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EFECTIVIDAD DE ROPIVACAINA SUBARACNOIDEA A DIFERENTES DOSIS MAS

OPIOIDE PARA OPERACION CESAREA.

Autor: Dra. Anel Casillas Ornelas, residente de Anestesia
del Hospital General de Mexicali.

Asesores: Dr. Hugo Martinez Espinoza, Jefe del Departamento
de Anestesia., Dra. Yolanda Tirado Aguilera, Médico
adscrito del servicio de Anestesia del HGM.

Introduccién

La cesédrea ha tenido wuna
gran 1importancia dentro de las
culturas del hombre siendo
mencionada en multiples escritos
antiguos. Hoy en dia existe gran
controversia tanto por su
incidencia como por sus
indicaciones va que en las
Gltimas cuatro décadas de ser una
cirugia obstétrica de wurgencia
pasdé a ser la segunda cirugia que
se efectta en frecuencia en la
mayoria de las naciones.

La seleccidn para el método
anestésico depende de la
indicacidén para cesérea, el grado
de wurgencia, los deseos de la
paciente, y el juicio del
anestesidélogo. No existe un
método anestésico ideal para la
cesadrea. El anestesidélogo debe
determinar el método que
considere mas seguro v
confortable para la madre, menos
agresivo para el producto y que
provea 6ptimas condiciones
quirtrgicas para el gineco-

obstetra. (1 y 2)

La anestesia subaracnoidea
o espinal es la mas utilizada vy
ha logrado gran popularidad en
los ultimos afios, ademds tiene

muchas ventajas sobre la
epidural. La técnica es més
sencilla 3% la presencia de
liguido cefalorraquideo

proporciona amplia posibilidad de
éxito, ademads de tener un inicio
mas rapido, reduce los tiempos
quirtrgicos y los costos.

El rdpido inicio de accidén con el
bloqueo subaracnoideo hacen de la

anestesia espinal la mas
empleada, excepto para
procedimientos de
emergencia. (3)

Con la apropiada
hidratacién, desplazamiento

uterino y la administracidén

rapida de vasopresores la
hipotensidén post anestésica
espinal disminuye. (4)

El nivel anestésico es méas
facil de controlar por medio de
un catéter peridural, ademéas se
puede administrar méas dosis si se
requiere. Y existe mejor control
de la hipotensidn.

Los anestésicos locales
como bupivacaina, lidocaina y 2-
cloroprocaina, eran empleados
para las cesareas La bupivacaina
es el anestésico local mas
empleado en cesdreas a partir de
1983 hasta la actualidad.

La ropivacaina es una
alternativa a la bupivacaina con
grandes ventajas como mayor

bloqueo diferencial vy un bajo
potencial de cardiotoxicidad. No
siendo equipolentes a la misma
dosis, en el espacio
subaracnoideo se ha conseguido
una disminucién de la potencia
hasta de un 50% en la poblacién
no obstetrica.

Existen trabajos que comparan a

la ropivacaina con otros
anestesicos locales como farmaco
alternativo en anestesia

subaracnoidea, sin embargo no se
han realizado que comparen bajas
dosis de ropivacaina
subaracnoidea mas opiode, donde
se haya obtenido la ED95 de
ropivacaina en ceséarea
segmentaria por via

subaracnoidea. (5)
En general es necesario un

bloqueo sensorial de T4 a S5 para
anestesia durante la ceséarea.

La anestesia obstétrica
efectiva reduce los niveles
maternos de catecolaminas,
mejorando potencialmente la

perfusidén Utero-placentaria.

Objetivo

El objetivo del presente

estudio es determinar la DE95
de Ropivacaina al 7.5%



subaracnoidea coadministrada con
opiode ( fentanil 20 mcg vy
morfina 100mcg), para realizacidn
de operacidén cesarea.

DE95: Dosis en la que el
95% de las pacientes
presenta una adecuada
anestesia con minimos
efectos secundarios.

Material y métodos

Previa aprobacién del

Comité de ética del Hospital
General de Mexicali , se obtuvo
el consentimiento por escrito de
cada una de las pacientes
incluidas en este estudio. Se
realizd un estudio prospectivo
comparativo, aleatorio
secuencial, doble ciego, de una
muestra seleccionada de 64
pacientes, en edades comprendidas
entre 15 y 40 afios, con embarazo
a término, estado fisico ASA II.
Se realizo de Febrero a Diciembre
del 2006.
La poblacién seleccionada fue
distribuida en tres grupos, de
20 pacientes cada uno. Las
pacientes del grupo 1 recibieron
ropivacaina 7.5 mg més fentanilo
20 mcg y morfina 100mcg. Las
incluidas en el grupo 11 se
manejaron con ropivacaina 10 mg
més fentanilo 20 mcg y morfina
100mcg. En el grupo 111 las
pacientes se manejaron con
ropivacaina 12.5 mg méds fentanilo
20 mcg y morfina 100mcg. Para
todos los grupos se utilizdé 1la
presentacidén de ropivacaina al
0.75% (Naropin AstraZeneca,
Suecia), completando hasta un
volumen de cuatro mililitros, con
solucidn fisioldgica 0.9%.
Recibieron medicacién pre-
anestésica: dexametasona 8mg IV y
metoclopramida 10mg IV

Bajo condiciones de
antisepsia, las mezclas fueron
preparadas por un miembro del
servicio de anestesiologia,
diferente de quién registrd los
resultados del estudio. Una vez
admitidas las pacientes en la
sala de partos, se midié el peso,
talla, signos vitales maternos vy
frecuencia cardiaca fetal (FCF)
al ingreso. En el quirdéfano se
monitorizdé la presidbn arterial no

invasiva, frecuencia cardiaca,
electrocardiografia continua vy
saturacidédn de oxigeno con un
equipo multiparametro.
Procediendo a la administracién
de solucidén ringer lactato en un
volumen que oscildé de 7 a 10
ml/kg, y administracién de
oxigeno a través de una
mascarilla facial con un flujo de
cuatro litros por minuto.

Para el abordaje del
espacio peridural y subaracnoideo
la paciente se posicioné en
dectbito lateral izqguierdo, una
vez ubicado el espacio con mayor
distancia interapdéfisis entre L2-
L3 6 L3-L4, fué infiltrada la
piel y tejido celular subcuténeo
con 40 a 50 mg de lidocaina al
1%. Se realizo la insercidén de la
aguja epidural Touhy, calibre 16-
gauge, hasta sentir la
resistencia del ligamento
amarillo, se retirara la guia vy
se localizara el espacio epidural
con la prueba de Pitkin o
Dogliotti, para identificar la
perdida de la resistencia, una
vez identificada, se introduce la
aguja espinal numero 25-gauge,
al espacio subaracnoideo, se
corrobora la posicién correcta al
observar la salida del 1liquido
cefalorraquideo y se administra
la combinacién farmacoldgica que
corresponda (grupo I, II o III)
en un promedio de 10 segundos por
centimetro cubico, para un total
de 40 segundos por mezcla, se
retira la aguja espinal y se
introduce el catéter epidural
Vizcarra en direccidédn cefélica,
el cual se deja inerte y solo se
utiliza en caso de requerir dosis
de rescate.

