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EFECTOS DE LOS ANESTÉSICOS SOBRE LA 

MADRE Y EL PRODUCTO EN LA SALA DE LABOR 



OBJETIVOS 

Describir los fármacos anestésicos utilizados en la paciente embarazada, dosis, 

vía de administración, eliminación, desaturación, etc. La información sea clara y 

concisa, para así conocer, comparar, determinar, que medicamento es Inocuo y 

verdaderamente necesario en una paciente obstétrica y cual no debemos de 

utilizar por las reacciones secundarias que les ocasionarían tanto a la madre como 

al producto. 



ANTECEDENTES 

Las generaciones jóvenes somos renuentes a revisar cuestiones históricas; solo tocamos 

estos aspectos como introducción obligada a algún tema que deseamos o debemos 

presentar; sin embargo, no deja de ser interesante saber corno llegaron a nosotros cosas o 

conocimientos que usamos cotidianamente. 

Creo que seria muy dificil imaginamos a nosotros mismos en 1930 como anestesiólogos 

en el momento de una anestesia, prescindiendo de tubos endotraqueales, laringoscopio de 

hoja recta , mascarilla pediatrica o Sistema de Jackson Reos o Bain, La historia de la 

anestesia puede dividirse en dos periodos : los primeros cien altos, en los cuales hubo 

cambios graduales; seguidos por cinco décadas de un desarrollo muy acelerado. 

Los primeros intentos para evitar el dolor humano comenzaron con el empleo de 

adormidera, mandrágora, beldo y alcohol. Se llamo "esponja soporífera" a una esponja 

impregnada con opio, belefio y mandragora que emplearon entre otros , Hipocrates y 

Galeno. Fue empleada para producir anestesia por inhalación. Cuando se analizó, se 

descubrió que en realidad "no dormía ni a un cobayo". Puede uno imaginarse los 

elementos mágicos y la charlatanería asociados con la preparación de los brebajes 

sedativos la mayoría de los cuales tenían poco valor científico. 

Al termino del siglo XVIII, el trabajo do muchos investigadores se orientó al estudio 

de la química de los gases. 
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Un precursor Sir Thomas Beddoes (1760-1808) estudio la acción de los gases en el 

hombre. 

Humphehrey Davy, en 1799 descubrió en el laboratorio de Beddoes el oxido nitroso, y 

observo incluso experimento en si mismo los efectos principales, como la embriaguez, 

euforia y el alivio concomitante del dolor. La propiedad hilarante del óxido nitroso motivó 

que se le denominara "gas de la risa" o "hilarante".0") 

Ya desde los inicios de la anestesia también se empezaron a preocupar por lo efectos de los 

mismos ante los infantes el primer caso reportado de anestesia pediátrica ocurrió el 3 julio 

de 1842; el Dr. Craewford W. Long anestesió a un niño de ocho años con éter, para la 

amputación de un dedo; este caso fue uno de los primeros reportados después del 

descubrimiento de la anestesia general, de hecho se considero a los niños como pacientes 

ideales para el empleo de esta técnica. 

Entre noviembre de 1846 y octubre de 1847, en el Hospital General de Massachusetts, el 

80% de los niños menores de 10 años que necesitaban cirugía eran anestesiados, 

comparado con el 60% de los adultos.0",  

En 1847, John Snow observó que el tiempo necesario para alcanzar insensibilidad 

completa variaba con la frecuencia y profundidad de la respiración, que en los niños era de 

alrededor de tres minutos yen los adultos de seis minutos. 

Diez años más tarde, reportó 186 casos anestesiados con cloroformo en niños menores de 

un año de edad (incluyendo neonatos entre ocho y diez días). En su libro Cloroformo y 

otros anestésicos, menciona una importante observación farmacocinética: " .... el efecto del 
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cloroformo se produce y se profundiza más rápida... " . Estas observaciones fueron 

fisiológica y fanuncológicamente comprobada cien dios después. 

El cloroformo, al ser un fármaco más potente que el éter, con un estrecho margen de 

seguridad, produjo graves accidentes y muertes. La relación seguridad•toxicidad del 

cloroformo en niños se debatió por décadas. a finales del siglo pasado las complicaciones 

tanto hepáticas como cardiovasculares del cloroformo llegaron a ser ampliamente 

conocidas, y el fármaco fue cayendo gradualmente en desuso. El cloruro de etilo aunque 

fue descubierto en 1847, se empezó a usar en los últimos años del siglo XIX; este potente 

agente volátil pronto se popularizó debido a que producía una rápida inducción. El éxito de 

la anestesia con este agente promovió la creación de una gran variedad de implementos 

para su administración, que iban desde el más sencillo hasta el más complejo.m» 

El empleo de la anestesia en obstetricia. En Edimburgo, James Y. Simpsom, tuvo la 

cátedra de obstetricia de 1842 a 1864, y su capacidad pedagógica arrojó estudiantes de 

todo el mundo. Con bases en la demostración de Morton, introdujo con prontitud el 

empleo de la anestesia con éter en la obstetricia para aliviar el dolor del parto. 

inmediatamente después se opusieron el clero y el público. Simpsom quedo impresionado 

por el uso de este por lo que decidió investigar sus efectos en si mismo yen otros 

químicos. además de producir descubrió que el fenómeno no era desagradable. al poco 

tiempo público un informe de los resultados de 50 operaciones quirúrgicas hechas con 

anestesia con cloroformo. 
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Anestesia local. En 1836 La Farge de Francia invento una aguja de trocar para inyectar 

morfina en pasta. hasta esa época, los fármacos se administraban por medio de fricción en 

una incisión cutánea previa. 

En 1851 Charles Gabriel Pravas, científico francés inventó la jeringa hipodérmica, 

artefacto destinado a jugar un papel importantisimo en anestesia regional mismo que fue 

mejorado por Alexander Wood en 1854. 

Leonard Corning en 1885, Neurólogo Neoyorquino, fue el primero en aplicar anestesia a 

un hombre que sufría de síndrome doloroso espinal y obtuvo anestesia y alivio del dolor. 

Anestesia raquídea y August Bier, utilizando los conocimientos de la acción anestésica y 

la técnica de punción espinal de Quincke, este produjo anestesia raquídea real en animales 

y en el hombre en 1898. además de inyectar a su ayudante se anestesió a si mismo .040  

La historia ulterior de la anestesia raquídea corresponde a la de los fármacos nuevos; 

modificaciones del método básico; aceptación mayor de su uso, tratamiento de las 

complicaciones y aumento de la seguridad del método. 

Analgesia caudal. La introducción de sustancias farmacológicas a través del sacro a cada 

uno de los nervios raquídeos, fue consecuencia lógica del trabajo de Coming. En 1901 

Catheliu produjo anestesia epidural por este medio. 

Aunque Sir Will= Macewin reportó en 1878 la primera intubación Laringea para una 

anestesia general en un paciente adulto, esta técnica fue usada ampliamente sólo mucho 

tiempo después. en 1930 Sir Iván Magill creó algunos de los primeros tubos 

endotrawieales para lactantes y niños. Aún en 1951 los otoninolaringólogos cuestionaban 
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la seguridad de la intubación endotraqueal en el paciente pediatrico. fue sólo en 1959 

cuando el uso de los tubos endotraqueales fue una práctica común. 

Estas escasas referencias no bastan para reconocer todo el trabajo la gente y los 

acontecimientos que respaldan nuestra práctica diaria. Mencionar algunos hechos no quita 

importancia al resto, sirve sólo para resaltar la gran herencia legada. por último, vale la 

pena recordar las palabras que nos repetía constantemente un maestro de la escuela de 

medicina: "Aquellos que desconocen la historia están condenados a repetirla" 



JUSTIFICACIÓN 

Las alteraciones fisiológicas de la paciente embarazada influyen no sólo en el manejo 

anestésico, sino que también pueden agravar cualquier patología materna preexistente o 

favorecer complicaciones materno • fetales. 

Si los fármacos administrados modifican la hemodinamia materna o la actividad uterina, 

los efectos en el feto se harán evidentes. En la actualidad, el monitoreo intensivo perinatal 

es indispensable, en especial para el feto de riesgo elevado, ya que en él las alteraciones 

maternas que presenten tendrán una mayor repercusión. 

Las funciones de los Aparatos Respiratorio, Cardiovascular y Nervioso son el motor del 

inicio de la vida extrauterina . 'La deptesión neurológica neonata! limitará la ventilación 

alveolar, alterando la eficacia cardiaca y la perfusión flauta; lo que dañará la función 

neuronal, estableciéndose un circuito vicioso con posibilidades de muerte o secuelas 

permanentes. 

El conocimiento de los efectos neonatales de la Anestesia Obstétrica ofrece la posibilidad 

de evitar alguna depresión inwortante, ast corno el instituir un tratamiento oportuno 

cuando ésta llegue a presentarse. 

9 



PLANEACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Se trata de un estudio retrospectivo ya que la finalidad es la de hacer una revisión de los 

efectos que causan sobre el producto y la madre los medicamentos empleados por el 

anestesiólogo en la sala de labor. 

