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I. IlfTllOmccIOll 

El uso de cual~uier agente anestésico es necesario conocer 

las caractertsticas del paciente que se maneja, especialmente cuando 

existen diferencias y cambios anatómicos, bioquímicos y fisiológicos 

tan importantes como los que ocurren en les pacientes durante el 

embarazo. el trabajo de parto y la resolución del evento obstétt! 

En la gestante se encuentran modificaciones cardiovasculares 

indispensables para el desarrollo del feto y para la preparación 

de la madre durante el parto. Estas modificaciones van desde cambios 

a nivel plaSDlático y eritrocitlco, hasta alteraciones a nivel de 

gasto cardíaco y resistencia periférica, etc., asi mismo, existen 

modificaciones respiratorias tanto en el aspecto enat6mico, como 

en el fisiológico, dando como resultado diferencias en volumenes 

y capacidades. 

Administrar aneste:sia a una paciente obstétrica, requiere del 

conocimiento de lo antes mencionado, asi como de las modificaciones 

en las diferentes etapas del trabajo de parto. 

La anestesia en la paciente obstétrica, dehe cubrir los siguien­

tes requisitos: 

Proporcionar analgesia y relajación con la mínimo alteraci6n 
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a sus sistemas cnrdiovascular y respiratorio, asi mismo, se evitará 

producir daño en el producto; durante el primer periodo del trabajo 

de parto se debe eliminar el dolor sin suspender el trabajo de 

parto, ésto último se obtiene perfectamente con la instalacif>n 

del bloqueo peridural lumbar, el cual se podrá continuar hasta 

le resolución del t!Yento obstátrico, sin ccb:::rso en ocasiones en 

que la urgencia o las características de la paciente. o bien cuando 

hay contraindicaci6n de bloqueo peridural, se requerirá de anestesia 

general. 

La anestesia general en la paciente obstétrica, debe ser tan 

eficaz como en la no obstétrica, es decir proporcionará analgesia, 

relajaci6n e hipn6sis como en cualquier paciente, con la salvedad 

de que ha de tomarse en cuenta los cambios onat6micos y fisiol6gi­

cos de la mujer embarazada, osi mismo, proteger al pioducto, utili­

zando fármacos que permitan la pronto recuperoci6n de la madre 

y cuya climinaci6n sea completa y rápida, especialmente tomando 

en cuenta la lactancia inmediata. 

Por lo tanto, es necesario un agente onestósico que produzca 

los mínimos cambios, tanto en lo madre como en el feto y hemos 

pensado que el Propofol pudiera ser este fármaco. 

Esta revisi6n plantea la evaluaci6n de los estudios realizados 

Propofol como inductor y/o como agente para el mantenimiento 

de la anestesia, desde el inicio del uso de este agente, hasta 
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la fecha en le paciente obstétrica. 

El objetivo es sistematizar las características del Propofol 

con las de la paciente obstétrica. 
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II. FISIOLOGIA DE LA PACIENTE OBSTETRICA 

Existen cambios fisiol6gicos a todos los niveles en la mujer 

embarazado, pero nos concretarhmos a mencionar los más importantes 

cambios que se han de estimar, tanto cardiovasculares como respira­

torioss, relacionados con el manejo anesthsico. 

ALTERACIONES RESPIRATORIAS DURANTE EL EMBARAZO: 

Estas alteraciones son muy significativas para la anestesia, 

existe ingurgitaci6n de los capilares de toda la mucosa respirato­

ria, lo cual do lugar a edema de nasofaringe, orofaringe 1 laringe 

y traquea, facilitando infecciones, así como obstrucci6n de vías 

acreas altas que se puede presentar desde el inicio de la inducci6n 

de la anestesia. 

Lo ventiloci6n mino to a thrmino está aumentada en cerca del 

50% debido a un aumento del volumen corriente, con muy poco cambio, 

quizá un aumento muy discreto de la frecuencia respiratoria. Como 

consecuencia de este aumento de la ventilación alveolar a t~rmino 

la PaC02 materna desciende a cerca de 32 Torr, pero con una alcalo­

sis materna baja debido a una disminución compensadora del bicarbo­

nato en el suero de unos 4 mEq/l (de 26 a 22 mEq/l). Durante el 

final del primer pc1·iodo de trabajo de parto y en el segundo, cuando 

el dolor es más intenso 1 la ventilación materna aumenta hasta 300% 

con respecto al estado de no embarazo, desarrollando una marcada 
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hipocapnia materna (PaC02 de 20 TORR o menos) y de alcalemia (pH 

superior a 7 .55). La hiperventilación es debida en parte al trabajo 

de parto. 

