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Se esfudiaron 60 paci gidas al azar y en forma aleatoria , ASA I~ 11 ; eatre 15 - 35 aiios

programadas para cesarea electiva . Fueron divididas en dos grupos de 30 pacientes cada uno . El grupo

A, £ _ £ 1

control manejado con BPD y el grupo ea estudio -jado con prop - y

Con respecto a la duraci6n de cirugfa el grupo de BPD tuvo un promedio de 82 #+ 15 min. en relacién
28 65 + 12.6 min del grupo en cstudio con una diferencia significativa de p < 0.01 . La frecuencia
cardiaca promedio del grupo de BPD fue de 85 + 2.17 lat/min en relacién a 86 + 3.58 lat/min, del
grupo ea estudio ,no existiendo diferencia significativa . El promedio de Ia tensién arterial sist6lica en
¢l grupo de BPD fue de 110 1 5,72 mmHg en comparacion a 116 + 5.14 mmHg del grupo en estudio
. Ea relacién a la tensién arterial diastélica el promedio en el grupo control fue de 71 + 3.52 mmHg
en comparacién a 76 + 5.91 mmHg encontrandose diferencia significativa de p < 0.05 en ambas,

Los neconatos fueron valorados con la Escala de Apgar al minuto cero , 5 y 10 minutos , no

encontrandose diferencia significativa en los tiempos valorados en ambos grupos . La escala de

Silverman - Anderson no fue necesario utilizarla , ya que las dici de todos los productos fueron
decuados y no p datos de insuficienci piratoria
Concluyendose que Ja t&cnica de ia general endovenosa ( propofol - fe yl ) , €8 una alternativa

al bloqueo peridural lumbar , en los casos en que por diversas situaciones el anestesiologo no pueda

aplicar esta técnica como en aiteraci icas de la col entre estas Ia escoliosis o

xifoescoliosis , cirugfa previa de columna vestebral , ciertas patologfas obstetricas como despreadimiento

de pl ‘mormoi , pl previa , p psia , psia , y sufrimiento fetal agudo ya

que conficre una adecuada estabilidad cardiovascular a la madre y un estado adecuado al producto al

cer valorado por la escala de Apgar.



L-INTRODUCCION:

A) ANTECEDENTES :
Desde los inicios de la anestesia obstetrica, el anestesiologo ha tenido la preocupacién de

proporcionar una buena Igesia, hipnosis, relajacid I isfactoria y p i6;

Iy

las vitales de la paciente que se tiene que

neurovegetativa suficiente para

operar de cesarca. Su preocupacién se extiende al futuro recien nacido, ya que conoce los efectos

! les que los ag £sicos tienen sobre él; principalmente en la esfera neurolSgica. durante
este acto anestésico-quinirgico vigila y realiza acch i para el equilibrio
organofuncional del binomio materno-fetal; ademds ayuda a que las condiciones en el campo operatorio

sean optimas permitiendo que el trabajo del ginecoobstetra se realize en forma electiva (1).

El d brimi de los ésicos locales y el advenimiento con ellos de la anestesia locoregional,

en las icas de bloq b ideo primero y peridural después; permitieron que el anestesiologo
desarvollara habilidades, por lo que fue adquiriendo una gran experiencia en cllas; al gredo que
actualmente se usa en mds del 70% de sus casos el bloqueo peridural lumbar ( BPDL) para la cesarea
electiva porque la técnica es segura para el binomio, conserva el estado de conciencia de la madre y

afecta en forma mfnima las dici fisiolégicas del prod; cuando es valorado con Ia escala de

Apgar por el médico neonatélogo (2).

Desafos d te, existen situaci en las que el BPDL no se puede utilizar; asf sucede en los
casos en que estd indicado, en las paci que lo rech en aquellas que p dificultad
técnicas para aplicarlo y en sigunas urgencias quinfrgicas, como e} sufrimi fciai, ei desprendimi
P de pl y la pk previa. En estas dici peciales Ia ia g ! es la
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indicada; aqui ¢l ol fiene que hacer uso de todos sus conocimientos para saber elegir los

férmacos que menos efectos deletereos tengan sobre el neonato y poder ofrecer a la madre bienestar con

las drogas que se seleccionan (3).

Entre los anestésicos g:nerales> que se han utilizado para la interrupcién del embarazo por via

PUTIRR PSP .

bdominal, estan los hipndticos barbitdricos, clorhidrato de k ina, prop

Hal. o

oxido nitroso, los agentes i ios como el i , que iados a narcéticos y a relajantes
musculares despolatizantes y no despolarizantes, han proporcionados modas en su empleo, discusiones

cientfficas sobre sus indicaci indicaci , efectos adversos, ete. (3). Todos ellos con el

tiempo han encontrado el lugar que les pertenece, unos han desaparecido del ar io del

anestesiologo; otras tienen un uso muy limitado en este campo y los menos an son los que a diario

9
P

;e

en la op cesarea en técnicas de ia general bal d: binando un induct:

)

, un agente inhalatorio y desp de 1a obtencién del

endovenoso tipo hipnotico,

pr

d un potente para proveer analgesia.