10 



MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizo una investigación bibliográfica sobre los medicamentos que se aplica por el 

médico anestesiólogo durante la atención del parto en los Centros de documentación en 

Salud del CMN Siglo XXI y CM "La Raza" de los años 1965 a 1996 concentrándose la 

información de los medicamentos más usualmente usados y tornándose en cuenta dosis, 

vía de administración, eliminación, saturación, desaturación, sobre el feto y el recién 

nacido buscando los efectos directos e indirectos que condicionan cada uno de ellos. 

11 
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EL EMBARAZO 

Durante el embarazo y el trabajo de parto, se producen alteraciones que es indispensable 

conocer dado que pueden modificar cualquier efecto farmacológico. 

A nivel respiratorio existe engrosamiento de la mucosa por vasodilatación, lo que facilita 

la obstrucción al realizar maniobras de intubación y aspiración correctas y contar con 

cánulas orotraqueales de diámetro adecuado, particularmente al manejar pacientes con 

toxemia, en donde se espera una menor luz laríngotraqueal. Los volúmenes y capacidades 

pulmonares en la embarazada a término, muestran disminución en la capacidad funcional 

residual disminuido por el desplazamiento diafragmático hacia arriba debido al 

crecimiento uterino y el volumen expimtorio de reserva reducido por un aumento en el 

volumen corriente; la capacidad vital no sufre cambios y la capacidad pulmonar total baja 

en un 5% o.'. (Figura 1) 

El aumento del volumen corriente en el embarazo a término también se acoinparia de una 

mayor frecuencia respiratoria lo que origina un aumento del volumen minuto, con cierto 

grado de alcalosis respiratoria ol. Durante el trabajo de parto, y como una respuesta 

ventilatoria al dolor, la PaCO2 y el pH pueden modificarse y disminuir el flujo sanguíneo 

uterino, aunque esto es tema de grandes controversias u.». La analgesia peridural hace 

evidente la diferencia en valores gasométricos sanguíneos antes y después de haberse 

aplicado 0) . El consumo de oxígeno, elevado durante el embarazo, aunque el incremento se 

limita a una buena analgesia. o). 
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La paciente embarazada tiene requerimientos menores de anestésicos sistemicos, 

probablemente por el efecto sedante de la progesterona u). Aunado a esto, tenemos que la 

disminución de la capacidad funcional residual y el aumento del volumen minuto, hacen 

que la inducción con anestésicos inhalados se acorte en relación al tiempo y también que 

se origine fácilmente hipoxemia con periodos cortos de apnea 09. 

Los cambios cardiovasculares tal vez sean los más evidentes en la embarazada. Existe un 

aumento progresivo del volumen sanguíneo, a expensas principalmente del volumen 

plasmático un originando la llamada " Anemia del embarazo ". 

El gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y el volumen latido aumentan, con disminución 

de las resistencias periféricas y de la presión arterial media. La disminución del gasto 

cardiaco en el embarazo a termino (Figura 2) se debe a la compresión cava-aorta que 

realiza el útero grávido, pudiendo eliminarse por medio del desplazamiento uterino lateral 

01). La forma de desplazamiento uterino es importante y tiene repercusiones en la 

oxigenación materno-fetal, dependiendo de la alteración hemodinámica 

Al crecer el útero modifica la posición de las vísceras abdominales, originando con esto 

cierta incompetencia de la unión esofagosástrica y retarde en el vaciamiento del 

estómago, lo que favorece la regurgitación durante la anestesia general (u). 

Los cambios viscerales incrementan la presión intra-abdominal, lo que causa ingurgitación 

venosa en el espacio peridural, haciendo posible la inyección intravascular accidental del 

anestésico local 0», y, al ser menor el espacio peridural,  los requerimientos de anestésico 

local disminuyen u,), 
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Los cambios en el espacio peridural repercuten en el subaracnoideo, pudiendo haber una 

disminución de liquido cefalorraquideo y , por lo mismo disminuir la dosis de anestésico 

depositado en dicho espacio. 

A nivel enziinático se ha reportado una disminución en la actividad de la colinesterasa 

sérica, de escasa magnitud y sin repercusión clínica excepto en los casos atípicos o». 

A pesar de la sedación gestacional, leve producida por el efecto de los niveles séricos 

elevados de progesterona ifo, la respuesta autónoma durante el trabajo de parto, pueden 

modificar el flujo sanguíneo uterino por liberación excesiva de catecolaminas (16.0). 
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EFECTO DE LOS ANESTÉSICOS SOBRE LA 

ACTIVIDAD UTERINA Y 
EL FLUJO SANGUÍNEO UTERO-PLACENTARIO 

En el embarazo a término el flujo sanguíneo uterino es de aproximadamente 700 nil/min 

(10% del gasto cardiaco), de los cuales. entre un 70 y 80% se destinan al espacio 

intervelloso nn. El flujo sanguíneo uterino está directamente relacionado con la diferencia 

de presión arterio-venosa de los vasos uterinos, e inversamente relacionado con la 

resistencia vascular uterina 419). Por lo tanto, cualquier factor que disminuya la presión 

arterial uterina, aumenta la presión venosa o la resistencia vascular en el útero, disminuirá 

el flujo sanguíneo uterino por efecto sistémico materno o por acción regional, sobre el 

útero. 

AGENTES ENDOVENOSOS 
• BARBITÚRICOS: Cosmi y colaboradores no) mencionan que dosis clínicas de 

tiopental y tiarninal reducen la presión arterial materna y el flujo sanguíneo uterino, 

sin modificar la contractilidad uterina, de acuerdo con estudios llevados en 

corderos. 

KETAM1NA: A pesar de haber algunos hallazgos en relación a que la ketarnina 

incrementa levemente el flujo sanguíneo uterino t21), otros estudios llevados a cabo 

en animales, durante el trabajo de parto y sin él, han mostrado que en presencia de 

actividad uterina, ésta se incrementa al administrar ketatnina, disminuyendo 
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discretamente el flujo sanguíneo uterino 001, En humanos se ha observado también 

un incremento de la contractilidad uterina al administrar ketiunina, siendo la 

respuesta dosis-dependiente 03). 

• DlAZEPAM: Los estudios en animales han mostrado que dosis de 0.5 mg/kg, por 

via intravenosa, disminuyen levemente la tensión arterial materna y el flujo 

sanguíneo uterino n3), con dosis de 0.1 mg/kg no se alteró el equilibrio ácido base 

ni la presión arterial fetal 00. Desde hace varios rulos se ha mencionado que la 

meperidina posee actividad oxitocica 04), Pero estudios prospectivos han 

evidenciado que tal efecto no acontece, incluso se ha reportado disminución de la 

actividad uterina. (2”. 

PROPAN1DIDA: En investigación preclínica se ha encontrado un efecto ocitócico 

importante de la propanidida cuando se administra durante el primer período del 

trabajo de parto, con repercusiones fetales, esté efecto no se encontró durante el 

segundo período del trabajo de parto no. 

ALFATESIN: Al administrarse a conejas embarazadas se encontró una 

disminución de la actividad uterina, estando la respuesta relacionada con la dosis 

administrada, a dosis clínicas no se alteró la contractilidad del útero, pero si se 

modificó el flujo sanguíneo uterino por descenso de la tensión arterial a' 
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• PROPOFOL: Han habido varios reportes del uso de propofol para la inducción y 

mantenimiento de la anestesia en procedimientos ginocologicos menores pero no 

ase para la sala de labor. 

AGENTES INHALATORIOS: 

• HALOTANO: Es un potente relajante uterino (Ala. y por lo tanto, esta indicado en 

casos de hipertonla uterina. A pesar de habérsele implicado como causante de 

hemorragia uterina postparto, se ha determinado que las concentraciones clínicas 

no alteran el efecto de los ocitócicos sintéticos 11190), El flujo sanguíneo uterino 

disminuirá al profundizar la anestesia 111 J1). El efecto útero-inhibidor del balotan 

es potencializado en presencia de propranolol 

• ENFLUORANO: Los estudios in vitro muestran inhibición de la actividad uterina 

en relación a la dosis o4). Las concentraciones superiores al volumen porciento 

deteriora el flujo sanguíneo uterino, en forma progresiva, conforme se incrementa 

la dosis. (Cuadro 1). 

• METOXYFLURANO: Al igual que con los anteriores, el metoxitluorano 

disminuye el flujo sanguíneo uterino y la actividad del útero en relación directa con 

la dosis 13334), 
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• FLUOREXENO: En estudios levados a cabo por zarghani y colaboradores (3 

encontrado disminución de la actividad uterina a partir de los 3.6 volúmenes por 

ciento, siendo la respuesta dosis-dependiente, pero la respuesta uterina a los 

ocitócicos externos se conservo intacta. 