Los volumenes y capacidades pulmonares no varían demasiado 

con el embarazo. Los cambios quedan limitados a la capacidad fun­

cional residual. La capacidad Yital pcrmanect! prácticamente igual 

durante todo el embarazo, una disminución significativa de ella 

durante el embarazo puede significar disfunción pulmonar o cardio­

pulmonar. ~ capacidad pulmonar total a término está disminuida 

en cerca del 5% debido a la elevación de unos 4 cm del diafragma 

a causa del útero grávido. La respiración abdominal disminuye 

en favor de la torácica a medida que el embarazo progresa. 

La capacidad funcional residual está disminuida en la emba­

razada a término en un 15 a 20% 1 debido a una rcducci6n del volu­

men respiratorio de reserva, secundario al aumento de volumen co­

rriente. 

La absorci6n de oxigeno durante el embarazo está notablemente 

aumentada (superior al 20%) en reposo como en el ejercicio a tér­

mino, comparado con la del estado de no embarazo. Debido al aumento 

del metabolismo materno y al aumento del trabajo necesario para 

respirar. El consumo de oxígeno se eleva aún más durante el tra­

bajo de parto. 
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Curvas de volumen de flujo, volumen segundo respiratorio for­

zado y otras características del flujo, varían muy poco respecto 

el estado de no embarazo. 

Ls disminuci6n de le capacidad funcional residual combinada 

con el aumento d~l volu:::cn minuto respiratorio, facilita le rapidez 

de inducci6n con los anesd.sicos inhalatorios. Loa requerimientos 

anestésicos de fármacos inhalatorios están disminuidos en el emba-

rezo. 

La disminución de le capacidad funcional residual, hace descen­

der la reserva de oxigeno (Figura 1) (Table l). 

CAMBIOS CARD!OVASCUURES DURANTE EL EMBARAZO: 

Durante el embarazo se efectúan muchos cambios a nivel cardio­

vascular, necesarios el fet.o y pa:-:i pri:~pArar a la madre para el 

parto. El volumen sanguíneo materno aumenta notablemente (Figura 

No. l) 

El volumen p1asabtico aumenta de 40 ml/kg a 70 ml/kg y el 

volumen de hematies de 25 a 30 ml/kg. Este aumento del volumen 

sanguíneo materno se inicia desde el primer trimestre, su tasa 

de aumento es máxima en el segundo trimestre y sigue elevándose 

aunque en proporci6n menor a principios del tercer trimestre, el 

volumen sanguíneo desciende muy poco en el tercer trimestre. Pr6ximo 
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el término hay un aumento de alrededor de 35 a 40%, o un aumento 

de volúmen sanguíneo de más de 1, 000 ml de sangre. La mayor parte 

de este volumen sanguíneo aumentado perfunde el útero grávido, 

del que con las contracciones pueden forzarse de 300 a 500 r:c desde 

el útero al sistema vascular materno. 

La maso eritrocítica aumenta durante el embarazo, pero a una 

tasa inferior a la del volumen plasmático y a la del volumen sanguí­

neo, lo que explica la anemia relativa del embarazo. A término, 

en la embarazada normal, la masa eri.trocitica está elevada en un 

20% aproximadamente, es decir en unos 350 ml. 

La embarazuda hipertensa, ya sea por hipertensión esencial 

o por toxemio del embarazo puede tener un volumen sanguíneo a tér­

mino disminuido. 

En el curso del primer trimestre del embarazo, e! gasto car­

diaco se eleva en un 30 a 40% aproximadamente. Durante el segundo 

trimestre, tiene lugar un discreto aumento adicional. 

CompArando los valores de preparto, en el trabajo de parto 

el gasto cardiaco aumenta en un 15% durante la fase latente, en 

un 30% en la fase activa y en un 45% durante la fase expulsiva. 

