moléculas de AL atraviesan el

pulmdn, donde una parte nada desdeiable es retenida antes de alcanzar el cerebro o el corazon.

Aclaramiento cerebral: Tras un aumento rapido de la concentracion arterial de los AL, como en el

caso de una administracién en bolo, la extraccidén cerebral de los AL es muy superior a la que le



haria presagiar la concentracion de su fraccion libre. En un administracién continua, en cambio la

toxicidad de la bupivacaina es paralela a la concentracidn de su fraccién libre.(io)

Aclaramiento miocardico: La toxicidad miocardica de la bupivacaina ha sido objeto de numeras
publicaciones, pero la captacién de este anestésico local por el corazén no es bien conocida. En
una serie de estudios con un corazén aislado de conejo, se ha establecido que la extraccion
miocardica de la bupivacaina y la lidocaina era mas baja de lo esperado. En especial, la bupivacaina
no se acumularia en el miocardio, cualquiera que sea el enantiomero. Es lo que sucede también
con la ropivacaina. Ademas se elimina con rapidez si se mantiene flujo coronario, lo cual resalta el
interés de un masaje cardiaco eficaz en los paros cardiacos que induce la bupivacaina, pues es lo

gue va a permitir la eliminacién de la molécula. (0

Paso trasplacentario: Todos los Al pueden usarse en obstetricia, la hidrélisis plasmatica rapida de
los esteres limita su paso trasplacentario, pero su metabolito, el dcido paraaminobenzoico,
atraviesa libremente la barrera placentaria. Sin embargo no influiria sobre el feto. Los AL de tipo
amida atraviesan la placenta con facilidad, pues en gran medida se encuentran en forma no
ionizada. Asi el paso trasplacentario de la lidocaina es algo mayor que el de la bupivacaina y
aumenta mas en caso de acidosis fetal. En especial, se puede observar un aumento brusco de sus
concentracién de las arterias uterinas tras la prdactica de un bloqueo paracervical, exponiendo al
feto a un riesgo toxico. Se observara igualmente que las concentraciones plasmaticas fetales
elevada y potencialmente toxicas pueden producirse tras una administracién epidural de lidocaina

al 2%, incluso con adrenalina, para la anestesia de una cesarea. (10)

Eliminacion.

Metabolismo: Esteres: Como la succinilcolina, la cocaina y la heroina, los esteres son hidrolizados

en el suero y los eritrocitos por esterasas inespecificas o seudocolinesterasas.

Amidas: Tras su paso por la corriente sanguinea, los AL amidas son eliminados por el higado. Esta
eliminacion depende del citocromo P450. La lidocaina y la bupivacaina por la Isoenzima CYP3A4,
mientras que la ropivacaina es metabolizada principalmente por la CYP1A2 y, en menor grado por

CYP3A4. 10



FARMACODINAMIA

Modo de accidon de los anestésicos: Los AL actian bloqueando la transmisién del influjo nervioso a
la largo de la membrana lipidica axonal. Esta membrana citoplasmdatica estd formada por una
doble capa de fosfolipidos, relativamente fluida, en la cual se insertan numerosas proteinas con
diversas funciones. A pesar de que esta membrana contiene en su centro elementos hidréfobos,
deja pasar libremente grandes cantidades de agua. En Cambio el movimiento de los iones, es
especial de los cationes, estd totalmente controlado, la membrana fosfolipidica es casi
impermeable a los aniones, que son moléculas demasiado grandes para pasar libremente. La
bomba N+/K+ adenosina trifosfatasa (ATPasa), que mantiene el gradiente de potencial eléctrico de
cada una de la bicapa, intercambia de forma permanente dos iones K+, que son atraidos hacia el

interior, por tres iones Na+, que son expulsados hacia el exterior. (10)

La baricidad es la relacidén que existe entre la densidad de la solucién anestésica y la del LCR. Si la
relacion es de 1 la solucion es isobarica, por tanto la densidad del LCR como la de la solucion
anestésica puede variar en funcion de la temperatura y de los aditivos de la solucién. La densidad
del LCR a 37° se sitla entre 0.9990 y 1,0015. Las soluciones con baricidad de menos de 0,9990 se

denominan hipobaricas y las de densidad mayor a 1,0015 se denominan hiperbaricas. (3) .

COMPLICACIONES Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ANESTESIA EPIDURAL/
SUBARACNOIDEA. (13

A.- COLOCACION ERRONEA DE LA AGUJA O DEL CATETER

El anestesidlogo debe garantizar que la punta de la aguja o el catéter se encuentre en el espacio
epidural. Si el catéter se introduce de forma incorrecta y no se encuentra dentro del conducto
vertebral, la inyeccion del anestésico local no producird ningln bloqueo nervioso. Esta posibilidad

debe sospechar si no se advierte ningln signo de bloqueo nervioso a los 15-20min. (13)

B.- PUNCION DE LA DURAMADRE

Aunque inintencionada en el bloqueo subaracnoideo y en el combinado subaracnoideo-epidural,

es una complicacidn en el bloqueo epidural aislado.

10



La mayoria de las punciones de la duramadre se deben a un movimiento anterior brusco y no
controlado de la aguja tras penetrar en el ligamento amarillo. La punciéon de la madre se
diagnostica al retirar la jeringa y observar el escape del liquido cefalorraquideo (LC) por la aguja. El
LCR se debe diferenciar del liquido utilizando en la jeringa por su temperatura o por la presencia
de glucosa (tira reactiva). Si se pincha el espacio subaracnoideo, el escape de LCR a través de la
aguja, de amplio calibre, suele ser tan evidente que deja muy pocas duda sobre posicion

verdadera de la aguja. (13)

C.- COLOCACION INTRAVENOSA

La penetracidn con la aguja en una vena epidural es facil de detectar por el flujo libre de sangre en
el cono de la aguja. En estos casos, se debe retirar la aguja y repetir el procedimiento en el mismo
espacio intervertebral o en otro adyacente. En caso de introducir el catéter epidural y se observa
salida de sangre se retira catéter se introducird de nuevo. Si aparece liquido tefiido de sangre, el
catéter o la aguja pueden no estar dentro de una vena. En estos caso, la administracion de una
dosis prueba puede ser util para establecer la posicidon del catéter o la aguja. A veces tras un
lavado del catéter con 2-3 ml de suero fisioldégico se observa que la sangre desaparece, en los
casos en que simplemente son restos de la puncion previa de un vaso al introducir la aguja o el

catéter en el espacio epidural. (13)

D.- HIPOTENSION

Ocurre con los 3 blogueos: Subaracnoideo, epidural y su combinacion:

El bloqueo simpatico extenso reduce a veces las resistencias periféricas debido a la vasodilatacién.
Como la capacitancia venosa también aumenta, todo obstaculo al retorno venoso ( p. ej. Elevacién

de la cabeza y tronco u oclusidn de la vena cava -embarazo-) provocara caida del gasto cardiaco.

La hipotension también puede obedecer a hipovolemia u oclusién de la cava, estados ambos que

requieren cierto grado de vasoconstriccion que se mantenga la presidn arterial normal.

La hipotensién brusca y grave durante el bloqueo epidural en un enfermo consciente
generalmente es provocada por un sincope vasovagal. Este se acompafia de palidez, bradicardia,

nauseas, vomitos y sudoracion. El enfermo sufre una parada cardiaca vagal transitoria y puede
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desarrollar signos de insuficiencia coronaria. Durante el periodo de parada, se pierde el

conocimiento.

Si se considera que la postura o la oclusion de la cava contribuyen a la hipotension, debe colocarse
al paciente en la postura adecuada sin dilacién, por ejemplo, en decubito lateral izquierdo (sobre
todo en la gestante para evitar el sindrome de compresidén aorto-cava) con la cabeza baja. En el
bloqueo epidural cervical conviene recordar este hecho antes de decidir si se realiza con el

paciente sentado o en decubito.

Como la vasodilatacidn es el determinante de la mayoria de los episodios de hipotensidn, parece
razonable administrar un vasoconstrictor (normalmente efedrina que es un simpaticomimético
mixto, alfa y beta, a dosis incrementales de 5 mg llegando a 25-50 mg como maximo), que suele

actuar de forma rapida y eficaz.