Una vez administrada la
mezcla, se colocd la paciente en
dectibito supino, lateralizéandole
el Gtero a la izgquierda mediante
el empleo de una cufla debajo de
la cadera derecha, con la
finalidad de evitar la compresidn
aorto-cava.

El nivel sensitivo se midid
inmediatamente a la colocaciédn
del anestésico con la prueba del
pinchazo con una aguja
hipodérmica 25, en la linea media
axilar, de manera bilateral, en
sentido cefdlico-caudal, y de ahi
en adelante cada 5 minutos
durante los primeros 20 minutos.
Se didé inicio a la cirugia cuando



el nivel sensitivo minimo fue
igual o mayor al dermatoma T6.
Siguiendo los mismos
intervalos de tiempo se midid el
bloqueo motor de la paciente por
medio de una escala de Bromage.

Los parametros
hemodinadmicos monitorizados
tensidén arterial sistdlica (TAS),
tensidn arterial diastdlica
(TAD), frecuencia cardiaca (FC)
se registraron en igual
intervalos de tiempo que el
bloqueo sensitivo y motor. La

hipotensidén materna fué definida
como una disminucién de la
presién arterial sistdlica basal
igual o mayor al 20%. En caso de

hipotensién se administré
efedrina 10 mg en bolos cada
minuto hasta alcanzar una
recuperacidn de la presidén

sistdlica similar a la que
existia previa a la colocacién de
la técnica anestésica y 0.5 mg de
atropina endovenosa en caso de
bradicardia.

Se definid como dosis
efectiva de ropivacaina, aquella
dosis que proveyd un nivel
sensitivo al pinchazo
correspondiente igual o superior
del dermatoma T6, con adecuada
densidad, duracidén acorde para
el tiempo de cirugia vy menos
efectos colaterales.

En aquellas pacientes que
no alcanzaron el nivel metamérico
esperado al minuto 10,
inmediatamente se colocaba otra
técnica anestésica (peridural o
general) .

Los tiempos de incisién en
piel, nacimiento y culminacién de
la intervencién quirtrgica fueron
registrados. Posterior al
nacimiento, la escala de APGAR se
evaludé al primer y quinto minuto
por el neonatdlogo que atendid al
recién nacido, el cual desconocia
a que grupo de estudio pertenecia
la paciente.

Resultados

De las 64 pacientes, se
excluyeron 1 del grupo I
(ropivacaina 7.5mg) por
diagnéstico de hipotiroidismo, 2
del grupo II (ropivacaina 10mg)
por complicacién en técnica
quirdrgica que requirid de
histerectomia y el otro caso por

necesidad de tranfusidén sanguinea
durante el transoperatorio
acompafiandose de alteraciones
hemodindmicas y 1 del grupo III
(ropivacaina 12.5mg) por falla en
técnica anestésica, requiriendose
la necesidad de utilizar cateter
peridural.

El promedio de 1las variables
hemodindmicas TAM y FC posterior
a la administracién de
ropivacaina subaracnoidea en los
tres grupos no mostraron
diferencia estadisticamente

significativa. (Fig 1 y 2)
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Figura 1. Comportamiento
hemodinédmico. Presidn
arterial sistdlica
posterior a la
administracidén de
ropivacaina espinal para
operacidédn cesadrea. Valores
promedios.
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Figura 2. Comportamiento

hemodinédmico. Frecuencia
cardiaca posterior a la
administracidédn de
Ropivacaina espinal para
operacidédn cesadrea. Valores
promedios.



Los promedios en el bloqgqueo
sensitivo fueron similares en los
grupos II y III con respecto al
grupo I, ya que en este ultimo el
inicio del blogqueo fue al minuto
4.5 y alcanzo un nivel sensitivo
en T6 a los 10 minutos, en cambio
los grupos II y III mostraron un
inicio del Dbloqueo sensitivo al
segundo minuto, alcanzando un
nivel sensitivo en T4 a los 8 y 9
minutos respectivamente. Por 1lo
que la diferencia estadistica en
cuanto a estas tres
caracteristicas fue muy
significativa con una p=<0.001 en
relacién con los grupos II y III

al grupo I. (Fig 3)
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Figura 3. Nivel sensitivo.
Nivel torécico alcanzado,
seguin promedios posterior a
la administracidén de
Ropivacaina espinal para
operacidédn cesérea.

El registro del bloqueo motor en
los tres grupos segun la escala
de Bromage mostraron los
siguientes resultados: el grupo I
presentd menor bloqueo motor con
respecto a laos grupos II y III.
Esta diferencia fue
estadisticamente significativa
con una p=<0.005 con respecto al
grupo II y una p=<0.001 en
relacién al grupo III, con un
Bromage de II para este ultimo
grupo en comparacién con un
Bromage de 1 para los grupos I y

II. (Fig 4)
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Figura 4. Blogqueo motor.
Escala de Bromage segun
promedios posterior a 1la
administracidén de
Ropivacaina espinal para
operacidén cesarea.

El puntaje en la escala de Apgar

en los recién nacidos no
mostraron diferencias
estadisticamente significativas

entre los grupos.

Conclusiones.

Por medio de un anédlisis de
varianza estadistico (ANOVA), se
evalud la wvariacién de 1los
valores entre los grupos
estudiados y se utilizdé un test
multifactorial de Turkey-Kramer
para comprobacién de promedios
llegando a la siguiente
conclusién.

De los tres grupos analizados se
encontré que en la escala de
Bromage grupo I, difiere
significativamente del grupo II y
grupo III, es decir el Dbloqueo
motor es mayor en estos dos
ultimos grupos.

En cuanto a la duracidén del
inicio e instalacién del bloqueo,
se encontré que el grupo I
tambien difiere en forma
significativa en relacidén con los
otros dos grupos, ya que requirid
de mayor tiempo a lo contrario
de los grupos II y IITI.

En cuanto al nivel maximo
toréacico, se encontré que el
grupo I solamente alcanzo el
nivel T6, y los grupos II y III
su nivel méximo toracico fue T4,
siendo significativa la



diferencia entre grupo I vy los
grupos IT y IIT.

No se demostrd diferencia
significativa en el andlisis de
la presidén arterial media y en la
frecuencia cardiaca en los tres
grupos estudiados.

En la valoracién de la escala de
Apgar no se encontro diferencia
dentro de los tres grupos
analizados.

Por lo anterior se concluye que
de los grupos estudiados, 1los

grupos IT y I1T fueron
estadisticamente significativa
la diferencia en cuanto a la
escala de Bromage, inicio del
blogqueo motor, tiempo para

instalacién del Dblogqueo y nivel
maximo toracico alcanzado, es
decir estos dos grupos tuvieron
una mejor respuesta que la del
grupo I.