Este aumento del gasto cardíaco se debe tanto al aumento de la 

frecuencia como al aumento del volumen sistolico. Cada contracción 
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uterina eleva el gesto cardiaco entre 10 y 25% adicionaL 

El máximo aumento tiene lugar inmediatamente después del naci­

miento, momento en que el gasto gard1'eco tiene un valor de un 80% 

por encima de los valores del preparto. A partir de este momento 

el gesto cardiaco desciende gradualmente a los valores de no emba­

razo en el tranocurso de las dos semanas siguicntc!l al parto. 

La presión sangutnea no está elevada en el embarazo normal, 

ya que le resistencia vascular periférica está disminuida. Durante 

el trabajo de parto, cada contracción uterina va acompañado de 

una elevaci6n de la presión sanguf.nea. Hasta un 10% de las emba­

razadas presentan signos de shock (hipotensión, sudoración, palidez, 

nliusees, vómitos y alteraciones de origen cerebral) cuando ocupan 

la posición de decúbito supino. Ocurre que la vena cava inferior 

ocluye completamente por la presión del útero gra~ido en la 

posici6n de decúbito supino. La sangre procedente de la parte 

distal da la Vtmt1 ct1va inferior obstruida vol via al coraz6n s6lo 

en parte por las venas paravcrtcbrales (epidurales) que desembocan 

el sistema de la acigos. Los sintomas maternos del sindrome 

hipotensivo supino, se atribuyen a falta de retorno venoso al cora­

z6n. La. compresión de la vena cava inferior es más frecuente al 

final del embarazo, antes que la presentac16n fetal se fije 

la pelvis. Esta compresión tiende a producir un almacenamiento 

de la sangre venosa y un aumento de la presión venosa en la mitad 

inferior del cuerpo, lo cual puede explicar la tendencia a presen-
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tar flebitis y e desarrollar varicosidodcs venosas durante el emba-

razo. El flujo sangulneo del útero es directamente proporcional 

a la presi6n de perfusión, o sea a la presi6n arterial uterina 

menos la presi6n venoso. uteriaa. 

También el decúbito supino en la paciente embarazada produce 

obstrucci6n parcial de la aorta. esta compresi6n no va acompañada 

de s1ntomas maternos, pero causa hipotensi6n arterial en las extre­

midades inferiores y en las arterias uterinas, lo cual puede ser 

motivo de una disminuci6n aún mayor del flujo uterino y dar lugar 

e asfixia fetal y a sufrimiento fetal. 

El slndrome de compresi6n aortocaval puede ser agravado por 

la anestesia. Los fármacos que producen vasodiletaci6n, tales 

como el halotano y el tiopental, o técnicas que producen bloqueo 

simpatico, tales como la anestesia subaracnoidea o epidural, dismi­

nuirán. aún más el retorno venoso al corazón en casos de obstrucción 

de la vena cava (Tabla 2) (Figura 2 y 3). 
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ASPECTOS FARMACOLOGICOS 

Q U I. M I CA 

Propofol (Figura 4), es un derivado sintético del ácido carho­

lico 2, 6 Diisopropilfenol con actividad anestésica ( 1). 

Tiene un peso molecular de 178 Daltons y es un l:tquido incoloro 

a temperatura ambiente. Los componentes se absorben en el rango 

ultrav"ioleta del espectro electromagnético (Máx. 275 nm) y fluores­

cente a 310 nm, con una longitud de onda excitatoria de 276 nm. 

Como una consecuencia de su baja solubilidad acuosa, Propofol 

fue inicialmente formulado como una solución al 2% en 16% de aceite 

de castor polioxyetilado (Cremofor) y 8% de etanol, )' por esta 

razón como una solución al 5 en 16% de Cremofor (1). 

Esta fórmula fue posteriormente, reformuleda, debido a los efectos 

adversos del Cremofor (reacciones anafilactoides) siendo una emul­

si6n de soya el sustituto del Cremofor. 

La f6rmula comercial consiste en Prorofol U: en una cmulsi6n 

de aceite en agua blanca que contiene 10% de aceite de soya, a.2% 

de fosfatido purificado de huevo y 2.25% de glycerol (2). 
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ESTRUCTURA 

Le actividad anestésica óptima obtenida por sustituci6n en 

la posic16n 2 y 6 con grupos alkiloe secundarios, por lo que hay 

total de 6 a 8 átomos de carbono en las cadenas sustituidas. 