Hay que evitar la sobredosificacidn, que conlleva una hipertension. En la fase final del embarazo,
los efectos de los vasopresores sobre el flujo sanguineo uterino suelen ser temibles, pero no es
probable que ocurran efectos adversos fetales si se evita la hipertensién de rebote. Por otra parte,

la hipotension prolongada resulta nociva para el feto.

Los liquidos tienen utilidad cuando se observa hipovolemia, pero no deben aplicarse como
tratamiento de primera linea, en ausencia de este diagndstico. Los vasopresores con actividad alfa
y beta-agonistas como, por ejemplo, la efedrina aumentan la frecuencia cardiaca y la presion
arterial. La atropina es mucho menos adecuada y no debe utilizarse tampoco como tratamiento de

primera linea. (13)

La reposicidon de liquidos intravenosos durante la cirugia, mediante la infusién de cristaloides,
coloides 0 ambos, tiene la finalidad de restaurar y mantener un volumen circulante, para evitar la
aparicion de hipotension e hipoperfusién organica regional, mds frecuente en pacientes
deshidratados o hipovolémicos, la vasodilatacién periférica durante la anestesia da lugar a un
aumento de la capacitancia venosa, que atrapa gran cantidad de volumen circulante, y obliga a la
administracién de liquidos intravenosos. Y, a veces, de farmacos vasoactivos, para evitar dicha

hipoperfusion organica.(7)
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E.- TOXICIDAD AGUDA GENERALIZADA

Para el bloqueo epidural se requieren a menudo grandes cantidades del anestésico local, por lo
gue pueden ocurrir reacciones téxicas (por absorcidon de dosis excesivas desde el espacio epidural
o por inyeccidn intravascular inadvertida) y se requiere una vigilancia continua. La aspiracidn antes
de iniciar el anestésico y la administracidon de una dosis de prueba (si se agrega adrenalina) ayudan

a evitar este tipo de reacciones. Es fundamental inyectar lentamente la dosis principal.
Sintomas y signos clinicos a recordar:

Los anestésicos locales inhiben la despolarizacién neuronal de neuronas inhibitorias, facilitando la
actividad de las excitatorias. A nivel cardiaco bloquean la actividad de las células del tejido de

conduccion.

A nivel Cardiovascular puede aparecer: taquicardia e hipertensién arterial inicial seguidas de

bradicardia e hipotension arterial, pudiendo llegar a parada cardiaca.

A nivel Neurolégico: acufenos, sordera, sabor metalico, fasciculaciones periorales, perioculares,

alucinaciones, cuadros de agitacidon-ansiedad-pdnico, convulsiones y coma.
La toxicidad neuroldgica suele aparecer antes que la cardiaca.

Tratamiento: anticomiciales del tipo benzodiacepinas o barbituricos, proteccién de la via aérea con
o sin intubacién, ventilacion asistida, mantenimiento hemodindmico, monitorizacion ECG vy

arritmias. (13
F.- ANESTESIA ESPINAL COMPLETA (BLOQUEO SUBARACNOIDEO MASIVO)

Si durante la realizacion de un bloqueo epidural o combinado subaracnoideo epidural, se inyecta,
por accidente, una cantidad excesiva de anestésico local en el espacio subaracnoideo, se produce
un estado de anestesia subaracnoidea masiva alta o completa. Ello significa una paralisis
generalizada con parada respiratoria, hipotensién grave vy, si el anestésico se extiende hasta el

cerebro, pérdida del conocimiento. Todo ello ocurre a los pocos minutos de la inyeccidn.

Se trata con ventilacién mecanica y medidas de soporte circulatorio (vasopresores). El bloqueo
espinal o subaracnoideo completo, aunque alarmante, se puede tratar eficazmente si se establece

un diagndstico rapido. (13)
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G.- DANO NEUROLOGICO

Lesidn nerviosa directa por aguja o por catéter (menos frecuente dada su menor rigidez por lo que
se debe tener especial cuidado al introducir catéteres con fijadores metalicos). El paciente nota
una parestesia clara, sensacidon de calambre, por lo que se debe extremar la inyeccién asi como la
valoracion postoperatoria de posibles secuelas. A nivel toracico la sensacién procede de una raiz o
la médula espinal, por lo que la lesién puede ser mas grave, pero ya hemos visto que el nimero de

punciones durales es menor en este abordaje.

Por ello se recomienda, en anestesia combinada (general-regional), realizar el bloqueo en el

paciente antes de anestesiarlo, para que pueda avisar en caso de notar alguna molestia.

Una complicacion menor pero que debe ser conocida es la posibilidad de sindrome de Claude-
Bernard-Horner (enoftalmos, miosis y ptosis palpebral) secundario a bloqueo epidural lumbar o

toracico por bloqueo simpdtico cervical. (13)

H.- CEFALEA

La cefalea secundaria a la puncién dural (CPPD) puede ser extraordinariamente incapacitante y
aunque su etiopatogenia no esta aun clara se piensa que es producida por la fuga de LCR a través
del orificio de puncién (producido por la aguja) de la duramadre y por la consiguiente traccién de
senos durales y meninges cerebrales. Por consiguiente, el tamafno del orificio es importante y
depende, a su vez, del tamafo de la aguja, la direccién del bisel y la practica o no de orificios
multiples en la duramadre. Al parecer, se modifica también con la edad de los pacientes, ya que

los pacientes jovenes suelen sufrir CPPD con mayor frecuencia que los de edad mas avanzada.

La cefalea posee unas caracteristicas clinicas especiales y se relaciona claramente con la postura,
es decir, al elevar la cabeza, empeora al sentarse o levantarse y se alivia con el decubito como
hemos comentado en la seccion de “puncién de la duramadre”. En general, suele iniciarse el
primer dia del postoperatorio pero puede retrasarse hasta el tercer dia. Si no se trata, tarda varios
dias en desaparecer. Si la cefalea no es muy intensa, se pueden administrar analgésicos orales,
pero si persiste o produce una clara incapacidad se requiere un tratamiento mas agresivo. Este
consiste en administrar un «parche sanguineo», es decir, inyectar la sangre del propio paciente
por via epidural. Para ello se introduce una aguja epidural en el mismo espacio intervertebral o en
otro adyacente. Se extraen 10- 15 ml. de sangre del enfermo y se inyectan (sin afiadir ningin

anticoagulante) en el espacio epidural. De esta forma, la presion del LCR aumenta de inmediato (y
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se alivia la cefalea), deteniéndose la fuga continuada de LCR. La sangre inyectada se coagula y se
mantiene en el espacio epidural durante varios dias. Si la cefalea recidiva después de este

tratamiento, se puede administrar de nuevo el parche sanguineo. (13)

.- TRAUMATISMO DIRECTO A LA MEDULA ESPINAL

Su verdadera frecuencia se desconoce, pero, en una amplia revisidon de la literatura hecha por
Dawkins para el seguimiento de 32.718 bloqueos epidurales, se encontraron dos casos de paralisis
transitoria después del bloqueo epidural toracico. La frecuencia en la literatura parece ser muy
baja en lo que el grupo del autor llama "manos experimentadas en la via lumbar". Bromage
advierte del peligro de realizar una puncién epidural tordcica cuando el paciente estd anestesiado .
El dolor lancinante que acompana el traumatismo a la médula espinal seria imposible de detectar
si la puncidn se realizara en un paciente anestesiado. Normalmente, en el paciente consciente, al
avisarnos de la molestia, la secuela es minima y el dolor en territorio afecto desaparece al cabo de

1-2 meses. (13)

J.- IRRIGACION ARTERIAL DE LA MEDULA ESPINAL

Sélo hay una arteria espinal anterior y dos arterias espinales posteriores ramas de la primera.
Entran en el espacio epidural a través del agujero de conjuncién intervertebral alcanzando las
raices nerviosas espinales en la region de los manguitos durales. Por ello, se puede provocar
isquemia medular tras el traumatismo de una arteria espinal consecuente con la insercién de una
aguja cerca de la raiz nerviosa. La zona espinal anterior es el territorio mas vulnerable, ya que aqui

la arteria es Unica.