La anestesia intravenosa moderna se Inicié cuando el doctor Ralph Waters, en la universidad de
Winsconsin y el doctor John Lundy en la clfnica Mayo, introdujer6n en la préctica clfnica el tiopeatal
s6dico, en el ado de 1934. (4).

Los anestesi6logos creyeron que la utilizacién de este nuevo agente intravenoso tenfa accién tan electiva
que fué utilizado en forma err6nea para anestesiar personal militar durante la II guerra mundial. La

utilizaci6n de este agente en pacientes que sufrfan shock hipovolémico tuvo resultados tan desfavorables

que la administracién de la ia pudo haber cesado en este puato. Sin embargo, posteriormente a

medida que se conocié la farmacologfa del fiopental su uso se incrementd y s¢ convirtié en el agente

pnético por lencia de la ia bal da, /! do la triada hip

Igesia y relajacic: lar. Con el tiempo se convirtio en el ageate mds popular para la induccidn
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de Ia anestesia inhalatoria , sélo fué hasta 1952, 18 afios despué do se introdujo un nuevo agente

endovenoso, el thiamylal. En 1957 sc sintetizé el methohexital; todos estos agentes son barbituratos.A

partir de 1957 ocho ageates i no barbitéricos han sido utilizados; ketamina en 1957, dcido

idida en 1961, di en 1964, althesin en 1971, etomidato en

g hidroxibutirico en 1960, prop P

1973, propofol en 1977 y el midazolam en 1978 (4). De todas ellas, actualments sélo se usan

la k el o2 el di (T I

s pam y el
.Los criterios para comparar los agentes intravenosos, de acuerdo a unas caracterfsticas ideales, han sido
simplificadas por el profesor John Dundee de la siguiente manera: Hidrosolubilidad, estable en solucién,
larga vida de almacenamiento, escasa o nula irritacién tisular en caso de administracién subcutdnea y

sin 1 ] ! de administrari6n escaso ( menor de 10 mi), répido inicio de accién

terminacidn del efecto por redistribucidn més que por bolismo, degradacién rdpida a sut

inactivas o al menos que carezcan de efectos adversos o antianalgésicos, rdpida recuperacidn del estado

de alerta y carencia de efectos en los si orgdnicos may (Respi 10, cardi lar, S.N.C.,

gastrointestinal y endocrino ); debe ser no alergénico (5).

Claramente ninguno de los agentes anestésicos actuales es ideal, por lo que es necesario conocer lag

cualidades y defectos de cada uno de cllos y escogerlos segiin las idades de cada paci y del
acto anestésico
PROPOFOL :Es un apestésico endovenoso que puede ser utilizado para la induccidn y el

PrYs hi so .

dela ia general, asf como para la i6n o hif

la ia local

o regional. Los efectos de sedacién e hipnosis pueden producir depresidn reversible del sistema nervioso

central, dependiendo de la dosis administrada.

Es del grupo alkil-fenol, con propiedades anestésices. Su férmula quimica es el 2,6-diisopropi!-fezol (G).

Es virtual insoluble en agua, inicial fué do al I5% ea cremephor, asf como la

prep

propanidida y el althesin. este vehiculo se ha relacionado fi con i anafildcticas
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por 1o que se ha disminuido mucho su utilizacién (4), de tal manera que se replanted la composicién

del vehfcul biandolo por una solucién al 1% en una emulsién oleosa ( Intralipid ), que contiene
aceite de soya al 10%, glicerol al 2.25% y fosfétido purificado de huevo al 1.2% (6).

Las - £ de propofol y p sy bién las de bro, disminuy

rapidamente después de un bolo winico a causa de gran redistribucién y répida eliminacién. Los estudios

farmacocinéticos sugieren un equilibrio sangre-cerebro de solo 2-3 minutos y una vida media de

distribucién de 2-4 mi (7). Los volif de distribucién en el compartimento central y en el
estado estable son muy grandes, estos datos indican que el propofaol, con un altfsimo coeficiente de

liposolubilidad es distribuido extensamente a los tejidos bien perfundidos y subsecuentemente