La medicidn de la presidn
arterial media vy la frecuencia
cardiaca de los grupos no fue
significativa la diferencia entre
ellos. En cuanto a la escala de
Apgar los tres grupos no
presentaron diferencia.

En resumen se observd que
ropivacaina 10mg % 12.5mg
asociada con fentanilo 20mcg vy
morfina 100mcg en el espacio
subaracnoideo fueron efectivas
para operacioén cesarea en
comparacién con la dosis de
7.5mg.
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I. Introduccién

La cesdrea ha tenido una gran importancia dentro de las culturas
del hombre siendo mencionada en multiples escritos antiguos. Hoy en dia
existe gran controversia tanto por su incidencia como por sus
indicaciones ya que en las ultimas cuatro décadas de ser una cirugia
obstétrica de urgencia pasdé a ser la segunda cirugia que se efectla en

frecuencia en la mayoria de las naciones.

Para las décadas de los 50 y 60’s en un 4 y 6% de los partos eran
por via abdominal. Las principales causas eran: desproporcidén céfalo-
pélvica, distocia uterina, y sufrimiento fetal agudo. Actualmente las
cesdreas se realizan en 30 - 35% de los casos; en centros de
concentracién hospitalaria con aumento de los casos de preeclampsia,
diabetes gestacional, eritroblastosis fetal, prematurez, y otros
problemas relacionados la incidencia de cesdreas es aun mayor. En México

la incidencia de cesareas alcanza hasta un 30% de las cifras
mundiales. (1, 2)

Un numero de factores hacen que las cesdreas vayan en aumento
como: evitar la utilizacidén de férceps y evitar los desgarros vaginales.
La utilizacién de equipos electrédnicos para monitorizar la frecuencia
cardiaca fetal y detectar de esta manera con precisién el sufrimiento
fetal oportunamente, hace que la cesdrea sea muy Iimportante. La
impresién de que la cesdrea es menos traumdtica para el recién nacido vy
ademés cuando se trata de embarazos gemelares hacen de la cesarea un
método alternativo ideal para estos casos.

A pesar de que diversos estudios reportan una mayor incidencia de

mortalidad en cesareas que en partos vaginales, los casos van de 0-105
casos por cada 100,000 procedimientos quirtrgicos (2) .

La seleccidén para el método anestésico depende de la indicacidn

para ceséarea, el grado de urgencia, los deseos de la paciente, y el



juicio del anestesidélogo. No existe un método anestésico ideal para la
cesdrea. El anestesidlogo debe determinar el método que considere més

seguro y confortable para la madre, menos agresivo para el producto y

que provea O6ptimas condiciones quirtrgicas para el gineco-obstetra. (3 -

4)

La anestesia subaracnoidea o espinal es la mas utilizada y ha
logrado gran popularidad en los Ultimos afios, ademds tiene muchas
ventajas sobre la epidural. La técnica es mas sencilla y la presencia de
ligquido cefalorraquideo proporciona amplia posibilidad de éxito, ademés
de tener un inicio mas rapido, reduce los tiempos quirurgicos y los
costos.

El rdpido inicio de accidén con el blogueo subaracnoideo hacen de

la anestesia espinal la mas empleada, excepto para procedimientos de
emergencia. (5)

Con la apropiada hidratacidén, desplazamiento wuterino y la

administracidén rapida de vasopresores la hipotensidén post anestésica
espinal disminuye. (6)

El nivel anestésico es méas facil de controlar por medio de un
catéter peridural, ademds se puede administrar més dosis si se requiere.
Y existe mejor control de la hipotensiédn.

En mujeres embarazadas las dosis de anestésico 1local, para
anestesiar hasta el dermatoma T4 es aproximadamente el 50-70% menor de
una no embarazada.

Los anestésicos locales como Dbupivacaina, lidocaina y 2-
cloroprocaina, eran empleados para las cesareas La bupivacaina es el
anestésico local més empleado en cesdreas a partir de 1983 hasta la
actualidad.

La ropivacaina es una alternativa a la bupivacaina con grandes
ventajas como mayor bloqueo diferencial vy un bajo potencial de

cardiotoxicidad. No siendo equipolentes a la misma dosis, en el espacio



subaracnoideo se ha conseguido una disminucién de la potencia hasta de
un 50% en la poblacidén no obstetrica.

Existen trabajos que comparan a la ropivacaina «con otros
anestesicos locales como fadrmaco alternativo en anestesia subaracnoidea,
sin embargo no se han realizado que comparen bajas dosis de ropivacaina

subaracnoidea mas opiode, donde se haya obtenido la ED95 de ropivacaina

en cesarea segmentaria por via subaracnoidea. (2 4)

En diversos centros hospitalarios, la anestesia espinal-epidural
combinada con Dbajas dosis de anestesicos locales, ha comenzado a
reemplazar las técnicas epidurales tradicionales. La inyeccidén de
anestésicos locales y opioides por via intratecal proporciona anestesia
de inicio rapido.

En general es necesario un bloqueo sensorial de T4 a S5 para
anestesia durante la cesarea.

La anestesia obstétrica efectiva reduce los niveles maternos de

catecolaminas, mejorando potencialmente la perfusidn UGtero-placentaria.

El objetivo de este estudio es comparar la efectividad de
ropivacaina a diferentes dosis en anestesia subaracnoidea para operacién

cesirea.



II. Antecedentes

Quinke practicdé en 1885 la primera puncidén lumbar en el hombre y por

suparte Korning puncioné en el mismo afio el espacio subaracnoideo en el
perro.Corningen 1885 en Nueva York experimenté en animales la

posibilidad de la anestesia raquidea. Quincke en 1891 demostrd 1la
utilidad de la puncidén espinal como medio diagndéstico. Corning en 1894
practicé la puncién lumbar de Quincke con el fin de inyectar una
solucién de cocaina, proponiendo un nuevo método para anestesia
quirurgica a la Sociedad de Cirujanos de Nueva York pero no fue

escuchado, negadndosele validez cientifica a su proposicidn.

En 1898 Augusto Bier realizo un reporte con la administracidén de
anestesia espinal para cirugia, sugiriendo que esta técnica podia ser
aplicable en el &rea de obstetricia 8. Dos afios mas tarde, en julio de
1900, el obstetra suizo Oscar Kreis, fue el primero en reconocer las
ventajas de la analgesia regional en obstetricia, al aplicar cocaina a
nivel subaracnoideo para aliviar el dolor obstétrico en seis pacientes
con dilatacién cervical completa. Aunque el estado neonatal no se
menciona, Kreis describe que las parturientas presentaban mejor estado
de alerta comparado con mujeres que recibian otras técnicas analgésicas.

Como efectos colaterales significativos en aquellos casos se incluian la

alta incidencia de cefalea postpuncidén y vomito, que ocurria en el 50%

de las pacientes. (8)

En 1923, aparecen los primeros reportes de anestesia espinal

combinada, en pacientes quirtrgicos.