Secciéon medular con de talle de su irrigacidén En la regidn toracolumbar, la arteria espinal anterior
recibe sangre principalmente de la arteria radicular magna, que suele entrar por un foramen
intervertebral en el lado izquierdo a nivel D11-12 (aunque puede entrar por los interespacios D8-

L3). (13)

La irrigacion arterial de la médula espinal toracolumbar anterior no es constante a niveles mas
altos El riesgo de hemorragia trombosis de la arteria espinal anterior debe tenerse en cuenta

siempre.

15



K. INFECCION Y ABSCESO EPIDURAL

Una complicacidén relacionada con el abordaje del espacio epidural es la infeccién meningea,
meningitis y el absceso epidural. Ambas se pueden producir tanto en bloqueo subaracnoideo
como epidural , y tanto en abordaje del espacio con puncién simple como con la cateterizacion

mantenida del mismo.

La meningitis bacteriana se presenta con el cuadro clinico clasico y debe descartarse siempre que
exista sospecha de la misma por puncion lumbar y ulterior analisis citoldgico y cultivo de liquido

cefalorraquideo.

El absceso epidural es de inicio mas insidioso, con fiebre o febricula, mal estado general, molestias
difusas en la zona metamérica inervada afectada, dolor raquideo localizado o difuso, meningismo
y debe sospecharse ante la presencia de bloqueo raquideo previo o cateterizacién mantenida del
espacio epidural e incluso subaracnoideo. La realizacidon de una Resonancia magnética de columna

vertebral es esencial y mandataria.

El tratamiento se basa en antibioticoterapia de amplia cobertura y drenaje quirudrgico, solo si

existe compresion medular. (13)

L.- HEMATOMA EPIDURAL

Un paciente anticoagulado es una contraindicacién para la realizacién de un bloqueo epidural. Se

han descrito paraplejias secundarias a hematomas en este tipo de pacientes.

Se han descrito hematomas epidurales en pacientes con catéter epidural que no recibian
anticoagulantes asi como de hematomas espontdaneos epidurales en pacientes anticoagulados
pero sin puncién epidural. En general se debe evitar el bloqueo epidural e intradural en pacientes

con anticoagulacidn completa con cumarinicos, heparina o tromboliticos.

Se debe evitar insertar catéteres epidurales en pacientes que reciban dosis bajas de heparina

dentro de las 4-6 horas siguientes a la administracién subcutanea.

Los niveles maximos se observan a las 2 horas de la inyeccidén subcutdnea.

La anticoagulacidn intraoperatoria se realiza sin problemas en pacientes que ya lleven el catéter

epidural desde el inicio de la anestesia (anestesias combinadas epidural-general en cirugia vascular
p-ej.)
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La retirada del catéter debe realizarse: antes de la anticoagulacién completa con cumarinicos (1-2
dias), 3-4 horas después de parar la infusién de heparina sédica endovenosa, o 1 hora antes de la

siguiente dosis subcutanea. (13)

BUPIVACAINA:

Desarrollada en 1957, es un AL recémico que contiene dos esteroisémero, S- y R+, siendo
el dultimo el mayor potencial de toxicidad. Ha mostrado ser un sustituto adecuado de la lidocaina
intratecal para procedimientos ambulatorios. Las dosis usuales de 15 a 18 mg se pueden disminuir
a 10mg para evitar retencion urinaria y retraso en el tiempo de alta domiciliaria. Ademas la casi

nula posibilidad de que exista (ITRP) sindrome de irritacion transitoria de las raices posteriores.(2)

Se puede disminuir la dosis de 4mg de bupivacaina al 0.25%, hiperbdrica, con la que se logra
disminuir la altura del bloqueo sensitivo y la duracién del bloqueo motor. Dosis de 3mg de
bupivacaina hiperbarica adicionada a 10mcg de fentanil con técnica lateral durante diez minutos
producen anestesia suficiente para artroscopia ambulatorias. En salpingloclasia posparto 7.5mg
de bupivacaina hiperbdrica produjeron anestesia satisfactoria y el bloqueo motor fue breve y no
afecto la recuperacién. La inyeccién intratecal de 9.7 mg de bupivacaina isobdrica actda 5 minutos
mas pronto que la forma hiperbdrica, aunque a los 15 minutos ambas tienen el nivel sensitivo y
semejante intensidad de bloqueo motor, caracteristicas similares ocurren cuando se inyectan

15mg se esté anestésico local. (2)

ROPIVACAINA

Identificada como AL en 1957 por Ekenstam fue introducida en clinica para su uso peridural y
locorregional. Es el primer AL levoisomérico, introducido al comercio, es menos soluble que la
bupivacaina, y es la menos tdxica de la familia PPX, con un acentuado bloqueo diferencial.
Muiltiples investigaciones clinicas prueban su eficacia y seguridad cuando es inyectada en el
espacio subaracnoideo, y en algunos paises Europeos esta aprobada para su uso intratecal. Es
liposoluble, con dos tercios la potencia de bupivacaina, lo cual teéricamente favorece una mejor
recuperacion. No obstante, algunos estudios han demostrado que en dosis equipotentes con
bupivacaina, el periodo de recuperacién es similar en ambas drogas. En voluntarios sanos
encontraron que 15 mg de ropivacaina intratecal produjeron bloqueo motor y efectos

hemodindmicos similares a 10 mg de bupivacaina, pero con anestesia menos potente. Ropivacaina
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0.5% hiperbarica 15mg fue superior a bupivacaina 0.5% hiperbarica 15mg en pacientes
ambulatorios con cirugia de abdomen bajo. La duracién de bloqueo motor (68.9 + 22.9 min) y
sensitivo (127.0 £ 24.3min) fueron significativamente mds cortos que con bupivacaina (133.3
29.4 y 174.9 £ 25.5 min, respectivamente). Los enfermos tratados con Ropivacaina estuvieron

mas cardioestables (hipotensidn 0% vs 17.7%, o bradicardia 4.4% vs 8.8%).)

Guitier y Cols. Encontraron que 12 mg de ropivacaina intratecal son equivalentes a 8mg de
bupivacaina, sin que hubiera beneficios adicionales en enfermos ambulatorios sometidos a

artroscopia de rodilla.

Cuando los procedimientos quirdrgicos abarcan metameras por arriba de T10, es recomendable
utilizar las presentaciones hiperbaricas. Tanto ropivacaina como levobupivacaina no se expenden
adicionados de glucosa, por lo que debemos agregar 90mg de dextrosa (0.18 mL dextrosa al 50%)
por mL de AL para obtener una baricidad de 7.5%. La mezcla recémica de bupivacaina intratecal
existe hiperbarica al 5% y 7.5%. Las soluciones hiperbdricas de los anestésicos locales difunden en
el LCR de una forma mas uniforme que las soluciones iso o hipobaricas, ya que esta difusion
depende mas de sus baricidad que de otros factores que modulan la difusidon intratecal de
anestésicos locales isobaricos, como lo es el volumen de LCR. La difusion cefalica se puede se
puede modificar mediante la posicion del enfermo dentro de los primeros 20 min. Después de

inyectado el anestésico hiperbarico.

La amplia disponibilidad de este anestésico local lo hace una de las drogas de eleccidn en cirugia
ambulatoria, sin embargo, es necesario utilizar las dosis mds bajas posibles, adicionadas de algun

adyuvante.(3)

USOS CLINICOS

Para el uso clinico por via subaracnoidea, la ropivacaina posee ciertas ventajas sobre bupivacainay
levobupivacaina como es un gran bloqueo diferencial sensitivo-motor, una corta vida media y

menor cardioneurotoxicidad.(s)

Este anestésico local por via subaracnoidea ha demostrado eficacia y seguridad clinica tras su uso
en técnicas de alivio de dolor agudo y crdnico, en cirugia mayor ambulatoria, con ingreso, y en
anestesia obstétrica. Un aspecto importante a la hora de hablar de seguridad clinica es la

posibilidad de administrar inadvertidamente volimenes o concentraciones altos en el espacio
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subaracnoideo, como es el caso de la anestesia raquidea total accidental tras técnicas epidurales.
En un caso publicado de administracién accidental subaracnoidea de 28 mg. de ropivacaina en un
volumen de 14 mL, durante una analgesia epidural obstétrica, la paciente apenas precisé de
soportes hemodinamicos para mantener la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la saturacion
periférica de oxigeno, manteniendo la respiracidn espontdanea hasta la total resolucién del cuadro
clinico. Otros estudios sugieren posibles ventajas de ropivacaina sobre bupivacaina para su uso

intratecal, por su discreta accion sobre el bloqueo simpatico.