ANESTÉSICOS LOCALES 
Los estudios in vitro llevados a cabo por Gibbs y Noel on, en arterias uterinas humanas, 

mostraron la actividad presora de la lidocaina cuando los vasos eran perfundidos con 

concentraciones de lidocaina de 1 mcg/ml. Los resultados hicieron pensar a los autores en 

la posibilidad de este efecto indeseable al utilizar analgesia regional, especialmente con 

bloqueo paracervical. La respuesta presora fue mayor en arterias provenientes de úteros 

grávidos y menor en los vasos de úteros no grávidos Greiss y colaboradores in) 

administraron procaína, lidocaina, mepivacalna y bupivacaina; observaron además de la 

vasoconstricción uterina, aumento de la contractilidad del miometrio y, como 

consecuencia, disminución del flujo sanguineo uterino. Estos autores proponen que la 

reducción en el flujo sanguíneo es la causad la bradicardia fetal que se observa cuando se 

aplica un bloqueo ixtracervical. 

Biehl y colaboradores 01) administraron lidocaina endovenosa a ovejas embarazadas a 

término, hasta alcanzar niveles %éticos de 0.81 a 4.60 mcg/ml, comparables a los que se 

obtienen con analgesia peridural sin encontrar cambios significativos en presión arterial, 

frecuencia cardiaca, gases sanguíneos, gasto cardíaco, resistencias periféricas, ni en flujo 

sanguíneo uterino. 
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Cibils (42), reportó la ineficacia del bloqueador alfa fenoxibenzainitui para inhibir la 

respuesta presora de los anestésicos locales en estudios in vitro. 

El bloqueo de pudendos para la atención de parto, ha demostrado como lo menciono 

Zadort (u), una disminución discreta de la actividad uterina más importante cuando se 

combina epinefrina con el anestésico local con alteración del reflejo del pujo y 

prolongación del periodo expulsivo. 

El bloqueo paracervical ha dejado de usarse en obstetricia por sus efectos indeseables 

sobre el feto 139.40.44M. 

El bloqueo subaracnoideo tiene indicaciones en obstetricia durante el período inmediato 

anterior al expulsivo, con el riesgo de difusión alta durante las maniobras del pujo (0). 

El bloqueo caudal también está limitado en obstetricia, ya que para la analgesia del primer 

período del trabajo de parto, se requieren dosis elevadas tu), su utilidad en el segundo 

periodo es evidente. 

La analgesia lumbar epidural es la más útil para el manejo de la paciente obstétrica, 

pudiendo proporcionarse buena analgesia para el primer y segundo períodos del trabajo de 

parto (0). Se han reportado diversos resultados acerca de la acción de los anestésicos 

locales sobre la actividad uterina y el finjo sanguíneo uterino: Matadial y Cibilis 

encuentran que la Educable con epinefrina 1:200 000, administrada por vía peridural 

durante el trabajo de parto, disminuye la actividad uterina prineipahnente la intensidad de 

las contracciones; no se observó éste efecto con Educable simple. 
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Jouppila y colaboradores (49) utilizaron bupivacatna por vía epiduml simple y con 

epinefrina 1:200 000, y no observaron diferencias entre ambos grupos al determinar el 

flujo sanguíneo placentario, por lo que concluyeron que el resultado pudo haberse debido a 

que el estudio se efectuó con los pacientes en decúbito lateral izquierdo. Es conocido que 

la hipotensión materna no solo modifica el flujo sanguíneo uterino, sino también la 

actividad del rniometrio (49.53), otros autores han mencionado un efecto inhibidor leve y 

pasajero de la lidocaina con epinefina 1:200 000 al aplicarse en el espacio epidural y 

medir la actividad uterina II». Por otro lado se ha recomendado la analgesia peridural para 

la regularización de la actividad uterina incoordinada (51.33). (Figuras 4 y 5 ). 

OTROS 
El estado psiquico puede influir en la perfusión placentaria ya que la angustia libera 

norepinefrina endógena, y produce una disminución del flujo sangulneo uterino y asfixia 

fetal concomitante (16.13.54), hay varias comunicaciones que correlacionan la disminución del 

flujo sanguíneo uterino con la hiperventilación materna FUI"), sin embargo los estudios de 

Levinson y colaboradores (37), no lograron evidenciar una relación entre la PaCO2 y el flujo 

sanguineo uterino, por lo que se piensa en la posibilidad de una alteración henulinárnica 

por efectos de la ventilación mecánica. Los mismos investigadores encontraron una 

disminución de la P02 fetal como consecuencia de la hipocapnia materna, esto se puede 

relacionar con la desviación hacia la izquierda de la curva de disociación de la 

hemoglobina en la madre. (Figura 6 ). 

La hipoxemia materna causa inicialmente incremento y posteriormente, disminución de la 

circulación feto-placentaria os). Greiss y colaboradores un, no encontraron alteración del 
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lecho vascular uterino en ovejas sometidas a hipoxia, con fracción inspirada de oxigeno de 

10 volúmenes por ciento (Pa02 de 40 torr ). 

La administración de vasopresores como prevención o tratamiento de la hipotensión 

materna tiene repercusiones sobre el flujo sanguíneo uterino, como lo demostraron Ralston 

y colaboradores 01). 

Los autores mencionan una reducción del flujo sanguíneo uterino hasta de 62% con 

metoxamina, de 45% con metaraminol, de 20% con tnefentarmina y cambios 

insignificantes al administrar efedrina; todas las dosis fueron equipotentes. 

(Cuadros 2 y 3 ) 
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EFECTOS DE LA ANESTESIA OBSTÉTRICA SOBRE 

EL FETO Y EL RECIÉN NACIDO. 

Los anestésicos pueden afectar al feto en forma directa por transferencia placentaria o 

indirecta por la alteración de la hemodinámia materna. 

Existen factores externos, fetales, farmacológicos y placentarios que modulan la 

transferencia de drogas de la madre al producto. Los factores maternos son la vía de 

administración, dosis total, unión de fármaco a proteínas, pH sanguíneo y el flujo 

sanguíneo uterino; los factores farmacológicos dependen de las características 

fisicoquimicas de la droga (peso molecular, ionización, paca, liposolubilidad, etc. ). La 

placenta influye de acuerdo a su área de perfusión, madurez, integridad, mecanismo de 

transporte y capacidad metabólica 161.62.631, 

El efecto farmacológico sobre el feto y el recién nacido dependerá de la circulación fetal, 

unión del fármaco a proteínas, concentración sanguínea, características fisicoquimicas del 

fármaco, distribución, metabolismo y excreción (63,67). 

La valoración de los efectos farmacológicos en el feto y el recién nacido tiene sus 

limitaciones no solo por la dificultad de diferenciar algunas implicaciones obstétricas, sino 

también por las limitaciones dé la investigación mediante técnicas invasivas. Las 

observaciones recientes hechas por Scalon 64) y Bnaelton tól) acero►  del comportamiento 

neonatal y las nuevas técnicas de monitorización electrónica perinata1(66) han aportado una 



oxigenación y mayor desequilibrio ácido•base en los recién nacidos. Por otro lado 

lloclgkinson y colaboradores ou, estudiaron a tres grupos de recién nacidos 
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gran ayuda al conocimiento de la anestesia obstétrica. Es también muy importante la 

aportación proporcionada por medio de la investigación en animales. 

AGENTES ENDOVENOSOS. 
• BARBITÚRICOS: Atraviesan con gran facilidad la placenta y alcanzan 

concentraciones en la sangre fetal hasta del 70% de la concentración sanguinea 

materna (6n. La concentración fetal de barbitúrico varía de acuerdo con el gradiente 

de concentración materno•fetal y la alteración hemodinómica materna provocada 

por la misma droga (v).6a, la concentración fetal es menor si el fármaco se 

administra durante una contracción uterina (69) el pento-barbital sódico 

administrado a la oveja embarazada produce suspensión de los movimientos 

respiratorios fetales, aún a dosis que no alteran en forma importante el estado de 

conciencia materna (70). Palitimiuk y colaboradores 00, observaron deterioro de la 

oxigenación y acidosis fetal cuando administraron tiopental y oxido nitroso a 

ovejas embarazadas, correlacionando los cambios con alteración henaodinámica 

materna; la dosis de tiopental fue de 4 mg/kg. Otros autores no refieren diferencia 

entre el recién nacido de madre que recibió diazeparn como inductor y el recién 

nacido de madre manejada con tiopental in) • Dowining y colaboradores tni 

utilizaron alfatesin ó tiopental como inductores para operación cesárea y 

observaron desventajas con el uso do alfatesin, que evidentes con la menor 
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mediante la valoración neuroconductual de Scanlon, las madres habían recibido 

para la atención del parto cloroprocaina regional, tiopental - N20 ó ketamin.a N20, 

la valoración de los recién nacidos duro dos dias. El grupo con menor calificación 

fue el que recibió tiopental - N20. Estos estudios aparentemente se contraponen al 

hecho de que la distribución fetal del tiopental es principalmente a tejido graso e 

hígado o», aunque tal vez exista un efecto tardío por la redistribución del fármaco, 

por otro lado, es evidente el valor de los barbitúricos como protectores cerebrales 

de la asfixia fetal y neonatal 0'97). Trolle 1714), reporta una reducción hasta del 50% 

en la mortalidad en neonatos de bajo peso a cuyas madres se dio tratamiento, tres ó 

más días antes del parto, con fenobarbital. 