16, al tiof [.(8). Se ha descrito Ia farmacocinética del

redistribuido a misculo y grasa

pofol, utilizando modelos de dos y tres compartimentos; la mayorfa de investigadores reportan una

al,

vida media de eliminacién de 1-3 horas cuando se utilizan de 2 comparti Cuando se

utilizan de tres comparti la eliminacidn desde los tejidos altamente perfendidos ocurre

entre 0.5-1 hora, mientras que la eliminacién finaf se ha estimado entre 3 y 6 horas, reflejando un

retorno lento del propofol desde los tejidos pobremente perfundidos (9). Esta vida media de eliminacién

final prolongada podtfa indicar que la droga puede larse cuando se administea en bolos repetidi
0 en infusi prol das para el imi dela
El propofol es bolizado por el higado, p do un gl 6nido soluble ¢n agua

y sulfatos conjugados, los cuales son excretados principalmenye per la orina y heces. Ha sido reportado

que la tasa de aclaramienro corporal total sobrepasa el flujo ineo hepdtico, sugiriend: un

boli extrahépatico y/o una eliminacién extrarrenal (7). Las fsticas far inéticas del
propofol ofrecen ventajas para la infusién i haciend idente que este esquema de
administracién es mds racional que la admini ién ea bolos i i dado que de esta manera

se obtendrfan concentraciones plasmiticas con muy poca oscilacién y por lo tanto con menos efectos
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adversos en la estabilidad cardio far, los requerimi totales de] firmaco se disminuirian y el

tiempo de recuperacidn seria més corto. Si esta infusi6a es juick da y adecuada a la

condicién clinica del paciente, es posible, en teorfa al menos, evitar la acumulacién excesiva del férmaco

ocurre

en los tejidos pobremente perfundidos y la recuperacién de la ia (desp y ori

entre 5 y 15 mi después de suspendida la infusién (10). El propofol se fija a protefnas plasméticas

enun 98%.

Cuando se para la fan inética del propofol con la de otros ag ind end: la

mayor diferencia se encuenira relacionada a su vida media de eliminacién mds corta y 2 la tasa de

aclaramiento corporal total. Varios factores pueden alterar p ialmente el perfil far inético del
pmpoft;l. incluyendo la edad, cl peso, las enfermedades preexistentes, el tipo de cirugfa y Ia interaccién
4 ésicos y analgésicos (8).

La farmacocinética describe lo que el cuerpo hace a la droga ( la celacion entre dosis administrada y

con otros

concentraciones observadas de la droga ) y la farmacodinfmia describe lo que la drogra Ie hace al
cuerpo ( respuesta clfnica a una dosis administrada).

Similar a la mayorfa de los ageates inductores endovenosas, el propofol produce variables de sedacién,

leacia, disminucién en Ja resp de los reflejos protectores, la cual progresa segun la dosis

ada a hij is, i iencia y coma (11). La posibilidad de mantener un estado de inconciencia
con propofol depende tanto de la dosis de carga como de la tasa de infusién. La induccién de 2-2.5 mg

KglLv. iona pérdida de la iencia en un periodo de tiempo menor de 60 seguados ( tiempo de

circulacién mano-cerebro ). Esta dosis es menor en pacientes mayores de 65 afios (6) y en pacientes
premedicados con firmacos depresores del sistema nervioso central (opioides, benzodiacepinas, etc.).
La duracida de la hipnosis después de un bolo Unico varfa entre § y 10 minutos, de tal manera que es
necesario iniciar Ia infusién de mantenimiento dentro de los 5 minutos siguientes a la dosis de induccién

(12).



Una amplia variedad de téenicas pueden ser empleadas para la admini idn del pucsto d

la cirugfa. En ia do relajaci6 lar, los bios en Ia fr ia respii ia parece ser el
signo mids predecible de ia inadecuada, Cuando se admini como parte de una técnica
balanceada, ]2 tasa de infusién debe ser da o debe de admini: dicaci6; gési

adicional cuando el paciente manifiesta resp hiperdinsmica al estfmulo quinirgico, como aumento
de Ia frecuencia cardiaca o de la presidn arterial, o signos de excesiva actividad auténomica. En forma

inversa, la velocidad de infusién debe disminuirse cuando el paciente p inuci importantes

ea la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca o presién arterial y cuando el estimulo quinirgico
disminuye. Son requeridas ademds variaciones en las tassas de infusién de acuerdo a la amplia
sensibilidad individual al propofol.

En forma general, los niveles sangui requeridos d una cirugfa mayor son siguificativamente

mis altos que los niveles requeridos durante cirugias de menor trauma tisular o superficiales ( 3-6
meg/m] y 2-4 meg/ml respectivamente ). Una infusién continua de propofol a razén de 100-15Q

meg/Kg/min ] duce una i6n de la droga en rangos de 3-6 mcg/ml (6).