Incrementando el número de átomos de carbono más allá de ocho, 

conduce a un tiempo de inducci6n bajo, tiempo de recuperación pro­

longado y menos acci6n anestésica (Figura 4) 

FARMACOCINETICA: 

La disminuci6n en la concentración sanguinea después de 

dosis de inducci6n sencilla de Propofol, puede ser descrita por 

una ecuación triexponencial. Hay una disminución rápida con una 

vida media de aproximadamente dos minutos, pensando que representa 

la distribución de Propofol de· la sangre a los tejidos. La subse­

cuente eliminación es bifásica, con un primer estadio, teniendo 

una vida media de 45 minutos y la eliminación terminal ocurre con 

una vida media aproximado de 405 minutos (Figuro 5) (3). 

El Propofol es un fármaco altamente lipof1lico y se ha demos­

trado que después de una sola dosis de inducción (2.5 m&/kg), se 

distribuye rápida y extensamente de la sangre al cerebro y los 

tejidos. Como resultado, los pacientes quedan inconscientes en 

aproximadamente 30 segundo. 
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METABOLISMO Y EXCRECION: 

El metabolismo de Propofol es un rápido proceso. 

Simón (4), en su estudio de Propofol marcado con Carbono 14, 

encontró en el su; de la radioactividad presente en sangre después 

de 30 minutos fue la fonna de mctabolitos conjugados. A las ocho 

horas sólo el 5% de el total de la radioactividad presente era 

Propofol no metabolizado (Figura 6). 

La excreción fue predominantemente renal, con el 88% de el 

total de radioecti vi dad detectada en la orina y sólo 1. 6% en las 

heces. Los 4 metabolitos urinarios mayores (Figura 7 ) fueron 

identificadas como Glucoronido de Propofol (53%), 1-(2, 6 Diisopro­

pil -1, 4 Quino!) Glucoronido (18%), 4-(2, 6-Fiisapropil - 1, 4 

Quino!) Glucoronido (13%), y 4-(2, 6-Diisopropil 1, 4 Quino!) Sulfa­

to (9%). Menos del 0.3% fue excretado como Propofol sin cambio. 

Los metabolitos no poseen actividad biológica. 

F ARHACODINAMIA: 

Los estudios ideados para determinar el valor de la infusión 

mínima (ED SO) de Propofol necesario pare suprimir le respuesta 

inicial a la incisión quirúrsica dependerá de los requerimientos 

en la concentración sansuínea para anestesia. 
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Loo difcrmtes esw:lios han determlnala que lw croc<ntmcicnes de f'ro!x>fol 

sangre que se requieren para suprimir el movimiento en SO y 

95% de los pacientes (ED 50 ED 95) fueron l. 76 uh/ml 3.38 ug/ml 

rspectivamente. encontrándose el promedio entre 2.97 y 4.05 ug/ml 

(5). 

EFECTOS FISIOLOGICOS DE PROPOFOL. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: 

1.- REDUCCION DE PRESION SANGUINEA: Una disminución arterial 

usualmente se presenta después de la inducción anestésica con Pro-

pofol pacientes no prcmedicados. Esta disminución es más pronun-

ciada en pacientes prcmedicados con opioides y en pacientes hiper-

tensos con terapia con beta bloqueadores. El mantenimiento de 

la anestesia con Propofol también está asociado con una disminuci6n 

en la presión sanguínea y el gasto cardiaco. Este efecto es más 

pronunciado con la presencia de oxido nitroso. 

La respuesta hemodinámica puede ser atenuada combinando una 

dosis relativamente baja, 1 mg/kg seguido de una infusión de 10 

mg/kg/h (6, 7). 

2.- BRADICARDIA: La anestesia con Propofol puede también 

estar asociada con bradicardia, el mecanismo no está completamente 

entendido. Se ha considerado que es debido a un incremento en 
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el tono vaga! debido a procedimientos quirúrgicos y al uso de cier­

tos narcóticos y a relajantes musculares. 

En pacientes con ritmo sinusal normal, la atropina puede pre­

venir esta bradicardia ( 8). 