El uso subsecuente de la anestesia espinal por personal sin
experiencia y la percepcidén de gque el monitoreo no era necesario,
condujo a una alta incidencia de complicaciones y a desacreditar esta

técnica.

En 1946, Weaver y colaboradores reportaron 1547 casos de anestesia
espinal para parto vaginal en el hospital Mount Hamilton de 1935 - 1944.

Estos autores comentaron que el alivio del dolor ocurria en una forma

draméticamente rapida. (10)

La seguridad materna y fetal se incremento con la mejor comprensién
tanto de los cambios fisioldégicos durante el embarazo como de los
efectos secundarios de los bloqueos neuroaxiales centrales. En 1951

Witacre introduce el uso de agujas espinales con punta de lépiz.

En 1953 la anestesidéloga Virginia Apgar introdujo una escala para
evaluacidén de neonatos, basada en variables fisioldgicas, creando asi

una herramienta simple para detectar los efectos anestésicos en el

neonato. (8)

El descubrimiento de los receptores de opiodes a nivel espinal en
los afios setenta, dio pie a la wutilizacién més amplia de opiodes
administrados de forma tanto epidural como subaracnoidea, vy la

combinacién de opiodes con anestésicos locales diluidos para proveer

alivio del dolor se convierte en una practica estandarizada.(9-11)

Las agujas espinales se evitaron durante mucho tiempo debido al
riesgo elevado de cefalea postpuncidén. Con la introduccidén de agujas
atraumdticas con punta de lapiz por Whitacre en 1951 y el uso de agujas
cada vez de menor calibre ( 25, 26,27), se ha renovado el interés por
administracidén de medicamentos subaracnoideos para analgesia obstétrica,

en nuestro estudio utilizaremos agujas espinales no. 25 debido a que no



contamos con no. 27, sin embargo existen informes que sugieren que el
riesgo de cefalea postpuncidén en parturientas, si se utilizan opiodes

subaracnoideos o epidurales como parte de la técnica es minimo o

inexistente. (1 3)

El prurito es el efecto secundario més frecuente (40-100%) con la
administracidén intratecal de opiodes y con frecuencia requiere
tratamiento. El prurito asociado con opiodes subaracnoideos resulta de
la activacidén de receptores mu, localizados tanto a nivel suprespinal
como en las astas dorsales de la medula espinal. Existen efectos
excitatorios por estimulacidén de receptores mu, localizados en la
sustancia gelatinosa de la medula espinal, gque se <cree estén
involucrados en el prurito visto posterior a la administracidén de

opiodes subaracnoideos.

El mecanismo por el cual la combinacién de anestésicos locales con
opiodes, puede resultar en una menor incidencia de prurito posterior a
la administracién subaracnoidea, es debido a bloqueo neuronal o a una
modulacién directa de los receptores opiodes. Al blogquear la transmisidn
neuronal a nivel de los tractos antero-laterales de la medula espinal,
los anestésicos locales pueden prevenir alteraciones en la actividad

neuronal a nivel medular.

La depresién respiratoria es otro efecto colateral latente, que a
diferencia de la morfina, cuando se presenta asociada a la
administracidén espinal de sufentanil y fentanil ocurre de manera rapida,

en los 20 minutos posteriores a la administracidén. Se estima que ocurre

con una incidencia aproximada de 0.01% a 0.1%. (14)

Los anestésicos locales interactian directamente con receptores
especificos de los canales de sodio, la molécula del anestésico debe
atravesar la membrana celular mediante una difusidén pasiva no idnica de

la molécula sin carga y después unirse al canal de sodio en su forma



con carga. El mecanismo de accién es que bloquean la conduccidén nerviosa

alterando la propagacioéon del potencial de accidédn en los

axones. (15, 16)

La ropivacaina es un anestésico tipo amida, isomero levdégiro puro en un
99.5 %, lo que le confiere menor toxicidad sistémica, cuenta con un peso
molecular de 274, pKa de 8.1, Coeficiente de particidén de 2.9, unidn a
proteinas de 94%, es menos liposoluble que la bupivacaina, debido a esto

penetra en forma mads lenta a la mielina de las neuronas motoras y se

produce menos bloqueo motor. (1 7)

Bernard M Graf y colaboradores, estudiaron las diferencias en
cardiotoxicidad de bupivacaina y ropivacaina, donde encontraron que el
tiempo de conduccidén auriculoventricular se alteraba con bupivacaina a
concentraciones bajas y con ropivacaina solo a concentraciones altas,

por lo que el isomero R(+) o dextro es méds potente que el S(-) levo,

confirmando con esto la menor toxicidad de la Ropivacaina. (1 8)

A su vez, Markos F. y colaboradores, estudiaron la eficacia de
nicorandil, cloruro de calcio y nitroglicerina en el tratamiento de
cardiotoxicidad inducida por ropivacaina, en donde encontraron que la
depresidén inducida por ropivacaina en la contractilidad ventricular
izqguierda es revertida més rédpido y en forma completa con cloruro de
calcio en comparacidén con nitroglicerina o nicorandil encontrando una P
= 0.008, por lo que concluyen que el cloruro de calcio puede ser eficaz
en el tratamiento de una administracién intravascular inadvertida de
ropivacaina, esto es importante, considerando que un accidente de este

tipo con bupivacaina se considera letal dado que su unidén es mas fuerte

y practicamente irreversible. (19)

Considerando los efectos de neurotoxicidad Jean-Marc,

Malinovski \% colaboradores determinaron la neurotoxicidad del



ropivacaina por via subaracnoidea comparadndola con otros anestésicos
locales a dosis clinicas, y un grupo control al que solo se les aplico
solucién salina, observaron que con lidocaina se produjeron cambios
clinicos e histopatoldégicos compatibles con neurotoxicidad, con
ropivacaina se produjo anestesia espinal dosis dependiente, pero no se
produjo ninguna lesidén neurotoxica en este modelo experimental, el
grupo control ©permanecidé sin cambios. Lo anterior se corroboro
posteriormente en el estudio de Yamashita y colaboradores, en donde
compararon los efectos neurotoxicos de tetracaina, lidocaina,
bupivacaina y ropivacaina por via subaracnoidea en conejos y encontraron
mayor vacuolizacién del funiculo dorsal, en el siguiente orden:
lidocaina = tetracaina >bupivacaina> ropivacaina, por lo que sugieren

que hay menor margen de seguridad con lidocaina y mayor con

ropivacaina. (2 0)