P

Cuando Ia droga cs inyectada en uma venma de pequedo calibre, la incidencia de dolor es

significdtivamente mayor en ién al tiopental. Sin embago, este es d di del sitio de

P F

ot

administracién. Si se cfechia en una vena de la fosa bital, este dolor es vir , para

evitar esté, puede administrarse lidocaina a través del cateter. (9)

Los efectos del propofol en la hemodinfmia bral y en el boli cerebral no han sido

™ ,.

extensameate estudiados, pero es de esperar que el y inuye el flujo

guineo cerebral,

el consumo de oxigeno y Ia tasa metabélica cerebral, asf como la presién intracraneal (12). En cuanto

1

a 5us propiedad i Isivantes, produce actividad exci ia ( movimi tremor

muscular ), las cuales en ocasiones se han notado en la induccié: ica. La admini i6n de

pequedias dosis de un analgésico opioide potente y de accidn rdpida ( fentanyl de 1-2 mcgs/Kg,



alfentanyl 7.5 a 15 mcgs/Kg), pusde disminuir la incidencia de actividad excitatoria (7).

" Muchos investigad han diado los efectos cardiovasculares de} propofol cuando es utilizado para

1a induccié ésica. Las s Aadac o as cardi . son simil o0 may que las

prvy 4

de tiopental, dependiendo de las dosis aplicadas (13). El propofol produce disminucién en un 15 a 30

% de la presidn sistélica, diast6lica y presién media. Este efecto hip s ! do el
propofol es administrado aunado a un agente opi , en paci y yenp

hipovolémicos, asf como en pacientes con funci6n ventricular izquierda alterada. La induccidn con
propofo! se paiia con disminucién de la tensiSn arterial en asociacién con descenso en el gasto
cardfaco y resi i i istémicas, muchos de estos cambios ocurren por cafda en Ia actividad
simpdtica por pérdida de la conciencia y por sceién dep di lar del propofol. El gasto

diaco disminuye por reduccién en la precarga ocasionada por una vasodilatacién directa .

En contraste con otros ageates ind d el propofol disminuye ¢n forma significativa
tanto el flujo sangui jocdrdico como bién el > de oxfg focdrdico. La utilizacidn
del producto en pacientes con enfermedad far o ia ha sido iado con una produccid

aumentada de lactato, sugiriendo que la deoga pudiese producir i ia miocdrdica (6). Sin emba;go
en h dios, los efectos hemodindmicos del prapofo! fuerén simil al isofl do se
utiliza aunado al oxido nitroso para el imi de la ia. La incidencia de apnea con el

es ble a la de los barbitd

Pprop P

icas (12}, sin embargo: el tiempo de duracién tiende a ser

un poco mayor £n relacién a estos.
En cuanto 2 la respuesta ventilatoria al dioxido de carbono { CO2), duraste una infusin se revela que
el propofol disminuye la curva de respuesta al C02 en un 40-60% Es obvio que en procedimientos

quinirgicos L dos, el imi de la ia, asf como Jos agentes coadyuvantes (ej.

|4 £

opiaceos), se convierten en ¢! determinante predominante de la tasa de recuperacién despiles de la

anestesia.
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E! propofo! se ha do con tiopental y idato en relacién a la disminucidn de ia produccién

El tiopental se ju al idato para inhibir ¢l paso enzimdtico final del cortisol, la sintesis de

11-beta-hicroxil El idato s un pot inhibidor de la sfutesis de cortisol y el tiopental es un

inhibidor moderado de &sta sintesis. El propofol a dosis mayores de 2mg/Kg/Hr., disminuye la

concentracién plasmética de cortisol 30 mi despuds de la adminj i6n de un bolo y perdura hasta
3 horas de suspendida la infusién, perando fa o ién normal, pero el propofol no afecta la

p a ACTH, mi el idato produce una depresitn en la respuesta de la corteza suprarenal
a ACTH exdgeno.

FENTANYL : Los opisceos, se administran desde hace cientos de afios para aliviar la ansiedad y
reducir el dolor de la cirugla. El aislamiento de 1a morfina a partir del opio, realizado por Sertuner en

1803 y la introduccién en la préictica clfnica de la jeringa y la aguja hueca por Wood en 1853,

permitieron a admini ién de opi en dosis medidas. A finales del siglo XIX, sendminislmban',

grandes dosis de morfina (1-2 mgs/Kg), juato con escopolamina ( [-3 mgs/Kg) en dosis fraccionadas

LV a .M o ambas, como anestesia completa (14).

De Castro y Lo in et al. reintrodujeron el pto de que dosis altas de opiaceos podian producir
pleta. Los probl de ia incompleta, libercién de histamina, depresid:

pi ia prolongada y el de las idades de sangse debido a Ja dilatacién venosa, entre

otras disminuyeron la ideracidn de la morfina como i pl La admini in de

fentany! en grandes dosis, puede provocar la anestesia completa, sin deprimir la funcién cardiovascular

¥y resultan ideales para los paci con reserva cardio lar escasa o nula (14), ademds de producir

1 .z N

upna

ia menos prol escasa liberaciSn de histamina y no provoca dilatacién

venosa.



CLASIFICACION :

Por lo 1, los opi! se clasifican en . maturnles, semisintéticos y sintéticos.