Cirugia mayor ambulatoria Gautier en pacientes sometidos a artroscopia de rodilla y con técnica
espinal-epidural combinada, encontrd que ropivacaina es un 33% menos potente que bupivacaina
a igualdad de dosis, consiguiendo con 12 mg. de Ropivacaina hiperbara idéntico bloqueo motor y
sensitivo que con 8 mg. de bupivacaina hiperbarica, no encontrando signos o sintomas de
neurotoxicidad en los pacientes del estudio. Este autor apunta la posibilidad de considerar a

ropivacaina como alternativa a lidocaina en técnicas subaracnoideas.

De Kock también estudia el uso de ropivacaina subaracnoidea en pacientes sometidos a
artroscopia, encontrando que con 8 mg. se conseguian 2 horas de bloqueo sensitivo y motor, y
que la adicidn de 15 pg. de clonidina prolongaba este efecto hasta 3 horas, a costa de mayores

efectos secundarios.

Lépez Soriano 1 en cirugia infraumbilical, con 12.5 mg. de ropivacaina hiperbarica conseguia igual
blogueo sensitivo pero menor bloqueo motor que con igual dosis de bupivacaina (Bromage 4 =
1/8). La duracion del blogueo sensitivo fue menor para ropivacaina (2/3) y la del bloqueo motor
también (1/2). En cuanto a la aparicion de efectos hemodindmicos indeseables que precisaran
tratamiento farmacoldgico, fueron significativamente menores para ropivacaina. En términos de
numero de casos a tratar para reducir un evento, la eleccion de ropivacaina en vez de bupivacaina,
evitaria la aparicion de hipotensién en uno de cada 6 pacientes, la aparicion de bradicardia en uno
de cada 23, y la aparicion de ambos eventos en uno de cada 5. Estos resultados la harian
aconsejable tanto en cirugia mayor ambulatoria como para su uso en ancianos portadores de
patologia cardiovascular y con frecuente inestabilidad hemodindmica intraoperatoria. No se

encontraron signos o sintomas de neurotoxicidad en los pacientes estudiados.

Buckenmaier en cirugia anorrectal encuentra que 4 mg. de ropivacaina con 20 pug. de fentanilo
ofrecen los mismos resultados que con 25 mg. de lidocaina con 20 pg. de fentanilo. Tampoco

comunica signos o sintomas de neurotoxicidad en los pacientes del ensayo.
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Cirugia con ingreso Malinovsky en pacientes que debian someterse a cirugia uroldgica mediante
técnicas de reseccion transuretral, emplea 10 mg. de bupivacaina 6 15 mg. de ropivacaina
subaracnoideas, encontrando con ambos anestésicos locales, idénticos grados de bloqueo motor
en intensidad y duraciéon. El comportamiento hemodinamico de ambos farmacos fue similar, y un

16 % de los pacientes que recibieron ropivacaina presentd inadecuada anestesia.

Whiteside: en pacientes de cirugia infraumbilical compara el comportamiento de ropivacaina
subaracnoidea iso 6 hiperbarica por adicion de glucosa 50 mg./mL, describiendo un
comportamiento sensitivo y motor similar. La solucidn hiperbarica fue mas rdpida en el comienzo
del efecto y ascendid significativamente a menor altura en el nivel de dermatomas bloqueados,
que la solucidn isobarica. En un estudio mas reciente, 38 compara ropivacaina 15 mg. en glucosa al
5% con bupivacaina 15 mg. en glucosa al 8%, observando similares resultados, concluyendo que el
bloqueo sensitivo producido por ropivacaina tiene un menor tiempo de latencia y duracion,
alcanzando menores niveles de dermatomas bloqueados que bupivacaina. El bloqueo motor de
ropivacaina fue de menor duracién e intensidad que el producido por bupivacaina. También
encuentra que con ropivacaina los pacientes son capaces de tener micciones voluntarias
significativamente antes que con bupivacaina, por lo que sugiere un cierto beneficio posible en
pacientes de cirugia mayor ambulatoria que precisan una pronta readaptacién al medio. Los

episodios de hipotensidn fueron 5 veces menos frecuentes con ropivacaina que con bupivacaina.

Cesdreas. El uso de ropivacaina subaracnoidea para la seccién cesdrea también ha sido bien
documentado; se ha comparado con bupivacaina, a distintas dosis, iso 6 hiperbarica, y con adicién

de narcéticos como el fentanilo o la morfina.

Khaw , en un estudio dosis-respuesta, establece que la dosis efectiva para el 50% de las pacientes
(ED50) era de 16.7 mg. y la ED95 de 26.8 mg., cuando se utiliza ropivacaina subaracnoidea
isobarica en seccidn cesarea. Este mismo autor compara 25 mg. de ropivacaina isobarica con igual
dosis hiperbarica, concluyendo que la hiperbaricidad produce un mas rapido bloqueo sensitivo y
motor, una recuperacién también mas rapida, con un bloqueo sensorial mas alto (T1 hiperbarica
frente a T3 isobdrica). Este autor no encuentra sintomas de neurotoxicidad directa del anestésico.
Ogun establece que bajas dosis de ropivacaina subaracnoidea sola o asociada a narcéticos pueden
usarse en anestesia para secciéon cesarea. Este mismo autor compara 15 mg. de ropivacaina o

bupivacaina a las que se adiciond 150 pg. de morfina, encontrando una duracién mayor de
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bloqueo motor completo, en el grupo de bupivacaina con morfina, con un consumo de analgésicos

y tiempo trascurrido hasta el primer rescate similares.(2)

Chung compara por via subaracnoidea el comportamiento de 12 mg. de bupivacaina o 18 mg. de
ropivacaina hiperbaricas y no encuentra diferencias estadisticas ni en el tiempo de duracion del
bloqueo sensorial (162.5 minutos de bupivacaina frente a 188.5 minutos de ropivacaina), ni motor
(113.7 minutos de bupivacaina frente a 158.7 minutos de ropivacaina). En otro estudio, compard
el uso subaracnoideo de 18 mg. de ropivacaina con o sin 10 pg. de fentanilo, concluyendo que la
adicion del narcético alarga la duracion de la analgesia completa desde 101.4 a 143.2 minutos.
Reich  utiliza ropivacaina al 1% y la compara con bupivacaina al 0.75%, obteniendo
comportamientos similares en bloqueo motor y sensitivo. Keaney compara 12.5 mg. de
bupivacaina hierbera con ropivacaina isobarica 18.75 o 22.5 mg., encontrando un similar
comportamiento del bloqueo, pero cambios hemodindmicos mas potentes con bupivacaina o con
dosis mayores de ropivacaina (12 de 20 con bupivacaina, 8 de 20 con ropivacaina 18.75 mg., y 10

de 20 con ropivacaina 22.5 mg., tienen episodios de hipotensién arterial.(2)
TECNICA DE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con letra “P”, que son equivalentes a los cuatro
pasos que habrd de seguirse para lograr un bloqueo subaracnoideo exitoso: Preparacion, Posicidn,

proyeccidn y puncidn.(12)

La puncién raquidea es un procedimiento de cirugia menor, el operador debe seguir una buena

técnica quirurgica.

e Seleccionar un espacio interespinoso mas amplio (L4-L5)

e Limpiar una regidon amplia sobre la espina del saco y las crestas iliacas

e Todo exceso de antiséptico debe retirarse luego de permitir tiempo suficiente para que el
antiséptico actué.

e Los campos deben suministrar una vision amplia de la columna lumbar, desde T12 hasta
S1, y lateralmente para incluir el drea de los musculos cuadrados lumbares.