KETAMINA: Se reportan niveles séricos menores en el feto, en relación a los 

valores maternos (m. A dosis de 0.2 a 0.4 mg/kg para atención del parto, no se han 

observado complicaciones maternas o neonatales, aunque no siempre se encuentra 

analgesia con esa dosis (so, Estudios llevados a cabo en monas embarazadas 

mostraron depresión respiratoria neonatal cuando la madre recibió ketarnina a 

dosis de 2 ing/kg, 	y cuando la dosis fue de 1 mg/kg no hubo tal efecto ign. 

Downing y colaboradores len, reportaron que cuando administraron ketamina a 

dosis de 2 mg/kg, a mujeres que fueron sometidas a cesárea, se obtuvieron índices 

elevados de depresión respiratoria neonata]. A dosis de 0.7 mg/kg, usadas para 

atención de parto, se encontró una valoración de Scanlon en los recién nacidos 

intermedia entre h encontrada con analgesia periduml (mayor puntuación ) y la 



reportada al usar tiopetual (menor puntuación ) (74) . A pesar de reportes previos de 

hipoxemia posterior a la administración de ketatnina (en. Maduska y colaboradores 

14), no solo encontraron buena oxigenación materna y neonntal, sin datos de 

acidosis, sino que los resultados fueron similares a los del grupo control manejado 

con analgesia regional, siendo altas en ambos grupos, las calificaciones del Apgar. 

• DIAZEPAM: La administración por vitt intramuscular de ditrzepatn a la madre 

origina que la máxima concentración de éste fármaco de sangre fetal sea entre 40 y 

60 minutos mol. La concentración neonatal máxima después de la administración 

intravenosa materna es a los 12 minutos con una vida media de 31 horas en el feto, 

distribuyéndose principalmente a 'ligado y cerebro mi. 

Se ha observado que disminuye los requerimientos de analgesia sistémica 

durante el trabajo de parto mira. A pesar de que algunos autores reportan que 

no hay efectos adversos neonatales de diferentes dosis aplicadas a la madre 

tan», otros han encontrado hipoterna en las primeras tres horas de vida mi, 

así como hipotermia y mayor necesidad de reanimación vigorosa mi. 

NARCÓTICOS: La meperidina tiene una gran aceptación en obstetricia por ser el 

narcótico con menores efectos depresores sobre el recién nacido 40.00i. Al 

administrar meperidina por vía intramuscular a la madre, se encuentra que a los 15 

minutos los niveles retales son del 70% respecto a los séricos matemos, 

aumentándolos y superándolos 10 minutos después on. Al administrarse por ida 
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intravenosa se encuentra un equilibrio materno-fetal a los 6 minutos owl. La 

inmadurez enzitnática del recién nacido hace que la depuración de la meperidina 

sea baja, pudiendo presentar efecto farmacológico hasta tres días después de la 

aplicación a la madre (9a. Morrison y colaboradores aya  encuentran mayor depresión 

neonatal cuando el parto se presenta después de los primeros 60 minutos de 

administrada la meperidina a la madre, explicado este hecho por la posible acción 

de los metabolitos del narcótico. La valoración neuroconductual del recién nacido 

de madre que recibió meperidina durante el trabajo de parto muestra un mayor 

efecto depresor que el recién nacido de madre que recibió analgesia peridural con 

anestésicos locales 1904. La depresión respiratoria neonatal causada por narcóticos 

puede antagonizarse específicamente con naloxona, a dosis de 10 mcg/kg de peso, 

i.v., y 20 megfkg intramuscular tftra, la dosis intramuscular siempre se debe 

acompañar a la intravenosa por el efecto fugaz de la naloxona, en relación a la vida 

media del narcótico. 

• PROPANIDIDA: A pesar de que las concentraciones febles no son bajas oil, 

existen pocas alteraciones fetales y neonatales (99.1".101/. Antes de usarse deberá 

tenerse presente la posibilidad de hipersensibilidad materna (101103,101), Se ha  

reportado su uso en obstetricia mezclándose con ketamina, con buenos resultados 

413), aún cuando no existe una justificación clínica para su uso combinado. 

ALFATESIN: Como todo esteroide, atraviesa fácilmente la placenta au. Puede 

causar asfixia fetal por alteración hemodizámica materna ue. A dosis de 60,70 

inel/kg, como inductor para cesárea, se encontró hipoxemia y acidosis neonatal 
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Downing y colaboradores 000, reportaron importante depresión neonatal con dosis 

maternas de 150 mcg/kg, y a dosis de 100 mcg/kg hubo pocos efectos. 

• ETOMIDATO: Se reporta mejor condición clínica de los neonatos cuyas madres 

recibieron etomidato, comparados con hijos de madres que recibieron tiopental en 

anestesia para cesárea o07) 

Schwebke y colaboradores 001), encontraron leve acidosis respiratoria en recién 

nacidos de madres que recibieron etomidato o propanidida, comparados con 

hijos de madres que recibieron ketamina, pero en ninguno de los tres grupos se 

aprecio depresión respiratoria clínicamente, 

• RELAJANTES MUSCULARES: Después de administrar succinilcolina en vena 

periférica a monas embarazadas, se obtuvieron niveles séricos fetales del 4% del 

nivel máximo materno, pero al administrarse en aorta abdominal los niveles fetales 

fueron tres veces mayores (107), lo cual pudiera suceder con dosis elevadas o 

repetitivas. La administración de succinilcolina a madres con eolinesterasa sérica 

atípica puede producir aplica prolongada en ella y en su lújo, si éste es también 

hornozigóto atípico noi). Perez-Tamayo y colaboradores non, estable,cieron la 

presencia de repercusión del paricuronio cuando se administro a la madre para 

operación cesárea, a dosis de 2 y 4 mg, intravenoso. 

• PROPOFOL: Su uso no es recomendado ya que no hay reportes suficientes sobre 

los posibles efectos que pueda cursar sobre este. 
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AGENTES INHALATORIOS 
Los estudios que se han efectuado en anestesia obstétrica, proporcionan a la madre 

diferentes fracciones inspiradas de oxígeno, no solo influyen en la oxigenación y equilibrio 

ácido•base fetales; también influyen en la calificación de Apgar yen el tiempo para el 

sostén de la respiración 011111.112). Marx y Mateo um, recomiendan no utilizar utm fracción 

de oxigeno inspirada menor de 65% en anestesia obstétrica. 

Los efectos fetales neonatales del eufluorano, balotan°, metoxyflurano y óxido nitroso 

estarán en relación con la profundidad y duración de la anestesia, lo que se tutee evidente 

en la respuesta neonatal a dosis analgésicas o anestésicas obstétricas 00,31.3235.36.113,114,11é.111), 

En relación al metoxyflurano, se ha encontrado que a dosis analgésicas, el recién nacido 

elimina adecuadamente el fluoruro inorgánico por orina, sin alteración de la función renal 

119.119), La clave para la eliminación de los anestésicos inhalados es la ayuda a la función 

respiratoria del recién nacido, 

ANALGESIA REGIONAL 
Los anestésicos locales atraviesan fácilmente la placenta y muestran diferentes efectos 

sobre el feto y el recién nacido 169.110,120. La relación feto materna de la concentración sérica 

del anestésico local establece su grado de toxicidad, siendo mayor para inepivacaina y 

prilocaina, intermedia para lidocaina y menor para bupivacalna; está relación está 

determinada por su unión a proteínas ont. En relación a la vida inedia en el recién nacido, 

para la bupivacaina es de 2 horas, para la lidocaina 3 horas, para la mepivacatna de 9 

horas y para la cloroprocailut de 43 segundos 1120). 
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lidocaina en los fetos de cobayo se distribuye principalmente en hígado, corazón y 

cerebro, pero su concentración es mínima (112 ). 

La transferencia placentaria de anestésicos locales puede incrementarse en caso de acidosis 

fetal con lo que se origina un tratamiento jónico en el lado fetal 1123.1241, Figura 7 ). Al 

administrar un anestésico local con epinefrina, se disminuyen los niveles del fármaco en el 

feto por menor absorción sanguínea materna (12°,12/), la administración del anestésico sin 

vasopresor aumenta la incidencia de analgesia incompleta 0251. Al administrar lidocaina 

intravenosa en animales embarazados, se origina bradicardia fetal y disminución del flujo 

sanguíneo cerebral 11261, provocando hipotermia neonata' nin. 

La evaluación de los recién nacidos con y sin aplicación de bloqueo peridural a la madre 

en trabajo de parto, muestra alteraciones neuroconductuales, cuando se aplica anestesia el 

efecto es similar para la lidocaina y la mepivacaina 041. Hollinen y colaboradores 11291, al 

comparar neonatos de madres que recibieron anestesia periduml con lidocaina o anestesia 

general con tiopental-oxido nitroso para cesárea, no encontró diferencias en la que respecta 

a la calificación de Apgar, estado ácido-base y recuperación neurológica, señalando la 

correlación entre la hipotensión materna y las alteraciones neuroconductuales de los 

neonatos. Edelist y Perera 1110), compararon la etidocaliut con lidocaina para analgesia 

obstétrica, y observaron una mayor latencia y menor analgesia con etidoc,aitut, pero sin 

diferencias en la calificación Apgar. 