NATURALES Morfina, Codeina, Papaverina, Tebaina.

SEMISINTETICOS Heroina, Dihidromorfona/Morfinons, derivados
de tebaina,

SINTETICOS Serie morfinanos { Levorfanol ).

Serie difenilpropilamina ( metadona).
Serie benzomorfonas (pentazocina ).
Serie fenilpiperidinas ( fentanil )

El fentanyl, es un potent dtico, sintético derivado de 1a morfina que pertenece a

la familia de las fenilpiperidinas, la cual estf formada por cuatro grupos, uno de ellos la del anilino 4

piperidina que es la que directamente da orfgen a la molécula de fentanyl su ia es de 50 a 100

veces mayor de la morfina (15), aunque hay unos autores que le atribuyen una potencia de 150 veces
mayor a la morfina.
El citrato de fentanyl, es un elemento blanco cristalino, soluble en agua y metil alcohol. Es una base

con un pKa de 7.5 cuyo es de 528.59 y su punto fusidn es de 149-151 grados centfgrados.

Después de la administracién de un bolo de fentaayl, su i6n plasmdtica disminuye en forma
exponencial al igual que la morfina, la vida media de distribucién rdpida es de solo 1-3 minutos,
mientras que la vida media de distribuci6n lenta, oscila eatre 5-20 minutos (16),

El fentanyl estd unido a las protefnas plasmdticas aproximadamente el 80% y menos de! 10% en forma
no ionizada a pH fisiolégico, sin embargo la penetracién del fentanyl en el S.N.C. es mayor que la

morfina debido a su p iada liposolubilidad. Esta rfstica es la razén mds importante del

répido inicio y de la corta duracién de la accién de este fdrmaco. En estado de equilibrio, el volumen

de distribucién del fentanyl ( 4 Its/Kg), es bastante parecido al de la morfina, 8] igual quc su

1 i (14). EI ac! i del fentanyl depende sobre todo del metabolismo hepético, a pesar

de que en otras Zonas también se boliza (gj. pulmén ), menos del 10% del fentamyl se excreta en
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forma inalterada por 12 orina ( 15). El flujo sangufneo hepdtico, la perfusién periférica, y la recaptacién

del fentany! son factores importantes que limitan la velocidad de bi f i6n. La lenta
de los depésitos del tejido adiposo determina que la vida media de eliminacién, sea similar a la de Ja
meperidina y a la de Ja morfina ( de 2.5 a 3.5 hrs ). El metabolismo del fentanyl es complejo, pero

ninguno de Jos metabolitos, tiene accién opiacea siguificativa.

El dolor es un fé muy plejo, y los morfi éti e} umbral de la percepcién
dolorosa, pero al mismo tiempo p! una disminucién de fa i6n afectiva, incluso antes del
aparecimiento del dolor. En ¢l hombre predomina la sedacidn, el efecto analgésico va precedido de un
estado de bienestar que a dosis mds elevadas se forma en sueiio, disminuye la capacidad de
respuesta, el paciente tiende a la introversidn y en las pruebas psicolégi p un d
de errores.

La accidn de los p morfinomiméticos en fos centros respiratorios se conocen desde 1869,
secuencialmente se refieren :

Una estimulacidn inicial y fugaz de la respiracién, a dosis debiles ap piracién jad con

profindos suspiros peri6dicos, a dosis mayores, aparece gran bradipnea e incluso apaea.
Nunn et al denominan * sindrome de ondina " u "olvido de respirar”, que se dice es debido a la accién
directa del férmaco sobre los centros respiratorios manifestada por una clara depresién de la actividad,

que corresponde a: disminucién de la sensibilidad de estos centros al C02., desplazamiento hacia la

derecha de la curva de PCO2 alveolar, disminuci 1 de la pendi de esta curva, los centros
espiratorios e inspiratorios de los niveles inferiores son més dificiles de estimular eléctricamente, lo cual
indica una neta elevacién del umbral de excitabilidad, el centro neumotsxico al igual que el apneisico

estan fuertemente deprimlidos. Todas estas i son a cons| ia de una disminucidn ea la

eficacia de los centros respiratorios, debida a una desviacién del metabolismo cetular o una disminucién

del metabolismo neuronal (15).
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Los oplacecos mds nuevos, que son m4s p , suelen pi b {ni) en Ia dipfmica

" cardjovascular. Aunque en los perros la administracién de dosis altas ( 0.5-3 mgs ) de fentany] provoca

sumentos significativos de las catecolaminas plasmédticas, en el hombre, las dosis icas ( 24-75
mcg/Kg ) de dicho agente causan sobre todo disminucién de las i de laminas y de
cortisol ( 14 ), los efectos del fe 1 en las laminas plasméticas es dependiente de la dosis.