En este tipo de procedimientos es de vital importancia no solo los
efectos sobre la madre sino también los efectos que tienen los
medicamentos utilizados sobre el producto motivo por el cual se han
realizado diferentes estudios para determinar sus efectos en los mismos
como los siguientes: Fernando, R., Bonillo, E. vy colaboradores,
realizaron un estudio en 40 pacientes en donde observaron los efectos
neonatales y transferencia placentaria de fentanil y bupivacaina durante
bloqueo mixto para analgesia obstétrica, midieron Apgar, gases
umbilicales y capacidad neuroadaptativa, encontraron gque no habia
ninguna correlacidén entre las cuentas de Apgar, gases umbilicales o
capacidad neurocadaptativa con fentanil por lo que concluyeron que la

dosis de fentanil usada para analgesia obstétrica intratecal de 25mcg

tiene efecto minimo en la condicidén neonatal. (2 1)

De Balli, Breen vy colaboradores, estudiaron los opiodes
intratecales para analgesia obstétrica con bloqueo mixto, justificaron

su estudio debido a que en los Ultimos 25 afios sé ha incrementado el uso



de opiodes intratecales para analgesia, por lo que es importante
detectar efectos adversos, en la madre encontraron que el més
frecuente es el prurito y en el feto se puede observar una bradicardia
fetal leve que recupera y se puede presentar en la primera media hora
posterior a la administracién del opiode; tienen una duracidn analgésica

de aproximadamente 90-180 minutos, proporcionan un alivio inmediato con

minimos efectos. (22)

Camorcia y colaboradores mostraron gque la dosis minima de un
anestésico local para el bloqueo motor con ropivacaina 0.1% es 50% mas

que con ropivacaina al 1%, demostrando que el bloqueo es influenciado

por la dosis y no por la concentracidén administrada. (21)

Khaw y colaboradores realizaron un estudio para hallar la dosis o6ptima
de ropivacaina en pacientes a las cuales se les realizaria cesérea,

determinando la ED50 en 16.7mg y la ED95 26.8mg, relacionando una

adecuada anestesia con la dosis y el blogqueo motor. (2 7)

E. Gautier y colaboradores desarrollaron un estudio sobre el uso
de ropivacaina y bupivacaina subaracnoidea en cirugia ambulatoria,
concluyendo que a dosis de 12mg de ropivacaina es equivalente a 8mg de

bupivacaina, pero no hallaron ventajas a esta dosis sobre

bupivacaina. (2 2)

Helena Kallio y colaboradores relizaron un estudio para demostrar
que con ropivacaina la recuperacion del bloqueo motor es mas rapida que
con bupivacaina en anestesia subaracnoidea. Concluyendo que el blogueo

sensitvo en dos terceras veces menor y con el bloqueo motor se reduce a



la mitad la duracién a comparacidén de bupivacaina. Basados en la

duracidén por miligramos de anestesico local. (24)

Claudia Ariza -Neira y colaboradores compararon la efectividad de
ropivacaina a diferentes dosis en anestesia subaracnoidea para ceséarea
segmentaria. Llegando a la conclusién de que ropivacaina 11.25mg mas

2bmcg de fentanilo en el espacio subaracnoideo fue la dosis efectiva

para cesarea segmentaria. (25)

IIT. Planteamiento del problema

:Cudl es la DE95 de ropivacaina subaracnoidea coadministrada con

opiode para cesarea segmentaria?

IV. Justificacién

La ropivacaina es una alternativa a la bupivacaina con grandes
ventajas como mayor bloqueo diferencial y un bajo potencial de
cardiotoxicidad. No siendo equipotentes a la misma dosis, en el espacio
subaracnoideo se ha conseguido una disminucién de la potencia hasta de

un 50% en la poblacidén no obstétrica.

Se han realizado estudios en poblacidén obstétrica asidtica, en
donde la dosis efectiva 95 (ED95) para ropivacaina fue de 26.8 mg (23.6-
34.1mg) . Otros estudios que emplean ropivacaina espinal han reportado

seguridad y eficacia con diferentes dosis con o sin baricidad agregada.
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Existen trabajos que comparan a la ropivacaina con otros
anestésicos locales como farmaco alternativo en anestesia
subaracanoidea, sin embargo casi no se han realizado estudios que
comparen bajas dosis de ropivacaina subaracanoidea més opiode, donde se
haya obtenido la ED95 de ropivacaina en cesdrea segmentaria por via

subaracnoidea.

IV. Hipédtesis

El uso de ropivacaina al 7.5% subaracnoidea para cesarea
segmentaria con algunas de las siguientes dosis: 7.5mg, 10mg, 12.5 mg
coadministradas con 20mcg de fentanil y 100mcg de morfina ofrecen

condiciones anestésicas similares.

V. Hipdétesis alterna
El wuso de ropivacaina al 7.5% subaracnoidea ©para cesarea
segmentaria con algunas de las siguientes dosis: 7.5mg, 10mg, 12.5 mg
coadministradas con 20mcg de fentanil y 100mcg de morfina no ofrecen

condiciones anestésicas similares.

VI. Objetivos

11



Objetivo General

Determinar la DES5 de Ropivacaina al 7.5% subaracnoidea
coadministrada con opiode ( fentanil 20 mcg y morfina 100mcg), para

realizacidén de operacidn cesarea.
DE95: Dosis en la que el 95% de las pacientes presenta una

adecuada anestesia con minimos efectos secundarios.

Objetivos especificos:

B Determinar grado de Blogueo motor.
B Determinar los efectos en el neonato en base a APGAR 1 y 5min.

B Determinar latencia, tiempo de ascenso a nivel méximo alcanzado.

B Valorar comportamiento hemodindmico: Presion arterial frecuencia
cardiaca.

B Tdentificar efectos adversos como son: hipotensidén, Dbradicardia
materna.

VII. Material y métodos

Previa aprobacién del Comité de ética del Hospital General de
Mexicali , se obtuvo el consentimiento por escrito de cada una de las
pacientes incluidas en este estudio. Se realizdé un estudio prospectivo
comparativo, aleatorio secuencial, doble ciego, de una muestra
seleccionada de 64 pacientes, en edades comprendidas entre 15 y 40 afios,
con embarazo a término, estado fisico ASA II. Se realizo de Febrero a

Diciembre del 2006.
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La poblacidén seleccionada fue distribuida en tres grupos, de 20
pacientes cada uno. Las pacientes del grupo 1 recibieron ropivacaina 7.5
mg més fentanilo 20 mcg y morfina 100mcg. Las incluidas en el grupo 11
se manejaron con ropivacaina 10 mg més fentanilo 20 mcg y morfina
100mcg. En el grupo 111 las pacientes se manejaron con ropivacaina 12.5
mg mas fentanilo 20 mcg y morfina 100mcg. Para todos los grupos se
utilizé la presentacién de ropivacaina al 0.75% (Naropin®
AstraZeneca, Suecia), completando hasta un volumen de cuatro mililitros,
con solucidén fisioldgica 0.9%. Recibieron medicacidén pre-anestésica:
dexametasona 8mg iv y metoclopramida 10mg iv

Bajo condiciones de antisepsia, las mezclas fueron preparadas por
un miembro del servicio de anestesiologia, diferente de quién registrd
los resultados del estudio. Una vez admitidas las pacientes en la sala
de partos, se mididé el peso, talla, signos vitales maternos y frecuencia
cardiaca fetal (FCF) al ingreso. En el quirdfano se monitorizd la
presidén arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiografia
continua y saturacidén de oxigeno con un equipo multipardmetro.
Procediendo a la administracién de solucidn ringer lactato en un
volumen que oscild de 7 a 10 mL/kg, y administracién de oxigeno a través
de wuna mascarilla facial con un flujo de cuatro litros por minuto.

