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El uso de cualquier agente anestésico es necesario conocer
las caracteristicas del paciente que se maneja, especialmente cuando
existen diferencias y cambios anatdémicos, bioquimicos y fisioldgicos
:An importantes como los que ocurren en las pacientes durante el
embarazo, el trabasjo de parto y la resolucién del evento obstétri

CO.

En la gestante se encuentran modificaciones cardiovasculares
indispensables para el desarrcllo del feto y para la preparacidn
de la madre durante el parto. Estos modificaciones van desde cambios
a nivel plasmftico y eritrocitico, hasta alteraciones & nivel de
gasto cardfaco y resistencia periférica, etc., asi mismo, existen
modificaciones respiratorias tanto en el aspecto anatdmico, como
en el fisioldgico, dande como resultado diferencias en volumenes

y capacidades.
Administrar anestesis 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, debe cubrir los siguien—

tes requisitos:

Proporcionar analgesia y relajacién con la minima alteraciSn



a sus sistemas cardiovascular y respiratorio, asi mismo, se evitaré
producir daiio en el producto; durante el primer periodo del trabajo
de . parto se debe eliminar el dolor sin sus’pender el trabajo de
parto, ésto Gltimo se obtiene perfectamente con la instalacijn
del blogueo peridural lumbar, el cual se podrd continuar hasta
la resolucién del evento obstétrico, sin emborgo en ocasziones en
que la urgencia o las caracteristicas de la paciente, o bien cuando
hay contraindicacién de bloqueo peridural, se requerird de anestesia

general.

La anestesia general en la paciente obstétrica, debe ser tan
eficaz como en 1la no obstétrica, es decir proporcionard analgesia,
relajacién e hipnbésis como en cualquier paciente, ¢on la salvedad
de que ha de tomarse en cuenta leos cambios anatémicos y fisiolégi~
cos de la mujer embarazada, as{ mismo, proteger al producto, utili-
zando farmacos que permitan la pronta recuperacién de la madre
¥y cuya eliminacién sea completa y répida, especiaimente tomando

en cuenta la lactancia inmediata.

Por lo tanto, es necesario un agente anestésico que produzca
los minimos cambios, ranto en la madre como en el feto y hemos

pensado que el Propofol pudiera ser este farmaco.

Esta revisién plantea la evaluacidén de los estudios realizados
con Propofol como inductor y/o como agente para el mantenimlento

de la anestesia, desde el inicio del uso de este agente, hasta



la fecha en la paciente abstétrica.

El objetivo es sistematizar las caracteristicas del Propefol

con las de la paciente obstétrica. =0 o e




II. FISIOLOGIA DE LA PACIENTE OBSTETRICA

Existen cambios fisiolégicos a todos los niveles en la mujer
embarazada, pero nos concretarémos a mencionor los mis importantes
cambics que se han de estimar, tanto cardiovesculares como respira-

torioss, relacionados con el manejo anestésico.

ALTERACIONES RESPIRATORIAS DURANTE Ei, EMBARAZO:

Estas alteraociones son muy significativas para la anestesia,
existe ingurgitacién de los capilares de tods ls mucosa respirato-
ria, lo cual da lugar a edema de nasofaringe, orofaringe, laringe
y traquea, facilitando infecciones, asi como obstruccibén de vias
aereas altas que se puede presentar desde ¢l inicio de la induccién

de 1la anestesia.

La ventilacién minuto a término estd eumentada en cerca del
507 debido a un pumento del volumen corriente, con muy poco cambio,
quizd un aumento muy discreto de la frecuencia respiratoria. Como
consecuencia de este asumento de la ventilacién alveoclar a término
la PaC02 materna desciende a cerca de 32 Torr, pero con una alcalo-
sis materna bpja debido a una disminucién compensadora del bicarbo-
nato en el suero de unos 4 mEq/l (de 26 a 22 mEq/1). Durante el
final del primer periodo de trabajo de parto y en el segundo, cuando
¢l dolor es mhs intenso, la ventilacidén materna aumenta hasta 3007

con respecto al estado de no embarazo, desarrollando una marcada



hipocapnia materna. (PaC02 de 20 TORR o menos) y de alcalemia {(pH
superior a 7.55). La hiperventilacién es debida en parte al trabajo

de parto.