o Infiltrar un habdén dérmico con una aguja de calibre 30 con lidocaina al 1% contenida en
una aguja de 3mly para tejido subcutdneo una aguja calibre 22.

e Seleccionar una guja raquidea, se debe introducir en la linea media en direccién cefdlicay

dejando un estilete en su sitio, en un angulo menor de 50 grados con el bisel paralelo al
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eje longitudinal de la columna. Esto disminuye el tamafio del agujero en la dura y reduce
al minimo el agujero de la hendidura.

e Cuando se atraviesa la dura se percibe un chasquido definido “vacio” bruco.

e Retirar el estilete para observar el flujo de liquido cefalorraquideo.

e Cuando se obtiene LCR, se coloca la jeringa con la solucién anestésica elegida o retirar la
cantidad de liquido deseada.

e Se sostendrd con firmeza en el eje usando los dedos indice y pulgar, el dorso de la mano
se apoya sobre la espalda del paciente.

e Aspirar una pequefia cantidad de LCR para definir que la aguja esta en el sitio correcto.

e Inyectar la solucidn anestésica elegida en el espacio subaracnoideo a una velocidad no
mayor a iml por segundo.

e Retirar la aguja y de inmediato colocar al paciente en posicidon necesaria para obtener el

nivel de analgesia deseada. (1)

PRINCIPIOS DE STOUT PARA LA DIFUSION DE SOLUCIONES 4
1.- La intensidad de la anestesia varia directamente con la concentracion.
2.- La extensidn de la anestesia es inversamente proporcional a la rapidez de la fijacién.
3.- La extensién de la anestesia es directamente proporcional a la velocidad de inyeccidn.
4.- La extensidn de la anestesia es directamente proporcional al volumen del liquido.
5.- La extensidén de la anestesia es inversamente proporcional a la presiéon de liquido raquideo.

6.- La extension de la anestesia es directamente proporcional al peso especifico para

soluciones hiperbaticas.

7.- Con soluciones isobdricas o hipobaricas, la extension de la anestesia depende de la

posicion del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo anestésico con la técnica de administracidn de anestésico local via
subaracnoidea es una herramienta utilizada por anestesiélogos calificados la cual provee un
adecuado bloqueo sensitivo y motor en los pacientes. Debido a que en nuestra unidad la
existencia de diversos anestésicos locales son manejados segun la valoracion del anestesiélogo
tratante y las caracteristicas individuales de cada paciente podrian ser manejados ya sea con

bupivacaina hiperbdrica o ropivacaina hiperbarica.

El poder determinar en nuestra unidad médica si los pacientes manejados con anestesia
subaracnoidea es la cirugia mas frecuentemente realizada presenta un mejor comportamiento
hemodindmico transoperatorio y posoperatorio nos permitira identificar una alternativa
farmacoldgica con un mayor perfil de seguridad para nuestra poblacién disminuyendo asi el riesgo
de desarrollar complicaciones graves. En el departamento de quiréfano y recuperacién del
hospital general de saltillo contamos con el material tanto fisico como humano para poder realizar
de manera segura suficiente el presente trabajo de investigacion por esto concluimos que es
factible de realizar; Por lo anterior hemos desarrollado este proyecto de investigacion con la

intencidn de responder la siguiente pregunta.

éCudl es el comportamiento de los pardmetros hemodindamicos tras el uso de ropivacaina
hiperbarica comparada con bupivacaina hiperbarica en el bloqueo subaracnoideo para pacientes

de operacion cesarea?

Al realizar el presente estudio se pretende analizar y comparar las diferencias entre el
comportamiento hemodinamico entre la Ropivacaina hiperbarica versus bupivacaina hiperbarica

en anestesia subaracnoidea para operacion cesarea.
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JUSTIFICACION

La cirugia mas frecuente en el Hospital General de Saltillo es la Cirugia de cesarea. Utilizando la
técnica mixta de anestesia subaracnoidea con colocacién de catéter epidural inerte. Los riegos en
la utilizacién de bupivacaina hiperbdrica como anestésico local en la anestesia regional
subaracnoidea son los cambios hemodindmicos brucos que se presentan en su utilizacién. La
ropivacaina hiperbdrica es una alternativa a la bupivacaina hiperbarica en la anestesia regional
subaracnoidea pues se considera menos potente con un bajo potencial de neuro y cardiotoxicidad

y la propiedad de generar menores cambios hemodindmicos.

En el Hospital General de Saltillo a la fecha no se ha realizado un estudio similar, que atreves de la
anestesia regional subaracnoidea proporcione bloqueo motor- sensitivo y que a la vez proporcione
pocos cambios hemodinamicos. Nosotros buscamos proporcionar una anestesia regional

subaracnoidea con el uso de ropivacaina hiperbarica que genere pocos cambios hemodindmicos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar los pardmetros hemodindamicos al utilizar ropivacaina hiperbarica Vs Bupivacaina

hiperbarica por via subaracnoidea en operacion cesarea
ESPECIFICOS

Analizar durante los primeros 30 minutos posterior a la aplicacion de la anestesia regional

subaracnoidea los cambios de tensidn arterial con el uso de ropivacaina hiperbarica.

Analizar durante los primeros 30 minutos posterior a la aplicacién de la anestesia regional

subaracnoidea los cambios frecuencia cardiaca con el uso de ropivacaina hiperbarica.

Analizar durante los primeros 30 minutos posterior a la aplicacion de la anestesia regional

subaracnoidea los cambios presidn arterial media con el uso de ropivacaina hiperbarica.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES: Caracter descriptivo
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA: La Ropivacaina hiperbarica proporciona mayor estabilidad hemodinamica en
anestesia subaracnoidea en pacientes sometidas a operacién cesarea.

HIPOTESIS NULA: Es la ropivacaina hiperbarica proporciona menor o igual estabilidad
hemodindmica en anestesia subaracnoidea en pacientes sometidas a operacién cesdrea.

DISENO: Ensayo clinico, Prospectivo, Aleatorizado, doble ciego y comparativo

Prospectivo, doble ciego, trasversal y comparativo
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MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE ESTUDIO: Hospital General de Saltillo; Municipio de Saltillo Coahuila de Zaragoza
México.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes ingresados en el Hospital General de Saltillo programado de
manera electiva/urgente (no de emergencia) para operacion cesarea.

TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de la muestra se realizara en base a la ecuaciéon de Pita y Fernandez
utilizando las proporciones de los eventos conocidos con los siguientes datos.

Promedio de anestesias subaracnoideas por mes en el hospital: 200 procedimientos.

Porcentaje reportado en la literatura de inestabilidad hemodindmica en anestesia subaracnoidea:
30%

Presidn estimada en porcentaje de acuerdo al reportado en la literatura: 10%
Nivel de confianza en porcentaje: 95%

En base a los datos anteriores obtenemos un tamafio de la muestra de 90 pacientes en total,
guedando divididos en 2 grupos de 45 pacientes cada uno.

TECNICA DE MUESTREO

Se realizara un muestreo probabilistico, de manera aleatorizada por medio de sorteo simple a
través de una témbola, que incluird los 89 participantes, con sus respectivos nimeros sorteados
para cada grupo de técnica anestésica.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico sera analizado con el programa SPSS VERSION 18.0. en cuento a las variables
cuantitativas, se emplearan media y desviacién estandar, y seran comparadas con T de student.
Para las variables ordinales se emplearan media y rangos y serdn comparadas con U Mann-
Whitney. Para las variables categdricas se emplearan frecuencias absolutas y porcentajes, y se
compararan con Chi Cuadrada. Se tomara como nivel de significancia estadistica una p<0.05.

El andlisis estadistico se llevara a cabo por un investigador no asociado.
EJEMPLO DE SUPUESTO: Estudio comparativo
FORMA DE ASIGNACION DE LOS CASOS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO: Aleatoria.

CARACTERIRISTICAS DEL GRUPO: CRITERIOS DE SELECCION
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes ingresados en el Hospital General de Saltillo programados de manera electiva y
de urgencia (no de emergencia ) en cirugia cesarea.

Género: Femenino

EDAD: 18 — 40 Afios de edad.