3.- E"fC'fO SOBRE LA ACTIVIDAD BAROREFLEJA: La inclinación 

de la presión y la depresión parorefleja no es modificada por Propo­

fol1 en contraste con otros anestésicos intravenosos (9). 

MECANISMOS DE llIPOTENSION. 

Una reducción en la presión sanguínea después de la inducción 

anestésica es observada con muchos agentes de inducción, que incluye 

Propofol. Los mecanismos son complejos y pueden incluir: 

a) Vasodilatación periférica. 

b) Una disminución en la precarga ventricular Y 

e) Una disminución en la contractilidad miocárdica (10, 11, 

12, 13, 14, 6) (Tabla Nos. 3 y 4). 

RESPUESTA llEMODINAMICA A LA LARlNGOSCOPIA E INTUBACION: 

Se ha reportado incremento transitorio en le frecuencia car­

diaca y en la presión sistólica y diastólica después de lo laringos­

copia. pero sin incremento significativo cuando se compara con 

los valores previos (14) -



15. 

EFECTOS VENTILATORIOS: 

Desde el primer reporte del uso de Propofol, se comentó de 

la disminución significativa de la frecuencia respiratoria y del 

volumen minuto después de la inducción e 1). 

Esta disminución ha sido subsecuentemente cuantificada por 

Goodman (15), concluyendo que los efectos de la depresión ventila­

toria de Propofol fueron perfectamente manejados en la práctica 

clínica. 

TOLERANCIA Y EFECTOS ADVERSOS: 

La innocuidad y tolerancia de Propofol han sido evaluadas 

detalle en el programa de estudios clínicos para la fórmula 

ci6n de emulsión par Stark y otros (16). 

EFECTOS EXCITA TI VOS: 

Durante la inducción se reporta hasta un 14% de manifestaciones 

de exitación, siendo el movimiento espontáneo la caracter!stica 

más común. Le. concentración espasmódica, el temblor, la hiperto­

nia, el espasmo de los maseteros y el hipo, fueron poco comunes, 

con frecuencia globales de 3% o menos. 

Durante el mantenimiento, se reporta hasta un 23% de excita-
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ción, siendo la más frecuente el movimiento espontáneo (20.S:t), 

otras características fueron poco comunes. 

EFECTOS SECUNDARIOS DIVERSOS: 

En total, 10.2% de los pacientes tuvieron efectos secundatios 

diversos durante la inducción de la anestesia, siendo los más comu­

nes: tos (L9%) y rubor o erupción cutánea (l.8%). 

Durante el mantenimiento se present6 tos en un 3. 2%, no se 

observó broncoespasmo y sólo hubo laringoespasmo en 0.9%. 

Durante la recuperoci6n inmediata, la caracteristica más nota­

ble fue la frecuencia más baja de todos los efectos secundarios 

(cefalea, násea, vómito, nerviosismo). 

No hay evidencia de que el Propofol afecte adversamente la 

función hepática o renal o los parámetros hematológicos. Asi mismo, 

es imposible que deprima la función corticosuprarrenal en las con­

centraciones que se manejan durante la anestesia. 

Se concluye que no hay evidencia definitiva de toxicidad espe­

cifica atribuible a Propofol, así como alteraciones compatibles 

con una propensi6n a producir reacciones anafilactoidcs. 



ACTIVIDAD CLINICA: 17. 

INDUCCION: 

Pacientes- no premedicados 

- Dosis de inducción 2.0 a 2.5 mg/kg (13). 

- Tiempo de inducción 30 seg. (13) • Otros anestésicos. 

- Efectos cardiovasculares y respiratorios: 

- Hipotensión (13) (Tabla 3 y 4) - Mayor otros anestésicos. 

- Apnea (13, 17) ... Otros anestésicos. 

Pacientes premedicados 

No se afecta tiempo de inducción, frecuencia de apnea o el 

grado de hipotensión (6, 17) (Tabla No. 4) 

No hay interacción con bloqueadores ncuromusculores o que 

interfieran sobre la transmisión neuromusculnr. 

MANTENIMIEN'IU: 

Propofol + Otros (18). 

Técnica de mantenimiento: 

- Intermitente (19) 

- Continua (20). 

Efectos cardiovasculores: 

- La presión arterial generalmente per-



Efectos réSpiratorios: 

R ECUPERAC!ON: 

Recuperación inicial: 

18. 

manee e de boj o de los valores de la --

linea de bese (6). 