Los volumenes y capsacidades pulmonares no varian demasiado
con el embarazo. Los cambios quedan limitados a la capacidad fun—
cional residual. La capacidad vital permanece pricticamente igual
durante todo el embarazo, una disminucién significativa de ella
durante el ewmbarazo puede significar disfuncién pulmonar o cardio-
pulmonar. La capacidad pulmonar total a término estd disminuida
en cerca del 5% debido a2 la elevacién de unos 4 cm del diafragma
a causa del dtero grivido. La respiracién abdominal disminuye

en favar de la Lordcica a medida que el embarazo progresa.

La capacidad funcional residual estd disminuida en la emba-
razada a término en un 15 a 20%Z, debido a una reduccidn del volu-
men respiratorio de reserva, secundario al aumento de volumen co—

rriente.

La absorcién de oxigeno durante el embarazo estd notablemente
aumentada (superior al 20Z) en reposo como en el ejercicic a tér-
mino, comparadov cos la del estado de no embarazo. Debido al aumento
del metabolismo materno y al aumento del trabajo necesario para
respirar. El consumo de oxigeno se eleva aln mds durante el tra-—

bajo de parto.



Curvas de volumen de flujo, volumen segundo respiratorio for-
zado y otras caracteristicas del flujo, varian muy poco respecto

al estado de no embarazo.

La disminucién de la capacidad funcional residual combinada
con el aumento del volumen minuto respiratorio, facilita la rapidez
de induccién con los anestésicos inhalatorios. Los requerimientos
anestésicos de fArmacos inhalaterios estin diswinuidos en el emba-

Tazo.

La disminucidn de la capacidad funcional residusl, hace descen-

der la reserva de oxigeno (Figura 1) (Tabla 1).

CAMBIOS CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO:

Durante el embarazo se efectidan muchos cambios a nivel cardio-
vascular, necesarios al feto y paras preparar a la madre para el
parto. El volumen sanguineo materno aumenta notablemente (Figura

No. 1)

El volumen plasmitico aumenta de 40 ml/kg a 70 ml/kg y el
volumen de hematies de 25 a 30 ml/kg. Este sumento del volumen
sanguineo materno se inicia desde el primer trimestre, su tasa
_de aumento es mixima en el segunde trimestre y sigue elevéndose
aunque en proporcién menor a principios del tercer trimestre, el

volumen sanguineo desciende muy poco en el tercer trimestre. Préximo



al término hay un aumento de alrededor de 35 a 40%Z, o un aumento
de vol{men sanguineo de mAs de 1,000 ml de sangre. La mayor parte
de este volumen sanguinec aumentado perfunde el fitero gravido,
del que con las contracciones pueden forzarse de 300 a 500 cc desde

el (itero al sistema vascular materno.

La masa eritrocitica aumenta durante el embarazo, pero a una
tasa inferior a la del volumen plasmitico y a la del volumen sangui—
neo, lo que explica la anemia relativa del embarazo. A té&rmino,
en la embarazada normal, la masa eritrocitica estd elevada en un

20% sproximadamente, es decir en unos 350 ml,

La emborazada hipertensa, ya sea por hipertensidn esgencial
o por toxemia del embarazo puede tener un volumen sanguinec a tér-—

mino disminuido.

En ¢l curso del primer trimestre del embarazo, el gasto car—
diaco se eleva en un 30 a 40% aproximadamente. Durante el segundo

trimestre, tiene lugar un discreto aumento adicional,

Comparando los valeres de preparto, en el trabajo de parto
el gasto cardisco sumenta en ;Jn 15% durante la fase latente, en
un 30% en la fase activa y en un 45% durante la fase expulsiva.
Este aumento del gasto cardiaco se debe tanto al aumentc de 1a

frecuencia como al aumento del volumen sistolico. Cada contraccién



uterina eleva el gasto cardiaco entre 10 y 25% adicional.

El miximo aumento tiene lugar inmediatamente después del naci-
miento, momento en que el gasto gardiaco tiene un valor de un B0Z
por encima de los valores del preparto. A partir de este momento
el gasto cardiaco desciende gradualmente a los valores de no emba—

razo en el transcurso de las dos semanas siguientes al parto.