Para el abordaje del espacio peridural y subaracnoideo la paciente
se posiciondé en decubito lateral izquierdo, una vez ubicado el espacio
con mayor distancia interapdéfisis entre L2-1L3 6 L3-L4, fué infiltrada
la piel y tejido celular subcutédneo con 40 a 50 mg de lidocaina al 1%.
Se realizo la insercidén de la aguja epidural Touhy, calibre 16-gauge,
hasta sentir la resistencia del ligamento amarillo, se retirara la guia
y se localizara el espacio epidural con la prueba de Pitkin o Dogliotti,
para identificar la perdida de la resistencia, una vez identificada, se
introduce la aguja espinal numero 25-gauge, al espacio subaracnoideo,
se corrobora la posicién correcta al observar la salida del 1liguido
cefalorraquideo y se administra la combinacién farmacoldgica que

corresponda (grupo I, II o III) en un promedio de 10 segundos por
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centimetro cuUbico, para un total de 40 segundos por mezcla, se retira la
aguja espinal y se introduce el catéter epidural Vizcarra en direccidn
cefdlica, el cual se deja inerte y solo se utiliza en caso de requerir
dosis de rescate.

Una vez administrada la mezcla, se colocd la paciente en dectbito
supino, lateralizédndole el Utero a la izquierda mediante el empleo de
una cufia debajo de la cadera derecha, con la finalidad de evitar la
compresién aorto-cava.

El nivel sensitivo se midid inmediatamente a la colocacidén del
anestésico con la prueba del pinchazo con una aguja hipodérmica 25, en
la linea media axilar, de manera bilateral, en sentido cefédlico-caudal,
y de ahi en adelante cada 5 minutos durante los primeros 20 minutos. Se
dié inicio a la cirugia cuando el nivel sensitivo minimo fue igual o
mayor al dermatoma T6.

Siguiendo los mismos intervalos de tiempo se midid el bloqueo
motor de la paciente por medio de una escala de Bromage.

Los parametros hemodindmicos monitorizados tensidén arterial
sistdélica (TAS), tensidn arterial diastdlica (TAD), frecuencia cardiaca
(FC) se registraron en igual intervalos de tiempo que el Dblogqueo
sensitivo y motor. La hipotensidén materna fué definida como una
disminucién de la presidn arterial sistdlica basal igual o mayor al 20%.
En caso de hipotensién se administrd efedrina 10 mg en bolos cada minuto
hasta alcanzar una recuperacidédn de la presidn sistdlica similar a la que
existia previa a la colocacidén de la técnica anestésica y 0.5 mg de
atropina endovenosa en caso de bradicardia.

Se definidé como dosis efectiva de ropivacaina, aquella dosis que
proveydé un nivel sensitivo al pinchazo correspondiente igual o superior
del dermatoma T6, con adecuada densidad, duracidén acorde para el tiempo
de cirugia y menos efectos colaterales.

En aquellas pacientes que no alcanzaron el nivel metamérico
esperado al minuto 10, inmediatamente se colocaba otra técnica

anestésica (peridural o general).
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intervencidén quirurgica fueron registrados.

escala de APGAR se evaludé al primer y quinto

Los tiempos de incisidén en piel, nacimiento y culminacidén de 1la

pertenecia la paciente.

Criterios de inclusién.

Posterior al nacimiento, la
minuto por el neonatdlogo

que atendid al recién nacido, el cual desconocia a que grupo de estudio

Pacientes ASA II con embarazo de 38-42 semanas de gestacidn.

Edad de 15-40 afios.
Pacientes con indicacidén de cesérea.

Pacientes programadas o no programadas.

Criterios de exclusién.

Pacientes que se negaron a participar en el estudio.
Contraindicaciones propias de la técnica conductiva.
Enfermedad neuroldégica central, periférica o mental.
Deformidad de la columna vertebral.

Analgesia de parto sistémica o conductiva en curso.

Hipersensibiliad a anestesicos locales y opiodes.

Criterios de eliminacién.

Anestesia fallida.

Puncién advertida de la duramadre, al realizar el

epidural.

15
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® Necesidad de cambio de técnica anestésica.

® Complicaciones quirurgicas.

Variable independiente.

® Ropivacaina 7.5mg, fentanil 20mcg y morfina 100mcg
® Ropivacaina 10mg, fentanil 20mcg y morfina 100mcg

® Ropivacaina 12.5mg, fentanil 20mcg y morfina 100mcg

Variable dependiente.

® Bloqueo motor

®  Efectos hemodindmicos (FC, TA)

® Tiempo de inicio del bloqueo

® Tiempo de ascenso a nivel méaximo
" Nivel médximo alcanzado

® Efectos en el neonato (Apgar)

VIII. Andlisis estadistico.

Por medio de un anédlisis de varianza estadistico (ANOVA), se
evalud la variacién de los valores entre los grupos estudiados y se
utilizé un test multifactorial de Turkey-Kramer para comprobacidén de

promedios llegando a la siguiente conclusidn.

Aspectos eticos.

El estudio se realizd una vez aprobado por el comité de ética del
Hospital General de Mexicali. Se solicitdé ademds el consentimiento

informado de la paciente para aplicar la anestesia obstétrica.
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IX. Resultados

De las 64 pacientes, se excluyeron 1 del grupo I (ropivacaina
7.5mg) por diagnéstico de hipotiroidismo, 2 del grupo II (ropivacaina
10mg) por complicacién en técnica quirurgica que requiridé de
histerectomia y el otro caso por necesidad de tranfusidédn sanguinea
durante el transoperatorio acompanandose de alteraciones hemodindmicas y
1 del grupo III (ropivacaina 12.5mg) por falla en técnica anestésica,

requiriendose la necesidad de utilizar cateter peridural.