La mayorfa de investigadores ha observado que el fentanyl no posee efecto sobre la contractilidad

miocdrdica, ni efecto sobre el gasto cardiaco, sin embargo, al, han d: do efectos il pi

negativos, La administracién de fentanyl en dosis analgésicas (2-10 meg/Kg) o anestésicas, raras veces

disminuye la presidn arterial, incluso cuando se admini 2 paci con mala funcién ventricular
izquier;:la. Algunos investigi creen que la ia de hip 16n después de la admini; i6n de
fentanyl se debe a la nula accidn de este opi sobre la i6n plasmética de histamina.
Durante la induccié! ica con fe yl, casi todas las variables b dindmi se

constantes, incluso la frecuencia cardfaca, la presidn arterial, el gasto cardiaco, las resistencias

p es, las resi i istémicas y la presién capilar pull A peié

4, 1 1,

de la meperidina, todos los opi que estimulan los un

p mu.

en la FC. Estos bios se deben a Ia estimulacidn del nicleo vagal central de la médula. La vagotomfa

bilateral y el bloqueo farmacol6gico con atropina evitan casi por completo el aparccimiento de
bradicardia (15).

El fentanyl y alg de sus congé J: ser mds efi incluso que Iz morfina pars modificar

la respuesta hormonal a la cirugfa. En paracién con los halogenados, se probé que el fe yl

abolfa la respuesta hiperglfcemica a la cirugfa y reducia las respuestas al cortisol. Recientemente, se ha

igado la resp de las laminas a la inducci ésica con perfusidn de fentanyl en
pacientes sometidos a cirugfa de coronarias. En dosis de 15 mcg/Kg. los niveles plasmdticas de

noradrenalina se elevardn significativamente, se mantuvierén elevados con 30 mcg/Kg y volvierén a
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valores control con la administracidn de 50 mcg/Kg. La adrenalina y Ia dopamina plasmética no

experimentaron cambios significativos, La anestesia con fentanyl, de 60-100 meg/Kg evita los aumentos

plasmédticos de ADH, renina y ald (14). En al parecer el f yl es algo més efi

que la morfina en la reduccién de la respuesta endocrina y metaboélica a Ia cirugfa. Aunque esto puede

deb a las dife ias far 16gi i entre dichos fdrmacos, también puede ser el Itad

desusp disti de los en la dosificacién, de las técnicas o del inicio de accién mds

répido.

Ei fe yl tiene propiedad gomiméticas con del tono y Ia motilidad del aparato
1. Hay estimulacién del esfinter de Oddi. A altas dosis puede producir rigidez de los

mﬁsculﬁs del maxifar inferior, cuello, térax y abdi que probabl indiquen una moderad

.—~-depresién de la médula espinal, que permite cierto incremento reflejo del tono muscular,
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B.- SITUACION ACTUAL:

Se ha veslizado operacié i ia general a base de barbituricos , los cuales ha

{legado a producir en la pact itacién y un despertar tardio sin producirse importantes alteraciones

en el producto. El propofol que es un firmaco con metabolismo més répido se ha llegado a utilizar en
estas mismas situaciones en otros pafses , principalmente en China sin producirse en las pacientes

excitacién ya que el despertar de fa misma es suave y répido , ademds el estado neurolégico del

prod no se ve afectado siempre y cuando }a extraccidn del mismo sea en menos de 15 min, siendo
esto un tiempo ble para el gi b
Enelp {rabajo se prop un estudio comparativo de p jadas con ia g |

endovenosa a base de propofol en infusidn ya que las caracteristicas de su metabolismo rdpido le

fi propiedades de ser una ico suave y de rfipida recuperacién, pudiendose proporcionar

dics . dind

31 en e} periodo transoperatorio, con una rdpida emersién de,la

anestesia y si es posible sin tener efectos deleterecs en el producto a pesar de que exista transferencia

placentaria del mismo.
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C.- OBJETIVOS :

1.- Dx que el propofol a dosis de infusié inua en paci que se les va a realizar cesarea,

presentan un despertar suave y rédpido, sin presencia de excitacién.
2.- Identificar que las condiciones del producto no se ven afectadas, siempre y cuando la extraccién de

este sea en menos de 15 min.



e

peridural lumbar.