La presidn sanguinea no estd elevada en el embarazo normal,
ya que la resistencia vascular periférica est@ disminufda. Durante
el trabajo de parto, cada contraccién uterina va acompafiada de
una elevacién de la presién sanguinea. Hasta un 10% de las emba-
razadas presentan signos de shock (hipotensién, sudoracién, palidez,
nAuseas, vomitos y alteraciones de origen cerebral) cuando ocupan
la posicidén de decitbito supino. Ocurre que la vena cava inferior
se ocluye completamente por la presidon del f{tero gra¥ido en 1la
posicién de decGbito supino. La sangre procedente de la parte
distal de la vena cava inferior obstruida volvia al corazdn sélo
en porte por las venas paravertebrales (epidurales) que desembocan
en el pistema de la acigos. Los sintomas maternogs del sindrome
hipotensivo supino, se atribuyen a falte de retorno venoso al cora-~
26n. La compresidn de la vena cava inferior es mas frecuente al
final del embarazo, antes que la presentacibn fetal se fije en
la pelvis. Esta compresién tiende a producir un almacenamiento
de la sangre venosa y un aumento de la presidn venosa en la mitad

inferior del cuerpo, 1o cual puede explicar la tendencia a presen—
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tar flebitis y a desarrollar varicosidades venosas durante el emba-
razo., El flujo sanguineo del Gtero es directemente proporcional
a la presidn de perfusidn, o sea a la presibn arterial uterina

menos la presibn venosa uterina.

También el decGbito supino en la paciente embarazada produce
obstruceidn parcial de la aorta, esta compresibén no va acompaiiada
de sintomas maternos, pero causa hipotensibn arterial en las extre-
midades inferiores y en las arterias uterinas, lo cual puede ser
motivoe de una disminucidn afin mayor del flujo uterino y dar lugar

a asfixis fetal y a sufrimiento fetal.

El sindrome de compresibn aortocavel puede ser agravado por
la anestesia. Los farmacos que producen vasodilatacién, tales
como el halotano y el tiopental, o técnicas que producen bloqueo
simpatico, tales como la anestesia subaracnoidea o epidural, dismi-
nuirdn. afin nis el retorno venoso al corazén en casos de obstruccién

de 1a vena cava (Tabla 2) (Figura 2 y 3),
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ASPECTOS FARMACOLOGICOS

QUIMICA:

Propofbl (Figura 4), es un derivado sintético del dcido carbo~

lico 2, 6 Diisopropilfencl con actividad anest&sica (1).

Tiene un peso molecular de 178 Daltons y es un liguido incoloro
a temperatura ambiente, Los componentes se absorben en el rango
ultravioleta del espectro electromagnétice (Max. 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 come una solucién al 2% en 16% de aceite
de castor polioxyetilado (Cremofor) y B2 de etanol, y por esta

razén como una solucidn al 5 en 16% de Cremofor (1).

Esta f6rmula fue posteriormente, reformulada, debido a los efectos
adversos del Cremofor (reacciones anafilactoides) siendo una emul-

si6n de soya el sustituto del Cremofor.

La fdrmula comercial consiste en Propofol 1% en una emulsifn
de aceite en mgua 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::

La actividad anestésica &ptima obtenida por sustitucidén en
la posicifn 2 y 6 con grupos alkilos secundarios, por lo que hay
ur total de & a 8 Atomos de carbono en las cadenas sustituidas.
Incrementando el nfmero de Atomos de carbono wls alld de ocho,
conduce a8 un tiempo de induccidén bajo, tiempo de recuperacién pro-

longado y menos acciSn snestésica (Figura4)
FARMACOCINETICA:

La disminucifn en la concentracién sanguinea después de una
dosis de induccidn sencilla de Propofol, puede ser descrita por
una ecuscidn triexponencial, Hay una disminucidn ripida econ una
vide media de aproximadamente dos minutos, pensendo que representa
la distribucidn de Propofol de: ls sangre a los tejidos. La subse—
cuente eliminacidn es bifdsica, con un primer estad;lo, teniendo
una vida media de 45 minutos y la eliminacién terminal ocurre con

una vida media aproximada de 405 minutes {Figura 5) (3).

El Propofol es un fdérmaco altamente lipofilico y se ha demos—
trado que después de una sola dosis de induccidn (2.5 mgfkg), se
distribuye rapida y extensamente de la sangre al cerebro y los
tejidos. Como resultado, los pacientes quedan inconscientes en

sproximadamente 30 segundo.
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METABOLISMO Y EXCRECION:

El metabolismo de Propofol es un rapido proceso.

Simdn (4), en su estudio de Propofol marcado con -Carbono 14,
encontrd en el 81% de la radioactividad presente en sangre desp;lés
de 30 minutos fue la forma de metabolitos conjugados. A las ocho
horas sblo el 5T de el total de la radioactividad presente era

Propofol no metabolizado (Figura 6).