La comparación de anestesia general con anestesia regional (bupivacaina por vía epidural) 

para cesárea, no mostró diferencias en la oxigenación y el equilibrio ácido-base fetales, ni 

en la valoración de Apgar 011,1341. La adaptación fue similar en ambos grupos wn. James y 
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Davies 11311, reportaron la utilidad de la bupivacattut peridural para el manejo durante el 

trabajo de parto de la embarazada con hipertensión. La valoración con técnica de Scanlon 

de neonato de madres que recibieron lidocaina o mepivacaina por la misma vta 033). 

• OPIACIOS: El descubrimiento de sustancias endógenas con actividad opioide y 

de zonas específicas de acción MCI"), Int originado que actualmente se utilicen 

narcóticos por vta peridural ó subaracnoidea para el tratamiento de diversos tipos 

de dolor 1131139.141, sin que se reporten efectos indeseables sobre el recién nacido al 

aplicarse durante el trabajo de parto o41.142), 
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EFECTO DE LOS ANESTÉSICOS SOBRE LA CONTRACTILIDAD Y EL 
FLUJO SANGUÍNEO UTERINO * 

ANESTÉSICO CONTRACTILIDAD UTERINA FLUJO SANGUÍNEO UTERINO REFERENCIAS 

TIOPENTAL 4,  19 

KETAMINA 7 ..,--, 19. 20. 21 

DIAZEPAM u 22 

MEPERIDINA 7 23. 24 

PROPANIDINA «'''.II 25 

ALFATESIN 4,  4,  25 

HALOTANO 4. 4,  26. 27, 30, 31 

ENFLUORANO 4,  4. 19, 33 

METOXILUORANO 4. 4. 34. 35 

PERIDURAL 4. 4,  

LIDOCAINA C/E (#) 4* 47, 49 

BUPIVACAINA C/E (#) 4B 

PARA TODOS LA RESPUESTA ESTA DIRECTAMENTE RELACIONADA A LA DOSIS 

II EL EFECTO ES DURANTE EL PRIMER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO 

LOS RESULTADOS DIFIEREN ANTE LA PRESENCIA O NO DE HIPOTENSIÓN MATERNA 

CUADRO I 



DATOS BIOQUÍMICOS Y CLÍNICOS NEONATALES POSTERIORES A 
CESÁREA CON PROFILAXIS O TRATAMIENTO DE HIPOTENSIÓN 

MATERNA 

HIPOTENSIÓN MATERNA 

NO PREVENIDO 

SI TRATADA 

SANGRE 	SANGRE 	 CALIFICACIÓN 

VENOSA 	ARTERIAL 	 MIGAR AL MINUTO  

UMBILICAL 	UMBILICAL 	 No, CASOS  

No. 	 TSRM 

CASOS 	pH 	DB II 	pH 	0811 	(sec) 	BUENO 	REGULAR 	POBRE 

34 	7.33 	49' 	7.26 	6.0* 	20 i 	33 	 1 

26 	7.28 	7.6' 	7.20 	9.5" 	49 1' 	19 	 6 	 1 

FROM THE DATA OF MARX ET AL : ANASTH ANALG 1959: 48: 986 

Tr DB = DEFICIT DE BASE 

TSR = TIEMPO PARA SOSTÉN DE RESPIRACIÓN 

p < 0.01 

p < 0.001 



ALTERACIONES NEONATALES GASOMÉTRICAS Y SOSTÉN DE LA 
RESPIRACIÓN POSTERIOR A CESÁREA, CON Y SIN EFEDRINA 

PARA PROFILAXIS O TRATAMIENTO DE HIPOTENSIÓN MATERNA ( 
ANESTESIA SUBARACNOIDEA ) 

No. 

SANGRE SANGRE 

TSRM 

CALIFICACIÓN 

VENOSA ARTERIAL APGAR AL MINUTO 

UMBILICAL UMBILICAL NO. CASOS 

HIPOTENSIÓN MATERNA CASOS pH DB II pH DBII (sec) BUENO REGULAR POBRE 

NO PREVENIDO 

CON EFEDRINA 16 7.35 4.0 7.28 5.4 16 15 1 0 

SIN EFEDRINA 18 7.31 5.5 7.24 6.5 24 18 0 0 

SI TRATADA 

CON EFEDRINA 18 7.29 7.6 7.22 9.2 46 13 4 1 

SIN EFEDRINA 8 7.25 7.4 7.18 9.7 55 5 2 0 

FROM THE DATA OF MARX ET AL: ANESTH ANALG 1992: 48: 986 

1T DE = DÉFICIT DE BASE 

tl TSR = TIEMPO PARA SOSTÉN DE LA RESPIRACIÓN 

CUADRO 3 
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CONCLUSIÓN 

La comprensión de los principales cambios fisiológicos que acontecen durante la 

gestación es indispensable conocerlos para dar un buen manejo anestésico de la paciente 

obstétrica. Las complicaciones médicas del embarazo pueden modificar estos conceptos, 

pero partiendo de estas bases fisiológicas. 

Los efectos directos e indirectos de los anestésicos sobre el feto y el recién nacido tienen 

valores diferentes, según las observaciones del equipo investigador, debiendo ser 

interpretado de acuerdo a las condiciones de la experimentación: presencia o no de 

patología materna y fetal, actividad uterina, uso de otros fármacos, especie animal 

estudiada, repetición de resultados, etc. 

Aún asi, es claro que exista una correlación directa entre dosis y efecto. 

La valoración de la conducta neonatal durante los primeros días de vida ha evidenciado 

los efectos tardíos de los anestésicos; efectos no detectados al momento del nacimiento con 

las técnicas tradicionales de valoración neonatal. 

Finalmente, ya que los efectos anestésicos pueden evidenciarse en las funciones 

cardiopulmonar y neurológica en el recién suicido, es posible esperar también efedos 

sobre otros órganos de la economía. 
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CONCLUDE  

The comprehension of the main phicology changes that happen during gestaton are 

necessary understand diem, to give a goud anesthesic manage tu the obstetric patient. The 

iuedical complications of pregnancy can modify diese cuncepts but starting from diese 

physiologic bases. 

The direct or undirect effects uf the anesthesic drugs on fetus and just bora have 

ditferent values according tu the obseivations of the research (group), and should be 

interpretted according to the conditions of the trial presence are not of fetus or maternal 

pathology, uterine activity, use of other drugs, aninml species studied, repetition of results, 

etc. 

Still so, thali clear, who existente a direct correlation awong dose-effect. 

The valuation uf the just borns behivor during the first days uf life shows the effects at 

the mornent uf birth whith tmditional tecnics of just bom valuation. 

Final!), more-over the anestheslc effects can be evIdenced In the heart, 
lung system and neurologlcal sIstem, Is posslble to see effects too on other 
organs of the economy. 



REFERENCIAS: 

1. Benin 11: Maternal Physiologie and Psychologie Alterations During Pregnancy and Labor. 

Obstetrie Anaesthesia and Perinatology, Editor Emulando V. Cosmi, Apleton•Century-Crolls, 

New York, 1981:19-49. 

2. Baldwin GR, Moorthi DS, Whelton JA; New Lung Funetions and Pregnancy. Am J Obstet 

Gynecol 1977: 127, 235 

3. Prowse CM, Gemir.' EA: Respimtory and Acid-base Musa During Pregnancy. 

Anesthesiology 1965: 26, 381 

4. blorishina HO, Moya F, Bossers AC, Dalia SS: Advesse Effeetts of Maternal Ilypocpnía in the 

Newbom Guinea Pig. Am J Obstet Gyneco! 1964:88, 524 

5, 	Coleman AJ: Abseenee of Harmful Effcct of Maternal Hyporapniain Babies Delivered at 

Caesarean Section. Lancet 1967: 1, 813 

6. Fisber A, hys-Roberts C: Material Pulmonary Gas Exeliange. Anaesth 1968; 23, 350 

7. Sungoul F, Fox GS, Houle OL: Effert of Regional Analgesia on Manual Oxygen Consumption 

During the first Stage of Labor. Am J Obstet Gynecol 1975: 121, 1080 

8. Palahniuk RJ, Shinider SM, Eger El: Pregnanry Deereases the Requeriments for Inhaled 

Anestlielic Agent Anestliesiology 1974:41, 82 

9. Ardua.  GW Jr, Marx GF: Arterial Oxygen Tensions During Pregnaney and Delivery. 13r1 

Anaesth 1974: 46, 358 

10. Pritelard JA: Changa in Blood Volurne During Pregnancy and Delikry. Anesthesiology 1965: 

26, 393 

II. Seott DB: Inferior vena Caval Oeclusion in Late Pregnancy and lts Importan:e en Annesthesia. 

Br J Anaesth 1965: 40, 120 

43 



44 

12. Jassir C. Yll KC, Marx CF: Alveolar-Arterial Oxygen Difference in Parturient Wonam Whit 

Tow Types of Uterrine Displacernent. Anest Mutis 1973: 52, 43 

13. Cansar B13: Maternal Physiologie Alterations During Pregnancy. Anestesia for Obstetrics, 

Editores Sol M Shnider and Gerton Levinson, Williarns and Wilkins, Baltimore, 1980: 3-11 