Gestacién a término 37 a 42 semanas.

ASA: 111111,

Consentimiento informado, firmado por el paciente para participar en el estudio

Riesgo anestésico quirurgico: electiva y Urgencia (no de emergencia)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestantes pretermino (menos de 37 semanas) o postermino (mas de 42 semanas) con
antecedentes de patologias fetales diagnosticadas, por ejemplo retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU)

Alergia a los anestésicos locales o alguno de sus componentes.

Enfermedades neurolégicas concomitantes.

Sepsis en el sitio de inyeccidn.

Trastorno en el sistema osteomioarticular.

Pacientes que no deseen participar y que tomen la decisién de no participar en el estudio.
Pacientes con diagndstico de enfermedad psiquiatrica.

Pacientes con discapacidad mental que dificulten la participacién del estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes propuestos para cirugia que no sean cesareas.
Menores de 15 afios y mayores de 45 afos.
Complicaciones de la técnica,

Tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos

Pacientes que requieran cambios en la técnica anestésica
ASA:IVy V
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VARIABLES DEPENDIENTES

Presion arterial diastélica

Presion arterial sistdlica

Presion arterial media

Frecuencia cardiaca

Diuresis

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Técnica anestésica

Anestésico local

DEFINICION DE VARIABLES

Variable | pefinicion Definicion Unidad de | Tipode | ggtaqistic
. medida variable
Conceptual operacional o]

Edad Tiempo Auto reporte de | Apos Cuantitativ | T de
transcurrido afios cumplidos a discreta |student
desde el
nacimiento

Peso Fuerza ejercida | Auto reporte de | Kilogramo | Cuantitativ | T de
por la gravedad | peso corporal |s a continua |student
sobre el cuerpo | en Kg
expresado en
unidad de
medida

ASA Clasificacién | Clasificacion Cualitativo Fz’rueba
del estado obtenida de ASAlaV | ordinal X

fai doala rdina
fisico de los acuer
acientes Sociedad
P Americana de
Anestesiologia.

30




Frecuenci | Es el nUmero reporte de Latidos Cuantitativ | T de
a de veces que |acuerdo al student
Cardiaca |se contrae el numero de por a
corazon veces g se
durante un contrae el minuto discreta
minuto (latidos | corazon
por minuto). durante un
minuto
Presion Es la presion Reporte Milimetros | Cuantitativ | T de
arterial gue ejerce tomado con un student
la sangre contr | baumanometro |de a discreta
a la pared de
las arterias. mercurio
Presion Es una medida | Reporte Milimetros | Cuantitativ | T de
arterial de la presién tomado con la student
media promedio de suma de dos de a discreta
las arterias. presiones
arterial mercurio
diastolica méas
una sistolica
entre la
constante 3
Presion Corresponde al | Reporte Milimetros | Cuantitativ | T de
Arterial valor maximo |tomado con un student
Sistdlica |de la tension baumanometro |de a discreta
arterial
en sistole (cua mercurio

ndo el corazén
se contrae). Se
refiere al efecto
de presion que
ejerce la
sangre
eyectada del
corazén sobre
la pared de los
vasos.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_(coraz%C3%B3n)

Presion | Corresponde al | Reporte Milimetros | Cuantitativ | T de
Arterial r:;z:é’:]"g;gzge la | tomado con un student
Diastélica cuando el corazén baumanometro | de a discreta

esta en diastole o _

entre latidos mercurio

cardiacos.

Depende

fundamentalmente

de la resistencia

vascular periférica.

Se refiere al efecto

de distensibilidad

de la pared de las

arterias, es decir

el efecto de

presion que ejerce

la sangre sobre la

pared del vaso.
Tiempo Tiempo de Auto reporte Minutos Cuantitativ | T de
de valorando por a discreta |student
latencia inicio de accion medio de
de técnica de
bloqueo L
sensitivo | de los plnprlck

(pinchazo de
o alfiler)

anestésicos

locales para

producir un

bloqueo

Sensitivo
Tiempo Tiempo de Auto reporte Minutos Cuantitativ | T de
de inicio y término valorando con a discreta |student
blogueo B base a la
sensitivo. |de la accién de | escala de
Motor los anestésicos | Promage

locales para
producir un
bloqueo
sensitivo

y motor
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http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole

Diuresis | Proceso de Recoleccion de | Mililitros/lit | Cuantitativ | T de
secrecion y la orina ros. a continua | student
eliminacion de atravez de la
la orina del colocacion de
rifion sonda vesical

(Foley), con
bolsa
recolectora de
orina.

Necesida | Requerimiento |Auto reporte Requirié Cualitativa |T de

d de de fortalecer valorando con ) Student

refuerzo |bloqueo, al : refuerzo:

queo, al un Sio un No ]
agregar dosis si. No
anestésica a la requirio
proporcionada refuerzo:
inicialmente no

Duracién | Tiempo de Auto reporte Minutos | Cuantitativ | T de

de la Ausencia de considerando a discreta |student

analgesia |toda sensacion |éxito a la

postopera | dolorosa ausencia de

toria posterior al dolor, basados

en la Escala

acto quirurgico

Verbal Analoga
(EVA)
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Descripcion General del Estudio

Se solicitara la aprobacién por el comité de ética del Hospital General de Saltillo, se procedera a la
invitacidn de los pacientes al programa, y una vez aceptado, se firmara consentimiento informado
y se procedera a la aleatorizacion de los distintos grupos de tratamiento por medio de un sorteo.
A través de una tdmbola que contendrd en papeles cada uno de los grupos asignando al paciente
el grupo que salga en ese momento de la tdmbola, siendo los siguientes:

Bloqueo subaracnoideo con Bupivacaina Hiperbarica 12.5mg.
Bloqueo subaracnoideo con Ropivacaina Hiperbarica 12.5mg.

Una vez aleatorizados los pacientes, para llevar a cabo el procedimiento anestésico para cirugia
cesarea, se procederdn a los preparativos perioperatorios que se resumen a continuacion:

Previo a carga hidrica endovenosa de cristaloides de 500ml intravenosa al paciente. Un médico
residente preparara ambas mezclas anestésicas de manera que el medico anestesiélogo que
aplique la anestesia de bloqueo subaracnoideo desconozca el anestésico local que este aplicando.

En el Grupo A, la solucién anestésica contendra bupivacaina hiperbarica al 0.5% (12.5 mg).
En el Grupo B, la solucién anestésica contendra Ropivacaina hiperbarica al 0.75% (12.5mg).

Una vez en el quiréfano, se colocara al paciente en posicién de decubito dorsal, se monitorizaran
signos de manera no invasiva con toma de tensidn arterial, saturacién de oxigeno (Sp02) y
electrocardiografia por monitor en derivaciones DIl y V5.

Se registran los signos basales de inicio en la hoja de recoleccidon de datos, posteriormente se
colocara al paciente en decubito lateral izquierdo. Bajo técnica de asepsia y antisepsia de la regién
dorsolumbar en tres tiempos con yodopovidona. Se localizara espacio L3-L4 o L4-L5, se infiltrara
lidocaina al 2% formando un habdén de un centimetro de didmetro, posteriormente se infiltrara
lidocaina al 2% a tejido celular subcutaneo y ligamentos intervertebrales.

Se insertara la aguja Tuohy de 17 G. entre el espacio L3-L4 o L4-L5 hasta llegar al espacio epidural
de manera continua, corroborado con la técnica de perdida de la resistencia Pitkin (+).

Con una aguja Espinal Whitacre N.27 G, se colocara en espacio subaracnoideo a través de la aguja
Tuohy no. 17, corroborando con técnica de salida de liquido cefalorraquideo (LCR) cristalino, y se
administra el Anestésico local (Ropivacaina/Bupivacaina) en el espacio subaracnoideo, con una
velocidad de inyeccién de 1ml por 1 segundo, (realizando conteo mentalmente 1001,1002, 1003
etc.)
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Una vez administrado el anestésico retiraremos la aguja espinal; (se registra el inicio del evento
anestésico en el monitor tomando los signos vitales cada cinco minutos en la hoja de recoleccién
de datos). Se colocara Catéter epidural en direccidn cefalica, y se administrara dosis prueba de
lidocaina al 2% de 40 mg, para corroborar sitio correcto de catéter. Se retira aguja Tuohy no.17.
Se fijara el catéter epidural con tela adhesiva, y colocaremos a la paciente en decubito supino.