- Algunos pacientes han desarrollado ª.I!. 

neo durante el mantenimiento de la -

anestesia (15), 

- 5 segundos - menor otros anestésicos. 

RECOHEllDACIONES PARA SU USO: 

1.- Anestesia en el paciente externo: 

El Propofol reune las características deseadas de uno 

inducción suave, seguridad y anesce::;lu c:fccti·,•a, una rPcup~ 

ración rápida 1 de buena calidad, con mínimas secuelas 

postoperntorias, y un adecuado retorno a la calle (21), 

2.- Infusión para ciruitia: 

El perfil farmacocinético de Propofol favorece su uso 

como infusi6n continuo de anestesia durante le cirugía 

(21). 

3.- Sedación en el quirófano y en le unidad de cuidados inten­

sivos: 



19. 

Las características de sedación son descritas como buenas, 

con excelente mantenimiento de la vía nerea y fácil control 

de profundidad. La recuperación es rápida y libre de 

, cualquier secuela postoperatoria, por lo que se aconseje 

su uso en el paciente crítico. 
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IV. EXPERIENCIA CON PROPOFOL EN ANESTESIA OBSTE:fRICA 

La anestesia general puede ser requerida por algunas pacientes 

durante la cesó.rea. Propofol pudiera tener un lugar en la aneste­

sia obstétrica, donde la recuperaci6n materna rápido es deseable, 

así como la del neonato. 

El propofol tiene indicaci6n pera la anestesie obstétrica. 

Los estudios en animales han demostrado que no tiene efectos teratQ_ 

genicos o efectos adversos sobre la fertilidad, el parto, la lacta!!_ 

cia o el neoneto, por lo que se sugiere que debería ser investigado 

en la práctica obstétrica (22). 

Los primeros reportes de Propofol en anestesia obstétrica 

fueron en situaciones de emergencia (23, 24, 25). 

FARMACODINAMIA MATERNA. 

INDUCCION: 

El Propofol a 2.0 - 2.8 mg.kg h sido usado para la inducci6n 

enest~sice, pero les altas dosis fueron asociadas con depreai6n 

neonatal (25). La dosis requerida para abolir el reflejo palpebral 

fue de 2.15 mg/kg y un tiempo de 27 segundos, menor que con otros 
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anestésicos (26). 

CAMBIOS HEMODINAMICOS: 

Un problema potencial con Propofol es la hipotensión que ocurre 

después de le inducción anestésica (14, 18, 27). 

Gin, en sus estudios de Propofol y operación cesárea ha con-

siderado que el prevenir incremento de catecolominas pudiera 

ser benéfico para la perfusión placentario y entonces el Propofol 

pudiera ser usado en pacientes con enfermedad hipertensiva (28). 

!ITERO Y PLACENTA: 

Se ha considerado que el Propofol tiene un efecto relajante 

sobre el músculo uterino in vitro, pero no hay diferencias clínicas 

en la contractilidad uterina o pérdida sangu1nea durante la cesá­

reo. No hubo cambios en lo circulación fetoplacentaria, registra­

dos con ultrasonido Doppler continuo de la arteria umbilical, des­

pués de la inducción anestésica con Propofol (27, 29). 

RECUPERACION: 

Una recuperación materna rápida después de usar Propofol debe­

rlamos esperar, pero el trauma quirúrgico, el uso de drogas opiodes 

y otros agentes anestésicos pueden contribuir a prolongar la recupe-
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ración es buena (26, 27). 

ESTUDIOS DE INFUSION: 

Hay una disminución en el plasma de muchas drogas durante 

el embarazo resultando en un incremento en lo concentración de 

drogas libres en clplnsr:m.. No hay datos para Propofol. 

Ha habido pocos estudios reportando en uso de infusión continua 

de Propofol para el mantenimiento de la anestesia durante la ciru­

gía obstétrica. Una infusión de Propofol sola no tiene éxito para 

el mantenimiento de la anestesia, por lo que hay necesidad de combi­

narlo con otro agente anestésico (30, 31). 

EFECTOS NEONATALES. 