La excrecidn fue predominantemente renal, con el 88% de el
total de radiocactividad detectada en la orina y sdlo 1.6% en las
heces. Los 4 metabolitos urinarios mayores (Figure 7 ) fueron
identificados como Glucoronido de Propofol (53%), 1-(2, 6 Diisopro—
pil -1, 4 Quinol) Glucoronido (18%), 4~(2, 6-Fiisopropil - 1, &
Quinol) Glucoronido (13%), y 4-(2, 6-Diisaopropil 1, 4 Quinol) Sulfa-
to (9%). Menos del 0.3% fue excretado como Propofol sin cambio.

Los metabolitos no poseen actividad bioldgica.

FARMACODINAMIA:

Loa estudios ideados para determinar el valor de la infusidn
minima (ED S0) de Propofol necesario para suprimir la respuesta
inicial a 1a incisién quiriirgica dependerd de los requerimientos

en la concentracién sanguinea para anestesia.



13,
los diferentes estudios han determinado que las concentraciones de Propofol

en sangre que se requieren para suprimir el movimiento en 350 y
95% de los pacientes (ED 50 ED 95) fueron 1.76 uh/ml y 3.38 ug/ml
rapectivamente, encontriindoge el promedio entre 2.97 y 4.05 ug/ml

(3.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE PROPOFOL.

EFECTOS CARDIOVASCULARES:

1.- REDUCCION DE PRESION SANGUINEA: Una disminucidn arterial
usualmente se presenta deapués de lg induccidn anestésica con Pro-—
pofol en pacientes no premedicados. Esta disminucién es mfs pronun—
ciada en pacienﬁes premedicadog con opioides y en pacientes hiper—
tensos con terapia con beta bloqueadores. El mantenimiento de
la anestesia con Propofol también estd asociado con una disminucibn
en la presidn sanguinea y el gasto cardiaco. Este efecto es mis

pronunciado con la presencia de oxido nitroso.

La respuesta hemodindmica puede ser atenuada combinando una
dosis relativamente bsja, 1 mg/kg seguido de una infusidn de 10

mg/ke/h (6, 7).

2.~ BRADICARDIA: La anestesia con Propofol puede tambi&n
estar asociada con bradicardia, el mecanismo no estd completamente

entendido, Se ha considerado que es debido & un incremento en
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el tono: vagal debido a procedimientos quiriirgicos 'y al uso de cier- .
tos narcdticos y a relajantes musculares.

En- pacientes con ritmo sinusal normal, la atropina puede pre—

venir esta bradicardia (8).

3.— EFECTO SOBRE LA ACTIVIDAD BAROREFLEJA: La inclinacidn
de la presién y la depresidn parorefleja no es modificada por Propo-

fol, en contraste con otros anest@sices intravenosos (9).

MECANISMOS DE HIPOTENSION.

Una reduccidn en la presidn sanguinea después de la induccidn
anestésica es observada con muchos agentes de induccidn, que incluye

Propofol. Los mecanismos son complejos y pueden incluir:

a) Vasodilatacidn periférica.
b) Una disminucién en la precarga ventricular Y
c) Una disminucién en 1la contractilidad miocdrdica (10, 11,

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

RESPUESTA HEMODINAMICA A LA LARINGOSCOPIA E INTUBACION:

Se ha reportado incremento transitorio en la frecuencia car-
diace y en la presidn sistdlica y diastdlica despu@s de la laringos—
copia. pero sin incremento significativo cuando se compara con

los valores previes (14).
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EFECTOS VENTILATORIOS:

Desde el primer reporte del uso de Propofol, se comentd de
la disminucién siguificativa de la frecuencia respiratoria y del

volumen minuto después de la induccidn (1),

Esta disminucidn bha sido subsecuentemente cuantificada por
Goodman (15), concluyende que los efectos de la depresidn ventila-—
toria de Propofol fueron perfectamente manejados en Ia practica

clinica.
TOLERANCIA Y EFECTOS ADVERSOS:

La innocuidad y tolerancia de Propofol han sido evaluadas

en detalle en el programa de estudios clinicos para la formula,

cién de emulsidn por Stark y otros (16).
EFECTOS EXCITATIVOS:

Durante la induccidn se reporta hasta un 14% de manifestaciones
de exitacidén, siende el movimiento esponténeo la caracteristica
mis comiin, La concentracidn espasmbdica, el temblor, la hiperto=
nia, el espasmo de los maseteros y el hipo, fueron poco comunes,

con Erecuencia globales de 3% o menos.