El promedio de las variables hemodindmicas TAM y FC posterior a la

administracidén de ropivacaina subaracnoidea en los tres grupos no

mostraron diferencia estadisticamente significativa. (Tablas 7 y

8)

Los promedios en el bloqueo sensitivo fueron similares en los grupos II
y III con respecto al grupo I, va que en este Ultimo el inicio del

bloqueo fue al minuto 4.5 y alcanzo un nivel sensitivo en T6 a los 10
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minutos, en cambio los grupos II y III mostraron un inicio del bloqueo
sensitivo al segundo minuto, alcanzando un nivel sensitivo en T4 a los 8
y 9 minutos respectivamente. Por lo que la diferencia estadistica en

cuanto a estas tres caracteristicas fue muy significativa con una

p=<0.001 en relacidén con los grupos II y III al grupo I.(Tablas 2,

3 y 4)

El registro del bloqueo motor en los tres grupos segun la escala de
Bromage mostraron los siguientes resultados: el grupo I presentd menor
bloqueo motor con respecto a laos grupos II y III. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa con una p=<0.005 con respecto al grupo II
y una p=<0.001 en relacidén al grupo III, con un Bromage de II para este

ultimo grupo en comparacidén con un Bromage de 1 para los grupos I y

II.(Tabla 1)

El puntaje en la escala de Apgar en los recién nacidos no mostraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. (Tablas

5 v 6)
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X. Discusién

El hallazgo mas resaltante en este estudio ha sido el
comportamiento de la ropivacaina 10mg y 12.5mg en el espacio espinal
para operacion cesédrea, ya que alcanzaron un nivel sensitivo adecuado,
excelente densidad de bloqueo para el tiempo quirtGrgico aun cuando se
encontraron variaciones en cuanto al bloqueo motor, ya que este fue
mayor en ropivacaina 12.5mg a diferencia de 7.5mg donde por menor
densidad de bloqueo, hubo mayor indicacidén de wutilizar otra técnica

anestésica.

Estos hallazgos difieren de los reportados por Khaw, donde una

efectividad del 95% se logrd con 26.8 mg mientras que con 10 mg de

o

ropivacaina en el espacio espinal solo alcanzd el 8 de

efectividad. (2 7)

Se plantean diversos factores que influyen en la fisiologia del bloqueo
subaracnoideo en nuestro estudio, la dosis, la adicién de opioides, las
caracteristicas propias de la poblacién difieren del estudio mencionado,
y el volumen que no es un determinante que influya en la calidad vy

distribucidén del blogueo.

La hipotensién materna es la complicacidén més comln asociada a
anestesia subaracnoidea. En nuestro estudio las pacientes de los tres
grupos no presentaron diferencias en cuanto a la tendencia a presentar
hipotensidén con respecto a la dosis. A pesar de ello no hubo repercusidn

en los resultados en la escala de Apgar.

El mayor ©porcentaje de efectos adversos intraoperatorios diferentes a

hipotensién materna fueron observados en el grupo I como fue nauseas,
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vémitos y sintomas inespecificos, estos hallazgos pudiesen atribuirse

a la menor densidad de bloqueo alcanzado en este grupo.

El nivel metamérico promedio fué igual en los grupos II y III (T4),
optimo para el tipo de cirugia pero con diferente densidad de blogueo,
la densidad fue igual para los grupos II y III pero superior con
respecto al grupo I, pudiéndose encontrar que pequefias variaciones de
miligramos de ropivacaina por grupo mostraron diferencias significativas
en la densidad del bloqueo sensitivo, estas diferencias en cantidad
también se relaciondé con el bloqueo motor el cual fue mayor en el grupo

ITT.

Al revisar la literatura internacional del afio 2000 hasta nuestros dias
observamos variaciones en las dosis de ropivacaina administrada en el
espacio subaracnoideo para cesdrea segmentaria, estudios como los de

Wong, Khaw y Chung utilizaron altas dosis de ropivacaina para obtener

una efectividad del 90% o més. (26,27, 28)
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XI. Conclusiones.

Por medio de un andlisis de varianza estadistico (ANOVA), se
evalud la variacién de los valores entre los grupos estudiados y se
utilizé un test multifactorial de Turkey-Kramer para comprobacidén de

promedios llegando a la siguiente conclusidn.

De los tres grupos analizados se encontrd que en la escala de
Bromage grupo I, difiere significativamente del grupo II y grupo III,

es decir el blogqueo motor es mayor en estos dos Gltimos grupos.

En cuanto a la duracidén del inicio e instalacidén del bloqueo, se
encontrd que el grupo I tambien difiere en forma significativa en
relacién con los otros dos grupos, ya que requirié de mayor tiempo a
lo contrario de los grupos II y III.

En cuanto al nivel médximo toracico, se encontrd que el grupo I solamente
alcanzo el nivel T6, y los grupos II y III su nivel méximo torédcico fue
T4, siendo significativa la diferencia entre grupo I y los grupos II y
IIT.

No se demostrd diferencia significativa en el andlisis de la presién
arterial media vy en la frecuencia cardiaca en los tres grupos

estudiados.

En la valoracién de la escala de Apgar no se encontro diferencia
dentro de los tres grupos analizados.
Por 1lo anterior se concluye que de los grupos estudiados, los

grupos II y III fueron estadisticamente significativa 1la diferencia en
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cuanto a la escala de Bromage, inicio del bloqueo motor, tiempo para
instalacién del Dblogqueo y nivel méximo tordcico alcanzado, es decir

estos dos grupos tuvieron una mejor respuesta que la del grupo I.

La medicidén de la presidn arterial media y la frecuencia cardiaca
de los grupos no fue significativa la diferencia entre ellos. En cuanto

a la escala de Apgar los tres grupos no presentaron diferencia.

En resumen se observd que ropivacaina 10mg y 12.5mg asociada con
fentanilo 20mcg y morfina 100mcg en el espacio subaracnoideo fueron

efectivas para operacidén cesédrea en comparacidn con la dosis de 7.5mg.
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Tabla 1

-- Kuskal- Wllis (ne- Way ANOVA: -

Samp# Nanme Sze Rank Sum  Mdian
1 Bonage A 20 409 1

2 Bonmage d 20 662 1

3 Bonage d 20 759 15
Chi-Square: 10 7059

df: 2

Prob: .0047

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme Sze Rank Sum  Mdian
1 Bonmge A 20 409 1

2 Bonmage d 20 662 1

3 Bonmage A 20 759 15

--Newnan- Keuls Miltipe Conparisons--

1 2 3

Bromag Bonag Bonmag

Bromage A 0 32393* 4 4813**
Bromage d 32393* 0 1242

Bromage A 44813** 1242 0

**p<01l *p<05

.05 Qitica Vlue = 28

.01 Qitica Vlue = 37

Tabla 2

-- Kuskal- Wllis One- Way ANOVA:-
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Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian
1 IndoBo20 858.5 45

2 IndoHBo20 569. 5 2

3 Inidode 20 402 2
Chi-Square: 174847

df: 2

Prob: .0002

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian
1 IndoBo20 858.5 45

2 IndoBo20 569. 5 2

3 Indode 20 402 2

--Newnan- Keuls Miltipe Gonparisons--

4 5 6

Inicio Incio Inicio

IncioBo 0 37003**  §8449**
Incio Bo37003** O 2 1446

Incode 58449** 21446 0
** p< 01 *p< 05

.05 Qitica \Value = 28
.01 Qiticd \alue = 37
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Tabla 3
-- Kuskal- Wllis Cne- Way ANOVA: -