TRANSFERENCIA PLACENTARIA: 

El metabolismo placentario de Propofol deberla ser insignifi­

cante porque la actividad de glucoronidación está presente en los 

tejidos placentarios. No hay barrera placentaria para el Propafol 

y la transfarencia debería ser rápida. 

Las concentraciones de Propafol en neonatos al nacimiento 

dependen de la dosis de inducción a la madre y la inducción al 

momento del nacimiento. Las concentraciones en la vena umbilical 
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de Propofol tienen un promedio de 0.1 a 3.1 ug/ml (26, 27, 32, 

33 1 34, 35) (Figura No. 7). 

Gin (33, 34, 35), uno de los autores con mayor experiencia 

el manejo de Propofol en la paciente embarazada, reporta en 

sus estudios las concentraciones en los diferentes compartimientos 

(Tabla ~o. 5). 

RESULTADOS NEONATALES: 

Se ha reportado depresión neonatal, con Apgar bajos (25, 26, 

27), similares con otros anestésicos endovenosos. 

El tiempo para sostener la respiración en el neonato es de 

menos de 90 segundos (32), no encontrándose diferencias en los 

análisis de sangre de cordón umbilical al nacimiento entre Propofol 

y ntrm• Rne!'ltésicos (26, 27). 

Los estudios en relación n la capacidad adaptativa y neuroló­

gica son satisfactorios, pero se hace necesario otros estudios 

comparativos (25, 30, 31, 32, 35). 

La depresión neonatal puede ocurrir con infusiones de Propofol 

especialmente cuando la inducción al tiempo del nacimiento son 

prolongadas, debido o lo rápida y continua transferencia que ocurre. 
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ELIMINACION NEONATAL: 

La eliminación de Propofol parece ser bajo en el neonato compa­

rada ccn la madre, ln eliminación neonatal es rápida y les concen­

traciones de Propofol en el neonato son de 0.14 - 0.34 ug/ml, aproxi_ 

madamente 20 minutos después del nacimiento (9, 32, 35). 

FARMACOCINETICA MATERNA: 

Aclaramiento: Hubo una gran variación ente las pacientes 

en las variables farmacocinéticas para Propofol. El volumen apa­

rente de distribución en estado estable y la vida media de elimi­

nación, fueron dentro de los valores reportados para pacientes 

no embarazadas. 

El aclaramiento de Propofol en la cesárea fue mayor que en 

la peci,..ntP. no embarazada, pero simtlar en el puerperio inmediato 

(35, 36). Ete incremento fue el resultado de los cambios fisio16-

gicos del embarazo y no de los cambios durante la cesárea. 

El metabolismo hepático de Propofol está limitado al flujo 

senguineo hepático. Otra posibilidad ~s que el gasto cardiaco 

aumentado en el embarazo, puede redistribuir el Propofol más rápida­

mente de tejidos perifl!ricos para metabolizarlo por mecanismos 

hepáticos o extrahepáticos (37). 
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LACTANCIA: 

El Propofol ha sido detectado en lech-e ~a-~er~~a\~ Pe~~---i~~, con­

centraciones fueron muy bajas y similareS ~con·.1"Ss · ~~dicÍones -simui"'."' 

tlmeas en sangre materna (32). 
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V. CONCLUSIONES 

Lo paciente obstétrica presenta características especiales 

conferidas por las alteraciones hormonales, respiratorias, cardio­

vasculares, renales, hepáticas, etc. A nivel anatómico y fisioló­

gico, que obligan a un manejo lo más cuidadoso posible para la 

protección materno y fetal. 

El Propofol es un fármaco relativamente nuevo que se ha mane­

jado en gran cantidad de procedimientof:' diagnósticos y quirfirgicos 

demostrando su eficacia con el mínimo de efectos secundarios. 

Dados los resultados de la presente revisión bibliográfica 

se puede concluir finalmente, que el uso del Propofol está indicado 

la paciente obstétrica a quien se le efcctfia operación cesárea 

ya sea en condiciones de urgencia, o bien de modo e lectivo cuando 

se contraindica el bloqueo peridural lumbar. 

Su aplicación podrá hacerse, tanto como inductor únicamente, 

o bien como inductor y en infusión continua para el mantenimiento 

de la anestesia. 

Según la revisión elaborada se pueden obtener ventajas tales 

como: 
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1) Una rápida inducción a menor dosis en comparación a otros 

fármacos. 