Se continua registro de los signos vitales en la hoja de recoleccidn de datos, cada 5 minutos
durante treinta minutos, asi como el registro de incidentes y/o eventualidades que se presente
durante en transanestesico.

Los pacientes que presenten signos vitales de hipotensidn serdn manejados con dosis de efedrina
de 5a10mgIV.

Una vez concluido el procedimiento quirurgico, se registra la hora de finalizacién de cirugia y los
signos vitales al término de procedimiento; asi como, diuresis final, registro de EVAy Bromage.

Se traslada a paciente a sala de recuperacién. Se colocara monitoreo y se registran en la hoja de
“recoleccion de datos” signos vitales, EVA, Bromage y sensitivo; asi como, complicaciones durante
los 45 minutos posteriores.
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RECURSOS DISPONIBLES

Recursos Materiales.

Los materiales para bloqueo subaracnoideo, como jeringas, agujas, torundas alcoholadas,
bupivacaina, Ropivacaina. Son materiales disponibles en el Hospital General de Saltillo,
Coahuila. No generardn gastos extraordinarios al Hospital General de Saltillo Recursos

Humanos

* Un médico residente de anestesiologia.
* Un tutor.

* Un asesor no asociado

Recursos fisicos

* Hospital General de Saltillo

* Area de quiréfano

* Cinco Salas de quiréfano

36



El cronograma de actividades corresponde a los meses de Marzo 2015 - Febrero 2016

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

No Actividad Marzo | Abril Mayo Junio Julio Agosto  |Septiembre|Octubre | Nov. | Diciembre | Enero Febrero
1 Elaboracion de X

Protocolo

Busqueda de
2 | referencia X X

documentales

Lectura de
3 X

documentos

Obtencioén de la
4 ) ) X X X X

informacién

Organizacion y N
5 | analisis de

resultados

. ., X X

6 Discusion de

resultados

L X

7 Redaccion del

informe final

X

Entrega del
8 . -

informe final
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 89 mujeres en el estudio, conformado por 45 pacientes el grupo
manejado con Ropivacaina subaracnoidea y 44 para el grupo manejado con Bupivacaina
subaracnoidea (51 y 49% respectivamente, Ver gréfica 1) el promedio de edad fue de 26.92 afos
con una desviacion estandar de + 5.2 afios, el paciente mds joven incluido en el estudio fue con 18
afios y el de mayor edad tuvo 47 afios cumplidos; el peso promedio de las pacientes fue de 79.94

kg teniendo + 9.8 kg de desviacidn estandar. El resto de las variables se detallan en la grafica 2.

De las 89 paciente incluidos en el estudio, Se registraron 2 pacientes con estadio fisico ASA I, 82
pacientes con clasificacion ASA 1l y 5 pacientes en ASA Ill (2%, 92% y 6% respectivamente), una vez
aplicada la anestesia subaracnoidea, solamente 5 pacientes (6%) requirieron un refuerzo de dosis

por via epidural.

En 29 pacientes (32%) manejadas con anestesia subaracnoidea, fue necesario administrar efedrina

por via endovenosa para manejar la hipotensidn por bloqueo simpatico.

Tras realizar intencionadamente la division entre los dos grupos y correlacionado las variables

estudiadas obtuvimos los siguientes resultados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, peso de las

pacientes, diuresis horaria y duracion de la cirugia (Ver tabla 1)

Se identificd que el grupo de pacientes que se manejé con ropivacaina presentaron un mayor
tiempo de transcurrido para la aparicion de los efectos del bloqueo (denominado latencia) en
comparacién con el grupo de Bupivacaina, siendo estadisticamente significativo, con un valor de P

de 0.001

Se identificd que el grupo de pacientes que se manejé con ropivacaina presentaron menores
puntajes en la evaluacion del dolor al final de la cirugia, medido por la escala visual analoga (EVA)
en comparacion con el grupo de Bupivacaina, siendo estadisticamente significativo con un valor de

P de 0.027

No se identificaron diferencias significativas en cuanto a las mediciones de la tensién arterial

sistolica entre los grupos de estudio.
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Durante las mediciones arteriales medias se identificé una diferencia estadisticamente significativa
a los 15 minutos siendo el grupo Bupivacaina el que presenté mediciones mas bajas con un valor

de P=0.03

Durante las mediciones arteriales diastdlicas se identific6 una diferencia estadisticamente
significativa en la medicién a los 15 minutos siendo el grupo Bupivacaina el que presenté

mediciones mds bajas con un valor de P=0.03

En relacion a la medicién de la frecuencia cardiaca transoperatoria, identificamos que el grupo de
Bupivacaina presento mediciones superiores durante todos los registros siendo estadisticamente

significativos con un valor de P= 0.001
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DISCUSION

En la actualidad el incremento de la operacién cesarea en la mujer embarazada va en aumento,
en los ultimos afios se ha reportado una frecuencia en el 30% de los nacimientos, por lo tanto es
imposible hablar de cesareas sin mencionar la intervencién del anestesidlogo, la importancia de

conocer los cambios fisiopatolédgicos del embarazo es bdsico para determinar el plan anestésico.

En este estudio, la cesarea pudo realizarse sin problemas, encontrando que los 12.5mg de
ropivacaina no fueron menos potente que los 12.5 mg de bupivacaina, contrario a lo que se
describe Romo Hdez, y Colb, esto puede deberse a que el tiempo de duracién de las cesareas fue

menor en nuestro hospital y las caracteristicas particulares de las paciente como la estatura.

La incidencia de hipotensidon en mujeres embarazadas comparadas con las no embarazadas, es
debido a una mayor sensibilidad a anestésicos locales, la compresidon aortocava y un aumento de
la susceptibilidad a los efectos del bloqueo simpatico. Esta hipotensidon condiciona disminucién en

el flujo sanguineo uterino, con potencial para comprometer la circulacién fetal.

Chung y Cols. Estudiaron la anestesia espinal con ropivacaina y bupivacaina, encontrando una
diferencia significativa en latencia, el tiempo maximo de alcanzar la misma altura del bloqueo, en
nuestro estudio también se demuestra, se identificd que el grupo de pacientes que se manejé con
ropivacaina presentaron un mayor tiempo de transcurrido para la aparicién de los efectos del
bloqueo (denominado latencia), en comparacion con el grupo de Bupivacaina, siendo
estadisticamente significativo, con un valor de P de 0.001, en contraste con Romo-Hdez. Y Cols.
Esto puede deberse a que en el estudio de Romo-Hdez se utilizé diferentes dosis de Ropivacaina.
Las medicion de la frecuencia cardiaca, Presion Arterial Media y Presién Arterial Diastdlica fueron
estadisticamente significativos P= 0.001, 0.03 y 0.03 respectivamente; en comparacidon con otros
estudios estas variables no fueron descritas, de igual manera es muy importante hacer mencién la
evaluacion del dolor al final de la cirugia con la escala de EVA esta presento una diferencia
estadisticamente significativa en la paciente manejadas con Ropivacaina en comparacién con
bupivacaina; sin embargo no existen reportes en la literatura de evaluacién del dolor con

Ropivacaina.
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CONCLUSION

Tras el resultado que este estudio arroja podemos concluir lo siguiente de la poblacién estudiada.

1.- El grupo de pacientes manejados con Bupivacaina requirid ser manejada con efedrina mds

frecuentemente en comparacion con el grupo ropivacaina.

2.- el tiempo de latencia fue mayor y los puntajes en la escala visual andloga fueron menores en el

grupo ropivacaina.

3.- El grupo Bupivacaina presentd mas eventos de disminucion de las mediciones de tensién

arterial media y diastdlica durante la monitorizacién en comparacién con el grupo ropivacaina.

4.- El uso de ropivacaina demostrd en este estudio que presenta un mayor tiempo de latencia, un
mayor control del dolor postoperatorio y pardmetros hemodinamicos mds estables en relacién a

las mediciones basales en la poblacién estudiada.