14. Bromage PL: Cantinuous Lumbar Epidural Analgesia for Obstetries. Can Med Ame .11961: 85, 

1136 

15. Sitnider SM: Serum Cholinestaase Aetivity During Pregnaney, Labor and the puerperium. 

Anesthesiology 1965: 26, 335 

16. Myers RE: Maternal Psychologieal Stress and fetal Aaphyria: A Study in the Monkey. Am J 

Obstet Gynecol 1975: 122, 47 

17. Shnider SM, Wright RG, Levinson G: Uterine Blood Fluw and Planut Norephinefrine Changa 

During Maternal Stress in the Pregnant Ewe. Anestheiology 1979:50, 526 

18. Makowsky EL, Mesehia G, Droeganueller W: Distribution of Uterine Bood Flow in the 

Pregnant Sheep. Am J Obstet Gyneeol 1988: 101, 409 

19. Parer 	Citen Placenta Cireulation tuul Respiratory Gas Exdumge. Anestesia for ObsteUies, 

Editora Sol. M Shnider y Gershon Levinson. Williams and Wilkins, Boltimore, 1980: 12-22 

20. Couni EV: Effeets of ananhesia on the Uttloplacental Blood Flow and the Fetua. Obsteuie 

Analhaia oral Perinatology, Editor Ermelando V Cosmi. Appleton-Cattury-Crofis, New York, 

1981: 401.38 

21. Levinson O, Slutida SM, Gildea 	Matinal and Fetal Cardiovaseular and M'id-base Clumga 

During Ketamine Azutesthesia in Pregnant Ewes. 13r J Aruiesth 1973: 54, 111 

22. Gallon S: Ketrnine for Obstetrie Delivery. Aneathesiology 1976: 44, 522 

23. Mafia M, Brinkman CR 113, Assalin S: Effects of Diazepturt on Uteroplacental and Fetal 

Ilemodynamia and Me.tabolism. Obnctrie Gyneeol 1973: 41, 364 

24. De Voe SJ, De Voe K Jr, Rigaby WC: Effeet of Mepaidine on Vino Commetjlity,  Am J ()hetet 

Gynecol 1989:105, 1004 



.15 

25. Petri RII. Wu R, Miller 1C: The Effect of Dnss cxt Utero Activity. Obstet Gynecol 1976: 48, 

431 

26. Cosmi EV: Effect of Anesthesa on Labor and Delivez-y, Obstetric Anesthesia and Prinatology, 

editor Enrielando V Count, Appleton-Century-Crofls, New York, 1981: 365-389 

27. Miller IR, Stoelting JR, Stander RW, Watring W: in Vivo and in Vitro Responses of the therus 

to Halothane An*rthesia. Antuth Analg 1966: 45, 583 

2S. Stoehing 	Fluothane in Obsteiric Anailtesia. Anesth Analg 1984: 43, 243 

29. Marx GF, Kim YI, Lin CC: Postpartum Utaine Pressures Under Halothane or Enfloran 

Anesthesia. Obstet Gynecol 1978; 51, 695 

30. Galbert MW; Gardner AE: Use of Halothane in a Balanced 'rechnique for Cesarean Section. 

Anesth Analg 1972:51, 701 

31. Palahniuk RJ, Shnidcr SM: Maternal and Fetal Cardiovascular and Aci-Base Changa During 

Halothano and Isoflurane Anesthesia in the Pregnant Ewe. Anesthedology 1974: 41,462 

32. Costni EV, Marx GF: The Effect of Anthrthesia on the Asid-Base Status of the Fetus. 

Anesthtnioloo,  1969: 30, 238 

33. Andetson WC, Miller JW: Interaction Between Halothano and Propranolol on Oxylocin-Induced 

Uterine Contractions. J Phannacol Exp The: 1975: 192, 408 

34. Munson ES, Embro WJ: Enflurane, Isofluntne, and Halothane and lnsolated Human Uterina! 

Muscle. Anatesiology 1977: 46, 11 

35. Smith JB, Manning FA, Palhniuk RI: Maternal and Foetal Effects of Metoxyfluorane Anedthesia 

in the Prewitua Ewe. Can Anaesth Soc J :975: 22, 449 

36. Cosnú EV, Marx OF; Acld•Base Status and Clirúuti Conditions uf the Mother and Foestus 

Following Methoxyfiurane Anaesthesia for Vaginal Del ivery. 13r J Anaesth 1988: 40, 94 

37. Vasiclut A Kretchmer 11: Effect of Conduction and Inhalation Anathesia on Uterine 

Contracctions. Am J Obstet Gynecol 1991: 82, 600 



46 

38. Zughani I, Leviss SR, Marx Gi:Iltarine Pressure During t.:Inmune Anesdiesia Anesth Analg 

1974: 53.568 

39. Gibbs CP, Noel SC: titulan Utaine Artery Responses to Lidocaine. M J Obstet Gynecol 1986: 

126, 313 

40. Greiss FC, Still JG, Anderson SG: Effect of Local Anesthetic Aguas on the Uterine Vasenlatures 

and Myometrium. Am J Gynecol 1976: 124, 889 

41. Bield D, Schnider SM, Levin.son O, Callando. K: The Direct Effects of Circulating Lidocaine on 

Uteine Blood Flow and Foatel Well-Being in ihe Pregnant Ewe. Canal Anaesth Soc J 1977: 24, 

445 

42, Cibils LA: Response Of Husma Uterina ~ries to Local Anesthetics Am J Obstet Gynecol 1986: 

126, 202 

43. Zador O, Lindmark O, Nilsson I3A: Pudenda/ Block in Normal Vaginal Deliverics. Acta Obstet 

Gynecol Scand 34 (S):1974: b, 54 

44. Valida A, Robertazzi R, Raji M: Fetal Bradycardia Aliar Paracervical Block„ Obstet Gynecol 

1991: 38, 500 

45. Freenan RX, Gutiérrez NA, Ray ML: Fetal Cardiae Response to Paracervical Block Anesthesia. 

/un J Obste Gynecol 1992: 113, 583 

46 Sladder SM, Como EV: Regional Anesthesia in Obstetreas. En Obstetrics Anestlu.sia and 

Perinatolo&v, editor Emulando V. Cosini Appleton-Century-Crofis, New York, 1981: 483.97 

47. Bromato PR: Epidural Analgesia for Obstetriet, En Epidural Analgesia, editor Phiplip R. 

Brotnage, W, B. Saunders Co., Philadelphia, 1978: 513.91 

48. Matadial L, Cibilis LA: The Effect of Epidural Anesthesia on Uterina Activity and 13lood 

Presure. Am J Obste Gynecol 1976: 125, $46 

49. Jouppila R. Jouppila PA-foil:net A, Kuikka J: Effeet Of Segmental Extraduntl Analghia on 

Placeital Bluod Fluw during Nomud Labour I3r J Atuiestb1978: 50, 563 



47 

Craft 313. Fpnein BS, C'tikley CS• Effect of Lidocaine with Epinefrine Versus Lidocaine (plaint 

un induced Labor. Anesth Analg 1972:51, 243 

51. CoweLs GT: E xpoiences with Lumbar Epidural Block. Ohstet Gynecol 1965: 26, 734 

52. Moir DD, Willocks 3: Managmem of Incoordinate Uterine Action Under Continuous Epidural 

Analgesia. Br Med J 1976: 3, 396 

53. Vasicka A, Hutchinson IIT, Eng M, Allen CR: Spinal and Epidural Anesthesia, Fetal and 

Uterine Response tu Mute Ilupo and Hipertension. Am J Obstet Gynecul 1994: 90, 800 

54. Morishima 110, Petlerstm H, Finster M: The Influence of Maternal Stress un the Fetus, .0.m .1 

Obstet Gynecol 1978: 131, 286 

55. Moya F, Morishima HO, Shnider SM: Influence of Maternal Hyperventilation on the Newbom 

Infant. Am J Obstet Gynecol 1985: 91, 76 

56. Motoyoma EK, Rivera 0, Acheson F: Adverse Effect of Maternal Hyperventilation un the fetus. 

Lancet 1966: 1, 286 

57. Levinsun G Shinida SM, De Lorimier AA, Steffoson JL: Effects of Maternal Hyperventilation 

on Uterine Blood Flow and Fetal Oxygetuttion and Acid-Base Status. Anathaiology 1974: 40, 

340 

51 Mann II: Effects of Hypoxia un Llmbilica Circulation and Fetal Metabolisin. Am J Physiol 

1970: 211 1453 

59. Greiss FC, Anderson SG, Ring LC: Uterine Vascular Bed: Effects of Mute Hypoxia. Am 

Obstet Gynecol 1972: 111 1057 

60. Raletun DH, Shnider SM, De Lorimier AA: Effects of Equpotent Epliedrine, Metaraminul, 

Peohentermine and Methmtamine on Uterine Blood Flow in the Pregnnnt Ewe. Aneathesiology 