-

15

cesarea en comparacién al bloqueo
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E.- JUSTIFICACION :

80

El principal métod &sico para op cesarea en medio es ¢l blog gional ( blogy

peridural lumbar ); ya que el anestesiologo tienc buena experiencia en este procedimiento y ademds no

existen al i en el prod con este mé&odo. A pesar de esto el anestesiologo se enfrenta a
situaciones en las que no puede aplicar esta t&caica de ia como son alf i émicas de
la columna vertebral, principal liosis, xifoescoliosis , . de cirugfa de columna

vertebral , otcas de las situaciones en las cusles no se podria aplicar esta t&cnica es la negacién de la

s aeste p dimi , que la mayorfa de las veces es debida a que Ia misma tiese una mala
informacién de este procedimiento. Existen otros fi que indican la i ional,por
lo queel i6logo se eaft ala idad de utilizar la ia g i estos fi son todos

aquellos que alteran la estabilidad hemodindmica de la paciente y que s imperioso por lo mismo realizar

la operacidn cesarea estos son Desp i de nor 1a previa,

P 3 F

preeclampsia, eclampsia y sufrimiento fetal agudo. Desafortunadamente se tienen pocas opciones ya que
en nuestro pals , se emplea en forma mfnima la anestesia gencral para cesarea. Por lo que el presente
trabajo trata de exponer una forma de anestesia general endovenosa como una opcidn mis , cuando la

anestesia regional no puede ser aplicada.
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IL- MATERIAL Y METODOS:
El presente estudio fué aprobado por el comité de investigacién cientifica del Hospital General de

México, se le explico a las paci fa \ préposito y riesgos idos del estudio, todas
firmaron carta de imi Se di 60 pact gidos al azar y en forma aleatoria
divididos en 2 grupos: grupo I siedas con BPD y grupo II jadas con g 1
d Todas las paci con un riesgo auestésico ASA I-II; con un rango de edad de §5 - 35

afios, sexo femenino, programadas cn forma electiva para cesarea por indicacién de cesarea iterativa,

presentaci6n pélvica o transversa, DCP 6 cuando haya dificullad t&cnica para aplicar e} BPD 6 que la

paciento no acepte este método.
Alingresar al quir6fano, las pacientes fueron monitorizadas con pio precardial, bsumand
Se registracda los signos vitales basales y posteriormente cada § mi durante el procedimi

anestésico , las variables a determinar fueron FC , Tensién arterial sistélica y diastélica. Se canalizarén

dos veaas periféricas con catéter flexible No. 18, con la sdministracién de soluci J segun

~
el esquema de Masachusset.
A las pacientes del grupo I se manejaron con BPD Lumbar en espacig,L1-L2. A las pacientes del grupo
I 1a induccién ancstésica se realizé con propofol a 2 mg/Kg, y bromuro de vecuronio 80 mcg/Kg de

peso pare facilitar 1a intubacién endotraqueal y ol del p quirdrgico, Una vez

intubadas las pacientes, se inicio la adminictcacién de propofol en infusion & una dosis de 6 mg/kg/hr

después del nacimi del prod se ! la ia con fentanyl en bolos inicialmente a

5 mcg/Kg y posteriormente a 3 meg/Kg de peso.
Al nacimiento del producto se valord el estado del mismo medianle la escala de Apgar al 1, 5, 10

minutos y en caso necesario la escala de Silverman; o dose con los ftados obtenidos de los

productos que se obtuvieron por cesarea bajo B.P.D.
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I RESULTADOS .
En el estudio realizado no hubo diferencia significativa en relacién a Ia distribucién por edad ( Fig I,
Tabla I ). Todas las pacientes tuvieron una clasificacién I-Il ASA y programadas para cirugia por los

diagn6sticos de DCP, cesarea anterior, presentacién pélvica o periodo intergénesico corto ( Tabla I1 ),

y entre las variables medidas obtuvi los sigui ftad
Con respecto a la duracién de cirugfa en el grupo control se tuvo un promedio de 82 + 15.0 min. en

relacién a 65.5 1 12.68 min del grupo en estudio, con una dift i g iva por ©

t de stdent con una p < de 0.01.
En cuanto al tiempo de extraccién del producto en el grupo control se tuvo un promedio de 9.6 + 3.46
min; en tanto en ¢l grupo de estudio tuvo un promedio de 3 + 1.05 min, en este aspecto no se realizé

<

prueba comparativa por tratarse de diferentes

y que de s¢ conoce que en
Ia ancstesia general, se tiene como promedio méximo de 5 min para extraer al producto, para evitar
efectos deletereos en el mismo por los férmacos utilizados.

En FC el grupo BPD tuvo un promedio de 85 + 2.17 It/min en relaci6n a 86. 4 3.58 lt/min del grupo
en estudio no encontrandose diferencia significitiva ( Fig 2 9).

En Tensid.n arterial sistflica el promedio en el grupo de BPD fue de 110 + 5.72 mmHg en relacién a
116 + 5.14 mmHg en el grupo de estudio con una diferencia estadfsticameate significativa de p < 0.05
( Fig 3). En tensién arterial diast6lica el grupo de BPD tuvo un promedio de 71 + 3.52 mmHg en
relacién con 76 & 5.91 mmHg con una diferencia significativa de p < 0.05 ( Fig 4).