Tabla 1. Descripcién de las variables estudiadas en cada grupo.

GRUPO
VARIABLE Ropivacaina Bupivacaina P
(N=45) (N=44)
Edad (afios) 26.29+4.6 27.57+5.7 0.252
Peso (Kg) 79.4 +10.9 80.4 + 8.7 0.657
Tiempo de latencia (min) 9.87+4.5 6.2+ 2.5 0.001
Diuresis horaria (ml/kg/hr) 1.7+0.7 1.37+0.5 0.416
Escala Visual Andloga (EVA) 1.2+0.53 3.62+0.93 0.027
DURACION DE LA CIRUGIA 59.6 + 13.2 70.5+22.8 0.123

(MIN)
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EDAD

LATENCIA

DIURESIS

PESO

EVA

DURACIO_CX

Estadisticos de grupo

GRUPO

GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA
GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA
GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA
GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA
GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA
GRUPO ROPIVACAINA
GRUPO BUPIVACAINA

N |Media |Desviacion tip. |Error tip. de la media

45
44
45
44
45
44
45
44
45
44
45
44

26,29
27,57
9,87
6,20
1,700
1,375
79,47
80,41
,53
,09
59,62
70,05

4,620
5,793
4,506
2,548
,7023
,5807
10,966
8,719
1,254
,362
13,202
22,864

,689
,873
,672
,384
,1047
,0876
1,635
1,314
,187
,055
1,968
3,447
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos a realizar estan de acuerdo a las normas éticas, asi como a los reglamentos
institucionales van de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud, en materia de

investigacion en seres humanos y la declaracién de Helsinki de 1975.

Debido a que se trata de un ensayo clinico aleatorizado y a que se llevaron a cabo
mediciones invasivas, es necesario llenar un formato de consentimiento informado, de acuerdo a
la ley general en Materia de investigacion en México es considerado de riesgo mayor al minimo.
Para la realizacién del presente estudio, se solicitara aprobacién por el comité de ética de la
unidad y de aprobarse, se otorgara un numero de registro. De tal forma, TODOS los participantes

firmardn un consentimiento informado. No se llevard a cabo en poblacién vulnerable.

Los participantes seran elegidos por muestreo probabilistico de acuerdo al método
descrito. Los datos obtenidos seran resguardados por el investigador en archivos, teniendo
solamente él acceso a la informacidn de los participantes, en ningiin momento se publicaran datos

personales de los pacientes sin su consentimiento.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO

Comportamiento hemodinamico de Ropivacaina hiperbarica (12.5MG) vs Bupivacaina (12.5MG) hiperbarica
en anestesia subaracnoidea para pacientes de cirugia cesarea.

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad: ASA Peso:

Diagnéstico:
Procedimiento Programado:
Plan anestésico:

Hora de ingreso a sala quirurgica:

Hora de inicio de procedimiento anestésico (hora de B.S.A.):
Tiempo de latencia:

Hora de inicio de procedimiento quirurgico: Hora de Termino
SIGNOS VITALES PAS PAD FC PAM
BASALES
4 TIEMPO 4 PAS 4 PAD 4 FC ° PAM
5 MINUTOS ° ° ° °
10 MINUTOS ° ° ° °
15 MINUTOS ° ° ° °
20 MINUTOS ° ° ° °
25 MINUTOS . ° ° °
30 MINUTOS ° ° ° °
Tiempo total de procedimiento quirargico:
¢ Requirié uso de Efedrina? Si No Dosis Diuresis total: / Kg/ hora
SIGNOS VITALES PAS PAD FC PAM
AL TERMINO DE
LA CIRUGIA
En area de recuperacion:
TIEMPO T/IA FC DOLOR BLOQ. BLOQ. COMPLICACIONES
(ENA) SENSITIVO MOTOR

*Escala verbal anéloga del dolor:

*Escala Verbal Analoga (EVA) puntaje del 1-10 (1 = sin dolor, 2 — 3 = dolor moderado, 4 — 5 = dolor desconfortante, 6— 7 =

dolorpavoroso u horrible, 8 — 9 = dolor intenso, 10 = dolor insoportable).

Hora de egreso del area de recuperacion:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES QUE DESEAN PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO ENTRE ROPIVACINA HIPERBARICA
VS BUPIVACAINA HIPERBARICA EN ANESTESIA SUBARACNOIDEA PARA OPERACION
CESAREA.

LEA la siguiente informacidn para estar seguro/a que comprende perfectamente el objetivo de este
estudio que se realizar3, y firme en caso de que esté de acuerdo a participar en el estudio:

De manera resumida, el presente proyecto pretende conocer el comportamiento hemodindmico entre
dos anestésicos locales por via subaracnoidea Bupivacaina hiperbdrica VS Ropivacaina Hiperbarica en el
bloqueo subaracnoideo para operacion cesarea. Asi también describir los hallazgos agregados durante la
investigacion.

PROCEDIMIENTOS. Para realizar este estudio se administraran dos diferentes de anestésicos locales:
Bupivacaina Hiperbarica Vs Ropivacaina Hiperbarica para la cirugia, por via subaracnoidea, con la misma
dosis para cada uno de ellos. Se monitorizara todo el procedimiento quirudrgico, y se registran los cambios
hemodinamicos en una hoja de recoleccién de datos, en caso de presentarse una complicacién se cuenta
con el equipo necesario para resolver dicha situacion.

GASTOS. Los gastos seran totalmente asumidos por la institucién participante.

CONFIDENCIALIDAD. Se garantiza la confidencialidad, eso quiere decir que siempre se guardara el
anonimato de los datos. Por eso los resultados del estudio se almacenaran en archivos especificos creados
especialmente para este fin y estaran protegidos con las medidas de seguridad exigidas en la legislacion
vigente. Estos datos no se incluirdn en su historia clinica.

Los resultados obtenidos podran ser consultados por los investigadores del estudio y ser publicados en
revistas cientificas sin que consten los datos personales de los participantes.

En cualquier momento, puede solicitar sus datos personales, que constan en el estudio, por si hace falta
rectificar alguno; asi como revocar esta autorizacion.

Con la firma de esta hoja de consentimiento, da su permiso para la utilizacion de alguna de estas dos
técnicas anestésicas propuestas para este estudio de investigacion.

CONSENTIMIENTO
Después de haber leido y comprendido el objetivo del estudio, y haber resuelto las

dudas que tenia, doy mi conformidad para participar en él.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA DEL DESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
LUGARY FECHA.................. (o [T de 20.......cuu.....
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TASLA crasificacitn del estada fisico del paciente
1 @ la Socledad Americana de

ASH | Mcecie sarg

ASA N Pacienta con enlermedad sishdmica keve gue no limia su acivicad
[HTA leve, DM controlada con deta, hroncopatia cranica
canfrnbada. |

ASA L Pacionta con enformedad sistimica grae que imia su acividad
PEm no es illﬂ.;ﬂ:llllﬂn l:HﬂH'mHHﬂ il comnars con
angma, DMID, insulicisncia rasgiralovis, obesidid méhida )

ASA 1Y Paoeate con enfermedad sistbmica grave incapacitante, que es
mE AIMAnra corstanie Sard su vida (ingulicienca cardiac,
anging inzszable, anvitmia cardiaca intralzhle, insulicencia
respralona. hepatica, ranal o endocring avanzada.. )

ASAV  Pacieile mivitundo cuyd Supervivantia probehlementa g supere
135 24 haras, coa 0 sin Insrvencion

u Cuandy al procedimients quirlrgico se reales oom cardchar
wrpams 52 #lade ma U A astado fisico prewiamente delinido

Corpo vertebrale _ Dura ma:.ire e
aracnoide

Legamento
longitudinale

Spazio

Liquido cefalorachidiano

Estructuras anatdmicas del espacio peridural y subaracnoideo
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Posiciones para una epidural

Sentada Acostada de lado
Posicion para bloqueo epidural/subaracnoideo

colocacién de bloqueo epidural

Equipo para bloqueo epidural y subaracnoideo
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Sistema Nervioso Simpatico y Parasimpatico
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