1974: 40, 354 

61. Mirkin HL, Singh S: Plactaital Transfer of Parmacologically Active Molecules. En Perinntl 

Plutnnacology and Therapeutics, editor Battu L Mirkin, Acadanic Press, New York 1976: 1.69 



48 

62, Goldstein A, Aronow 1, Untan SM: Absorcion, distribucion y eliminticion de los faritutees en 

Farmacologia. Editorial LIMUSA. México, 1979: 235.42 

63. Ralston DH: Perinatal Pharrnacology. En Anesthesia for Obstetrics, editores Sol hl Shnider y 

Gerson Levinson, Williams and Wilkins, Baltimore, 1979; 53.62 

64. Scanlon JW, Brow WU, Weiss JB, Alpe: M11: Neurobalutvioral Responses of Newborn Ware 

A(ler Maternal Epidural Anesdasia Anesthesiology 1974: 40,121 

65. Brazelton TB:Effect of Prenatal Drupa on the Behavior of the Neonate. Am J Phychiatry 1970: 

126, 1261 

66. Sokol RJ, Stojkov J. Chi XL: Valoración del riesgo materno fetal: gula clínica para la vigilancia 

electn5nica. Clínicas Olaiktricas y Ginecológicas, Interamericana, México, 1979: 3, 561 

67. Mirkin 13L: Peineta) Pharmacology: Placenta) trnsfer, fetal localization, and neorand disposition 

of chufla. Anesthesiology 1975: 43, 156 

68. Bun RAP: The Foetai and Maternal Pharmacology of Some of the Drugs Used for the Relief of 

Pain in Labour. Br J Atutwth 1971: 43, 824 

69, Fingter M, Mark 1£, Morishinta 110; Plasma Thiopoital Concentrations bate Newbom 

Following Delivery Under Thioptmtal-Nitrous oxide. Atusthcsia Am J Obste) Gynecol 1986: 95, 

621 

70. Boddy K Dawts GS, Fisher RL, Pintes S, Robinson JS: The Effects of Pentobarbitone and 

Pethidine on Foetnl Breathing Movanents in Sheep. Br J Pitarme 1976: 57, 311 

71. Palahniuk RJ, Cumnfing M: Foend Deteriration Folowing Thiopentone NitrOus oxide 

Annesdiesia in the Pregnant Ewe. Cartad Anaesth Soc J 1972: 24, 361 

72. Stouner J, Va ngen O: Dinzepain Compar ed to Thiopentone as Inducction Agent for Cama:  can 

Sections. Acta Anitesth Scand 1974: 18, 264 

73. 13ownind JW, Mahomecly MC, Colenum A.I, Maltornedy Yll, Yeal DE: Anerthetic Induction for 

Caesarean Section. Anaesthesia 1974: 29, 689 



49 

74. Ilodgkinson R, Marx 0F, Kim SS: Neonata) Neurobehavioral Tests Following Vaginal Delivery 

linda Kenunine, 'Molina al, and Extriulund Ariesthaia. Anesth Aruilg 1977:56, 548 

75. Finster M. Morishima 110, Mark 1£', Perel JM, Dayton PG: Tissue Thiopental Concentrations in 

the Fetus and Newborn. Anathaiology 1972: 36, 155 

76. Campbell MD, Milligan JE, Dikter NS: The Effect ofPretreatment with Pentobabital, 

meperidine, or Ilyperbaric Oxigen on the Response to Anoria and Resucitation irt Newborn 

Rabbits. J Pediat 1988: 75, 518 

77. Cokbum F, Daniel SS, Dawe.s OS: The effect of Pentobarbital Anestesia on Risucitmion and 

13rain Dinuage in Fetal Rhesus Monkeys Asphyxiated on Delivery. J Pediat 1989: 75, 281 

78. Trolle D: DeLYeaSC in the Mortality Rata fur Low•Birtls-Weight infanta Alter Phenobarbitone 

Treatment Acta Obsta Gynecol Scand 1976: 55, 13 

79. Link B, Chang T, Chucot L, Dill Wk. Study of Ketamine as an Obstetric Anesthetic Agent Am 

J Obstet Gynecol 1972: 113, 247 

80. Akantatsu TJ, Bordea JJ, Rehmet R, Eng M: Experiimees with the. use of Ketamine for Parturicit 

Anesth Analg 1974: 53, 234 

SI. Eng M, Bonita JJ, Akamatsu TI, Bines U, Ueland K: Respiratory Depreosion in Newborn 

Munkeys at Caaarean Section Following Ketamine :Administration. Br J Anaistli 1975: 47, 917 

82. Downing JW, Mithomedy MC, Jeal DE, Allen PJ: Anaesthesia fur Caesarean Section with 

Ketamine. Anathesia 1976: 31, 883 

Si. Zigniond EK, Matsuky A Lothary SP: .Arterial Ilypoxemia Caused by Intravenous Ketarnine. 

Anesth Analg 1976: 53, 311 

84. Maduska AL, Ilajghassenutli M: Arterial Blood Gases in Mothers and Infanta During Ketantine 

Anesthesia for Vaginal Delivery. Anertl Analg 1978: 57, 121 

85. Indanpann4leikkila JE, Jouppila PI, Puolakka JO: Placeinal Transfa and Fetal Metabolism of 

Diazcpam in Early Burilan Pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1991: 109, 1011 



50 

86. Mandelli M, Morxelli P1_, Nordio S, Pardi G, Principi N: Plactrital Transfer of Dia/epa:u and lta 

Disposition in the Newbur, Clin Pluuuuuol Ther 1976: 17, 564 

87. Davies J111 Rasen M: Intramuscular Diazepam in Labour. Br J Anaenth 1977: 49, 601 

33. Owen JR, Irani SF, !huir AW: F.tfecK of Diazepam Adtuinistered to Mothas Diring Labour on 

Temperature Regulation of Neonate. Arch Dis Child 1972: 47, 107 

89. S'awning RW, Fraser GP, Pilen RG, Ilarper JR: Diazepam in Preechunplic l'oxeada with 

Special Reference to its Effect on the Newborn Infant. Br J Clin Prac 1972: 26, 271 

90. Way WL, Co de),  EC, Way EL: Respiratory Sensitivity of the Newbom Infant to Meperidine 

mal Morphine. Clin Pharmacol Ther 1985: 6, 454 

91, Martínez Santillán M: Loa efectos de la analgesia y anestesia obstétrica sobre el feto y el recién 

nacido. Rev Mex Anest Ter Int 1975: 24, 31 

92. Kuhntrt BR, Kuhnert PM, Prochaska AL, Sokol RJ: Meptridine Disposition in Motha, Neonate, 

and Nonpregnant Females. Clin Pharnutcol Ther 1980: 27, 486 

93, Morrisun 3C, Wiser NI, Gayden JO: Metabulites uf Meperidine Related tu Fetal Depression. Am 

J Obstet Gynecol 1973: 15,1132 

94. Brackbill Y, Kane J, Maniello RL, Abrainson D: Obstetric Meperidine Usase and Murmura uf 

Neonata' Status. Anesthesiology 1974: 40, 116 

95. Corke BC: Neurobehavioral Responses of the Newbom. Anaesthesia 1977: 32 539 

96. Renta BW, Gagliardi JV, Williams V, Warshaw 313: Naloxone Reversa] of Mild 

Neurobehavioral Depression in Normal Newborn Infants afer Routine Obstetric Analgesia. J 

Pediatr 1979: 94, 102 

97. llodskinson R. Bhat M, Grewal G, Marx GF: Neenatal Neurobehaviond in the First 48 Hours of 

Life: Effect of the Administration of Meptridine withs and without Naloxone in tIte Mottter. 

Pediatrit2 1978: 62, 294 

98. Doetticke A, Kruntey I, Kugler J, Klempa J: Experimental Studie.s ofáu flrenkdowu oftpoutol: 

1)etennination ofPropanitlid in Hununi Senior Br J Anamh 1968: 40.415 



tl 

99. Varga, J; hindi« T, Csontor S, Paulin 1, Kotrad S So diunt Pout.ssium and AcUl-Base Vulues uf 

MOIlln and Newborn, Following Delivery Caesarean Section Under Sumbrevin (Proptutidid) 

Anaesthesia. Zentralbl Gynaekol 1981: 102, 86 

100. Niedner W, Gotzel U, Holinan KD, Schitnidt 13, Dziambor H: Annotaiological 

Technique for Prepara Rabbit, with Considerntion on Foeutl Condition. Zentralbl Gynaekol 

1980: 102,622 

101. Baraka A, O'Brien M, Añudan E, Stade R; Propanidid Versus Thiopentone for Indution of 

General Anestesia in Elective Caesarean Section. Br J Anaesth 1971: 43, 609 

102. Reyes Tayabas C, Alfaro Victoria F: Morbilidad materna por anestesia. En Anestesia 

Obstétrica y Perinatologia, Ternas Selectos. Editores Dr. Juan Antonio Gandera y Dr Sergio 

Ayala Fritustro, México 1978: 325-38 

103. Docticke A, Lorenz W: Histamine Release ujier Intravatotts Application of Short-Acting 

Hypnotio. Br J Anaesth 1973: 45, 1047 

104, Lorca?. W, Doezticke A Histunine Release in Man by Propaniditle and Thiopentone: 