Todos los neonatos fueron valorados con la escala de Apgar obteniendose los sigui Itad

Al minuto cero el grupo de BPD tuvo un promedio de 7.6 + 0.47 ca relaci6n a 7.8 + 0.59 del grupo
en estudio. '
A los 5 minutos el grupo control tuvo un promedio de 9 + O en relacién a 8.8 + 0.34 del grupo en

estudio. A los 10 minutos el grupo control tuvo un promedio de 9 + O en relacién a 8.9 +



0.18 del grupo en estudio.

No dose diferencia dfsti significativa en los tiempos valorados ( Fig 5).
La escala de Silverman - Andersson no fue necesario utilizarla, ya que las condiciones do todos los

prodi fuerdn ady das y no p on datos de Insuficienct i ia

; T8 TESS 4 DERE
A BisioTESg
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1V .- DISCUSION :
Como es referido en ia ( Fig 1, Tabla I), Ia edad de las pacientes tasto en el grupo congml como en ¢l
grupo en estudio no mostraron diferencia significativa, de la misma manera el diagnéstico preoperatorio

( Tabla I), en ambos grupos no influyo ea los resultados; en relacién al estado de los productos.

El tiempo de ién de los productos obtenid di ia g I endovenosa total, fue
menor y aunque este parfmetro no fué analizado en forma comparativa con las paci a las que se
les aplic6 bloqueo peridural; pues ya que s¢ trata de dos métod &sicos di id D8
que la explicacién mds 16gica de esta disminucién en Ia i6n del producto; es debida a que el
g t sevep do ante un método de ia general, a la obtencién del prod en e

menor ticmpo posible con la finalidad de que pasen menor cantidad de ésicos al producto. ( 1, 2,
15).

Deatro de los tros hemodinfémicos que so apali esta ea primera instancia la frecuencia

cardisca, se observd que en el grupo de estudio existio bios en este pard esto

concuerda con la literatura actual que refiere que la anestesia gencral endovenosa nos permite una

adecuads estabilidad b dindmica, en relacién al bloqueo peridural; el cual a pesar de ser un adecuado

método anestésico nos permite un menor control de las contantes cardiovasculares (3, 19). En nuestro

estudio queda comprobado al analizar las gréfices de tensién asterial sistSlica y diastSlica de ambos

grupos, cn donde podemos observar que las pacicntes del grupo ea estudio 6n mini; b
en ambas presiones durante todo el del acto &sicoquirdrgico (20, 21).
En cuanto a la valoracin de los prodi btenidos, como ya anteri te se hizo refi ia, ¢!

método mds préctico y sencillo de valoracién de los recien nacidos hasta nuestros dfas ha sido el de la

escala de Apgar; cste método lo utilizamos en nuestro estudio al minuto cero, a los cinco minutos y alos

0 mi e} analisis estadfsti parativo solo se realizo al minuto 5, porque de acuerdo a
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Ia fi dindmia del prapofol de 5 & 10 minutos es cuando més efectos podemos tener de este firmaco

4 4

y b ¢l tiempo p dio de idn que fue de 3 mi , despues de 5 minutos iban a

ser més evidentes los efectos de este fdrmaco ea los productos.( 23, 24, 25). Afortunadamente como

ltados, lo cual da con Ia literatura habida en este tipo de cirugfs, el

se en los

Ao, 1

propofol no mostro efectos en los p

Todos los resuliados obtenidos tanto en la madre como en el producto, tienen una relevancia
significativa, pues ya que nos dan la pauta para utilizar estd técnica en todos aguellos casos en los que

po se pueda utilizar el bloqueo peridural para la operacién cesarea , como ya antetiormente so ha

referido dificultad técpica , alteseci Smicas de la cak , cirugfa previa de columna vertebral

N . 2

, ciertas patologfas como desprendimi de pl. ¥ previa , preeclamp

eclanpsia y sufrimiento fetal agudo.



V.- CONCLUSIONES .

1.- Et bloqueo peridural lumbar continua siendo uno de los mej étod ésicos para Iz
operacién cesares.

2.- En caso de existir indicacién de de bloqueo peridural lumbar existen otras técnicas de anestesia

ry adas fa 1.9 4

general que t:} para la paci yelp

3.- La técnica de anestesia general endovenosa ( propofol- fentanyl) es una alternativa al bloqueo

peridural lumbac , en los casos en que por diversas situaciones el anestesiologo no pueda aplicar esta

técnica , en al i icas de 1a col como liosis o xifo liosis , cirugfa previa de
columna vertebral, ciertas patologfas obstétricas como desprendiemi de placeats normoi ,
pl previa , preeclamp lampsia y sufrimi fetal agudo ya que confiere una adecuada

estabilidad cardiovascular a la madre y un estado adecuado al prodi lorado por la escala de Apger.




VI. ANEXOS



TESIS SIN PAGINACION

COMPLETA LA INFORMACION



CARACTERISTICAS GENERALES
DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS

TABLA 1



DIAGNOSTICOS OBSTETRICOS
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