2) Introducción rápida a un plano adecuado anestésico con 

la infusión continua del fármaco (asociado a narcóticos). 

3) La hipotensión y bradicardia maternas son minimas. 

4) Existen pocos cambios fetoplecentarios 

5) La recuperación tanto materna como neonatal es. rápida 

y libre de secuelas. 

Por último, sería interesante elaborar estudios del uso del 

Propofol en la paciente obstétrica hipertensa en la operación cesá-

rea. 
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Figura No. 

1 ft1n--.;161>••111e•....,...t r 
t-i::..:.:~.r. Ul;n~ ... 

VOLUllENES Y CAPACIDADES PUUIONARES DURANTE EL 

EMBARAZO, EL TRABAJO DE PARTO Y EL PERIODO POST PARTO. 
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Figure No. 2 
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J 
2.000 

Volum1n hem1tlt1 en la aangrt ·---·-------· 
I000'--~,~~,.--!11!.--~20~~.-.!~,...i._,¡._.¡.,__. 

Bemanaa del embiruo 

ALTERACIONES EN VOLUMEN SANGUINEO TOTAL, 

VOLUMEN PLASMATICO Y VOLUMEN DE HEHATIES EN 

SANGRE EN EL EllBARAZO NORMAL. 
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Sfo1nanA11 de embarazo 

GASTO CARDIACO EN EL EMBARAZO EN DECUBITO 

LATERAL Y SUPINO. 
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Figt.ira No. 3 



H 
o 
1 

31. 

Figura No. 4 
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Propofol 

ESTRUCTURA MOLECULAR DEL PROPOFOL. 
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Figura No. 5 
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PERFIL DE LA CONCENTRACION SANGUINEA MEDIA DE PROPOFOL 

CONSECUTIVO A UNA DOSIS UNICA EN BOLO. 
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Figura No. 6 
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M•toboU1m ol Propolol, 

l\EJ:ABOLISllO DEL PROPOFOL. 
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Figura No . 

PERFIL DE TIEMPO Y CONCENTRACION DE PROPOFOL EN SANGRE 

VENOSA MATERNA (M'I), SANGRE VENOSA UMBILICAL (UV) Y SANGRE 

ARTERIAL UMllILICAL DESPUES DE UN BOLO INTRAVENOSO UNICO E 

INFUSION DE PROPOFOL A LA MADRE. 



CAMBIOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO 

Variable 

Ventilación minuto 

Ventilación alveolar 

Volumen corriente 

Frecuencia respiratoria 

Espacio muerto 

Resistencia vías acreas 

Resistencia pulmonar total 

Compilanc.ia total 

Compilancia pulmonar (sola) 

Compilancia pared torácica 
(sola) 

Pco1 arterial 

Bicarbonato sérico 

pH arterial 

Po1 arterial 

Capacidad pulmonar total 

Capacidad pulmonar 
inspiratoria 

Capacidad funcional 
c~sitluttl 

Volumen espiratorio 
de reserva 

Volumen residual 

Capacidad total 

Volumen de cierre 

Consumo de oxigeno 

Dirección 
del cambio 

~ 

Sin cambio 

.. 
Sin cambio 

.. 

... 
Sin cambio 

.,. 
... 

... 
Sin cambio 

Sin cambio 

o .,. 
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Table No. 1 

Promedio 
del cambio 

50% 

70% 

40% 

15% 

36% 

50% 

30% 

45% 

10 Torr 

4 mEq/l 

10 Torr 

0-5% 

5% 

20% 

20% 

20% 

20% 
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Tabla No. 

CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Direcci6n del Promedio del 
Variable cambio cambio 

Volumen sanguíneo 1" 35 % 

VolWiien plasmático 1" 45 % 

Volumen eritrocitario 1" 20 % 

Gesto cardiaco 40 % 

Volumen sist61ico 1" 30 % 

Frecuencia cardiaco 1" IS% 

Resistencia periférica + 15 % 
total 

Preai6n sanguínea + 
arterial media 15 Torr 

Presión sistólica + 0-5 Torr 

Presión diast6lica + 10-20 Torr 

Presión venosa 
central Sin cambio 

Presión venosa 
femoral (luterina?) 15 Torr 
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