Plormacolo&dcal Effects and Cilia! Consequences Br J Anaesth 1972: 44,355 

105, Puritta N, Lisardi S, Bilotta F, Accorinti Propanidid-Ketatuitte Combinittion iu 

Obstetriod Anestesia. Minerva Anestesio) 1979: 45, 667 

106. Downing JW, Colearan Al, Meer FM: Intnivenons Method of Annestinsia for emanan 

Section. Part 	Althesin Br1 Anaeoh 1973: 45, 331 

107. Drabkova S, Crul E, Van Der Kleijn E: Flacona! Transfer of C-La belled Seccinylcholine 

itt Near Ten Macaca Mulatta Monkeys Br .1 Anostab 1973: 45, 1087 

	

108, 	Baraka A, Ilaroun S, Bassili M, Abit-Haider G; Response of the Ne.wbornto Succittyleholine 

Injection in llomozigotic Atypical Moteo. Anatuiology 1975: 43, 115 

	

109. 	Pérez Tamayo L, López Esquivel J Battu Quinotez .A, Pacheco Valencia JR, .AJtn.traz. 

Ugalck A; Bromuro de pancuronio en la operación cesares. Rey Mex Aneo 1972: 21, 89 



32 

110. Baraka A: C'arrelation Between Miami! mal Fuma] P02 and PCO2 During C'ttesarean 

Section. Br J Anath 1970: 42, 434 

111. Rork e Mi, Davey DA Do Toit 11F: Foetal Oxygenation During Caesarean Section 

Anaesthesia 1988: 23, 585 

112. Fox GS, Hottle GL: Acid-Base Studies in Elective Caminan Section During Epidural and 

General Anamnesia, Can Anaesthe Soc J 1971: 18, 60 

113. Clark RB, Cooper JC, Brown WE, Greifenstein FE: The Effect of Metoxyllurane un the 

Foetus. lir J Anaesth 1970:42, 286 

114. Eng M, Bonica JJ, Akamatsu TJ: Maternal and Fetal Responses tu Halothane in Pregnant 

Munkeys. Acta Attatzth Scaud 1975: 19, 154 

115. Palahniuk RJ, ScatliffJ, Biehl D, Wibe /I, Sankaran K: Maternal and Neonata' Effects of 

Methoxyflurane, nitrous oxide and Lumbar Epidural Anaelrthesia for Caesarean Section, Can 

Anaesth Soc J 1987:24, 586 

116. Magno R, Karlsson K, Selstam U, Wickstrom 1: Anesthesia for Cesaren Section V; Effects 

ofEnflutime Anaexthesia on the repiratory Adaptation of the Newbom in Elective Cesarean 

Section. .Acta Anaesth Stand 1976: 20,147 

117. Data S, Brown WU: Acid•Base Status in Diabetic Motherts and Their lufants Following 

General or Spinal Anesthesia or Cesaretut Section. Anestbesiology 1977: 47, 272 

118. Cuasay OS, Rasnamurthy R, Saleni MR, Sendaydiego PM, Eligmly Ll: Inorganic Fluoride 

I.evels in Parturients and Neonata Folluwing Methoxyflurane Analgesia During Labor and 

Delivery Anetrth Artalg 1978: 56, 446 

119. Clark1213, Beard AG, Thompion OS: Renal Fuuction in Newhonts and Mothers Esposed tu 

Metltoxyfitinute Analgesia for Labor and Delivery. Anesthetiolopy 1979: 51, 464 

120. Ralston 1311, Slinider SM: The Fetal and Neonata' Effects of Regional Anesthesía in 

Obstetrics. Anesthesiology 1978: 48, 34 



53 

121. 	Dodson WE: Neonata] I)nq Intoxication: Local MICEthetios. Pediatric (indos of Norih 

Am rica 1976: 23, 399 

122, 	Fila-ter M, Morishirua 110, Boyes RN, Covino 130: The Macerad Transfer of Lidocaine and 

lts Uptake by Fetal Tissues. Anesthesioloay 1972: 36, 159 

123. Brown WU, Ball GC, Alptr MH: Acidosis, Local Anesthetics, asid the Newborn. Obstat 

Gynecol 1976: 48, 27 

124. Biehl D, anidar SM, Levinson G, Callenda K: Macana' Transfer of Lidocaine: Effects of 

Fetal Acidosis. Anwthesiology 1978: 48, 409 

125. Bromage PR: Unblocked Segments in Epidural Analgesia Fcr Relief of Pain in Labour. Br J 

Antuuth 1972: 44, 676 

126. Mann LI, Bailey C, Cannichael A, Duchin S: Effect of Lidocaine on Fetal Heart Rata and 

Fetal Brain Metal>olistn and Function Am J Obstat Gynecol 1972: 112, 789 

127. Morishinut HO, Mueller•Heubach E, Shnidtv SM: Body Temperature and Rata of 

Disappearance of Lidocaine in Newbom Puppitn. Anesth Analg 1971: 50, 938 

128, 	Zador G, Englesson S, Nilason BA: Low Dose Intermitan Epidural Anaesdaesia with 

Lidocaine for Vaginal Delivety, Acta Obstat Gynecol Scand (Suppl) 1974: 33.3 

129. Hollinen Al, JouPPila R. Koivisto M: Nerologic Artivity of lnfants Following Anesthesia for 

Cesarean Section. Anesthesiology 1978: 18, 350 

130. Edelist G, Parra E: Comparison of Etidocale and Lidocaina for Obstetrical Analgesia. 

Canal Anaesth Soc J 1976: 23, 459 

131. James FM, Crawford IS, David P, Naient II: A cornparison of General Anestliesia and 

Luntbar Epidural Analgesia for Electiva Cesarean Section 	Analg 1977: 56, 228 

132. Magno R, Kjallmer 1, Karlsson Atuttesia for et2areilfl Section III, Effeds of Epidural 

Analgesia on the Respiratory Adaptution of the Newbom in Electiva Caarean Section. Acta 

Annesth Seand 1976:20, 73 



54 

133. Jama 	Davies P: Maternal and Fetal Effects of Lumbar Epiditral Analuesin for I ab« 

and Delivery in Patienets with Gestatiorud I lypertension. Am J Obstet Ciyitecol 1976: 126, 195 

134. Belfrage P, hated I., Raabe N, Anser S: Cieneral Anesthesia or Lumbar Epidural Block for 

Caesarean Section. Etfects on the Foetal Heart Rale. Acta Amasar Scand 1977:21, 67 

135. Scenlon JW, Ostheiniti: GW, Lurie AO, Brown WU: Neurobehaviond Re lui.ses and MI% 

Concentrations in Newborns atter Maternal Epidural Anathaia with Bupivacaine. 

Anesthesology 1976: 45, 400 

136. Kítahata LM, Collins JG: Spinal Action of Nrututie Arudgesics. Anathesilogy 1981: 54, 53 

137, 	Yanagida H, Corssim O: Role of Endorphin to Control Canea Pain in Man Following 

Pituitary Arkmolisis: An Exptyimmaal Study uf Beta-eadorphin Activity in Ilypophysectornized 

Rats. Anesthesiology (S). 1930: 53, 215 

138. Ratio DV, Skewes DO, Morgan M: Extradural Opiata for Postoperative Analgesia. A 

Doble- blistd Comparison of Pethidine, Fentanyl and Morphine. Br J Atuiestb 1981: 53, 915 

139. Clutsubers WA, Sinelair CF, Seutt DB: Doradura' liorphine for Pain alter Surgay. Br J 

Anaesth 1931: 53, 921 

140. Torda TA, Pybus DA, Libanuin U, Clark M, Crawford M: Experimental Comparisun of 

Extradural asid I.M. Morphine. Br J Anaath 1980: 52, 932 

141. Writer WDR, Jama FM, l'heder AS: Double-blind Comparison of Morphine and 

Bupivacaine for Continuous Epidural Analgesia in Labor. Anesthailogy 1981: 54, 215 

142, 	Banda A: Intrathecal Injeetion of Morphine for Obstetric Analgesia. Anesthaiology 1981: 

54, 136 

143. Gre.gory GA. Pediatric Anesthesia. Vo. 1. Churchill LivinInone, Nueva York, 1989: 26 

144. Motoyansa 1K., Davis PJ. Sntith's anathesia for infanta and ehildren. Musby Co. St Lmis 

1990: 8 

145. 1)ownes Ji,. Origeries y participación de la anestesiologia en la atención de Mitos, 1994:1, 



146 	liarme E í Episodesin ttle History ot Anostoosio J Hist Mod 1846 1, 5'11 

55 


	Portada
	Índice
	Objetivos
	Antecedentes
	Justificación
	Planeación de la Investigación
	Material y Método
	Cambios Fisiológicos Durante el Embarazo
	Efectos de los Anestésicos Sobre la Actividad Uterina y el Flujo Sanguíneo Utero-Placentario
	Efectos de la Anestesia Obstétrica Sobre el Feto y el Recién Nacido
	Cuadros y Gráficas
	Conclusión
	Referencias