Samp# Nanme Sze Raink Sum  Mdian

1 Tienpo NM 20 873.5 10
2 Tienpo NM 20 474 8

3 Tienpo NM 20 4825 9
Chi-Square: 17.0794

df: 2

Prob: .0002

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian

1 Tienpo NM 20 8735 10
2 Tienpo NM 20 474 8
3 Tienpo NM 20 4825 9

--Newnan- Keuls Miltipe Conparisons--

7 8 9

Tienpo Tienpo Tienpo

Tienpo NM 0 51151**  50062**
Tienpo NM 51151** 0 .1088

Tienpo NM 50062** .1088 0

**p<01l *p<05
.05 Citica \alue = 28
.01 Qitica \Value = 37
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Tabla 4
-- Kuskal- Wllis Cne- Way ANOVA: -

Samp# Nanme Sze Raink Sum  Mdian
1 NMrada 2 &0 6

2 NMrAalr 20 %0 4

3 NMr @il 20 430 4
Chi-Square: 15 3443

df: 2

Prob: .0005

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian
1 NMr@ 20 &0 6

2 NMralr 20 %0 4

3 NMr air 20 430 4

--Newnan- Keuls Miltipe Conparisons--

10 11 12

NMI A NMI @ NMI @
NMITad O 38411** 5 3775**
NMT @l 38411** O 15364

NMT @ll 53775** 15364 0

**p<01 *p<05
.05 Citica \alue = 28
.01 Qitica \Value = 37
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Tabla 5
-- Kuskal- Wllis Cne- Way ANOVA: -

Samp# Nanme Sze Raink Sum  Mdian
1 APGARA 120 601 9

2 APGARAI 20 615.5 9

3 APGAR @Il 20 6135 9
Chi-Square: .0202

df: 2

Prob: .9899

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian
1 APGARQA 120 601 9

2 APGARAI 20 615.5 9

3 APGAR AIl 20 6135 9

--Newnan- Keuls Miltipe Conparisons--

19 20 21

AP GAR APGAR APGAR
APGAR 3@ 10 .1857 .16
APGAR @l .1857 0 . 0256
APGAR Qll .16 .0256 0

**p<01 *p<05
.05 Citica \alue = 28
.01 Qitica \Value = 37
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Tabla 6
-- Kuskal- Wl lis One- Way ANOVA: -

Samp# Nanme Sze Raink Sum  Mdian
1 APGARA 520 601 9

2 APGARAI 20 599 95

3 APGAR AIl 20 630 95

Chi- Square: .0987

df: 2

Prob: .9519

-- Descriptive Satistics--

Samp# Nanme  Sze Rank Sum  Mdian
1 APGARA 520 601 9

2 APGARAI 20 599 95

3 APGAR AIl 20 630 95

--Newnan- Keuls Miltipe Conparisons--

22 23 24

AP GAR APGAR APGAR
APGAR @ 50 .256 3713
APGAR @l .0256 0 .3969

APGAR @lIl.3713  .39%69 0
** <0l *p< 05

.05 Citica \alue = 28
.01 Qitica \Value = 37
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Tabla 7.
Sanple Descriptive Satistics

N1l = 20
N2 = 20
N3 = 20

Mean Goup 1= 8014
Var. Goup 1 = 2741226
Mean Goup 2 = 792125
Var. Goup 2 = 58 56234
Mean Goup 3= 8148
Var. Goup 3 = 73 96405

ANOVA Summary Table

Source SumSgres dof Man Sgres  FRatio
Bet veen Gps 5198275 2 2599138  .48753
Wthin Gps 303883437 57 5331288

Total 3090.81713 59

--Tukey/ Kramer Procedure--

13 14 15

TAMA TAMAd TAMA
TAMQA@ O .16136 .3368
TAM Al .16136 0 .96441

TAMQll .3368 .9%6441 0

** p< 01 *p< 05
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Tabla 8
Sanple Descriptive Satistics

N1 = 20
N2 = 20
N3 = 20

Mean Goup1l= 8575
Var. Goup 1 = 53 35526
Mean Goup 2= 8875
Var. Goup 2= 13125
Mean Goup 3= 88

Var. Goup 3 = 119 47368

ANOVA Summary Table

Source Sum Sare; d  Man Sgres

FRatio

Bet wveen Gps 97.5 2 4875 .48096

Wthin Gps 5777.5 57 101 35965

Total 5875 59

-- Tukey/ Kraner Procedure--

16 17 18

FC A FC Al FC 4l

FCAQ O .88793 .49946
FC Al .88793 0 .0555

FC All .49946 .0555 0

**n< 01 *p< 05
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Figura 1. Blogueo motor. Escala de Bromage segun promedios posterior a
la administracién de Ropivacaina espinal para operacidén cesérea.
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Figura 2. Comportamiento hemodindmico. Presidén arterial sistdlica
posterior a la administracidén de ropivacaina espinal para operacidn
cesdrea. Valores promedios.
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Figura 3. Nivel sensitivo. Nivel toracico alcanzado, segun promedios
posterior a la administracidén de Ropivacaina espinal para operacién

ceséarea.
150
100 M A A "’M —— Gl
\
o lﬁp. ",%&'af.' AT —B— G|
50 Glll
0
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Pacientes
Figura 4. Comportamiento hemodinamico. Frecuencia cardiaca posterior a
la administracién de Ropivacaina espinal para operacidédn cesdrea. Valores
promedios.
Anexo. Hoja de consentimiento informado:
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Folio: | | | | Fecha de la Aplicacién: | | |

No. de Afiliaciédn: | | | | | | | | | | |

No mbre del pacierte:

Por nedio de la presente autorizo participar en el proyecto deinvestigacion EFECTIVIDAD DE
ROPIVACAINA SUBARACNOIDEA A DIFERENTES DOSIS PARA
OPERACION CESAREA regstradoarte e Conité Local de investigacién con el nirera........... H obyjetivo

de esteestudoes Determinar la DE95 de Ropivacaina al
7.5% subaracnoidea coadministrada con opiode
( fentanil 20 mcg y morfina 100mcg), para
realizacidédn de operacion cesarea.

Declaro que se ne hainfor mado anplianente sobre los posi bl es riesgos, inconvenientes, nolestias y benefic os derivados de la
partid paci 6n en el estudi a

B investigador principal se ha conpronetido a dar ne i nfor maci 6n oportuna sobre cual quier procedi merto aternati vo adecuado
que pudi era ser ventaj 0so para sutratam entq asi cono aresponder cual quier pregurta y aclarar cual quier duda que le plantee
acerca de los proced nientos que se llevaran a cabo, | cs riesgos, benefid os o cual quier ctro asunto relaci onado con la
investigaci6n osutraamenta

H investigador principal ne ha dado seguridades de que no se ne idertificara enlas presentaci ones o publicaciones que deriven
de éste estudio y de que los datos rel aci onados con su privaci dad seran nanejados en for ma confi dencial.

Norbre y fir na del paciente orepresentante legal Nonbre, natricua yfir ma del investigador principal

Testigo Testigo
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