Durante el mantenimiento, se reporta hasta un 23% de excita-
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cidn, siendo 1la mis frecuente el movimiento espontdnec (20,5%),

otras caracteristicas fueron poco comunes.
EFECTOS SECUNDARIOS DIVERSOS:

En total, 10.2% de los pacientes tuvieron efectos secundatrios
diversos durante la induccidn de la anestesia, siendo los més comu-

nes: tos {1.9%) y rubor o erupcidn cutfinea (1.8%).

Durante el mantenimiento se presentd tos en un 3.2%, no se

observd broncoespasmo y séle hubo laringoespasmo en 0.9%.

Durante la recuperacibn immediata, la caracteristica mfs nota-
ble fue l1la frecuencia mids baja de todos los efectos secundarios

{cefalea, ndsea, vémito, nerviosismo).

No bhay evidencia de que el Propofol afecte adversamente la
funcidn hepatica ¢ renal o los parimetros hemaroldgicos. Asi mismo,
es imposible que deprima la funcidn corticesuprarrenal en las con-

centraciones que se manejan durante la anestesia.

Se concluye que no hay evidencia definitiva de toxicidad espe-
cifica atribuible a Propofol, asi como alteraciones compatibles

con una propensidn a producir reacclones anafilactoides.



ACTIVIDAD CLINICA: . . 17.

INDUCCION:

'Par;:len:es no premedicados
"~ Dosis de induccién 2.0 a 2.5 mg/kg (13).
- Tiempo de induccién 30 seg. (13) = Otros anestésicos,
- Efectos cardiovasculares y respiratorios:

— Hipotensién (13) (Tabla 3 y 4) — Mayor otros snestésicos.

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

Pacientes premedicados
No se afecta tiempo de induccidn, frecuencia de apnea o el

grado de hipotensién (6, 17) (Tabla No. &)

No hay interaccidn con bloqueadores neuromusculares o que

interfieran sobre la transmisiSn neuromuscular.
MANTENIMIENTO:

Propofol + Otros (18).

Técnica de mantenimiento:
~ Intermitente (19)
- Continua (20).

Efectos cardiovasculares:

- La presidn arterial generalmente per—
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manece debajo de los valores de la ——

linea de base (6).

Efectos respiratorios:

~ Algunos pacientes han desarrollado ap
nea dursnte el montenimiento de la —

anestesia (15).

RECUPERACION:

Recuperacidn inicial:

- 5 segundos - menor otros anestésicos.

RECOMENDACIONES PARA SU USO:

1.-

3.-

Anestesia en el paciente externo:

El Propofol reune 1las caracteristicas deseadas de una

induccién suave, seguridad y anescesia efectiva, una recupe
racién rapida, de buena calidad, con minimas secuelas

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

Infusién para cirupia:
El perfil farmacocinético de Propofel faverece su uso
como 1infusifm continua de anestesis durante la cirugia

(21).

Sedecifén en el quirdfano y en la unidad de cuidados inten~

sivos:
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Las caracteristicas de sedacién son descritas como buenas,
con excelente mantenimiento de la via aerea y fécil control
de profundidad. La recuperacién es rédpida y 1libre de
- cualquier secuela postoperatoria, por lo que se aconseja

su uso en el paciente critico.
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IV. EXPERTENCIA CON PROPOFOL EN ANESTESTA OBSTETRICA

La anestesia general puede ser requerida por algunas pacientes
durante la cesfrea. Propofol pudiera tener un lugar en la aneste-~
sia obstétrica, donde la recuperacién materna rédpida es deseable,

asi{ como la del neonato.

El propofol no tiene indicacién para la anestesia obstétrica.
Los estudios en animales han demostrade que no tiene efectos terato
genicos o efectos adversos sobre la fertilidad, el parte, la lactan
cia o el neonato, por lo que se sugiere que deberia ser investigado

en la préctica 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 induccién
anestésica, pere las eltas dosis fueron asociadas con depresién

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 hipotensidn que ocurre

después de la induccidn anestésica (14, 18, 27).

Gin, en sus estudios de Propofol y operacidén cesirea ha con—
siderado gque el prevenir un incremento de catecolaminas pudiera
ser benéfico para la perfusidn placentaria y entonces el Propofol

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

UTERO Y PLACENTA:

Se ha considerado que el Propefol tiene un efecto relajante
sobre el miisculo uterino in vitro, pero no hay diferenclas clinicas
en la contractilidad uterina ¢ pérdida sanguinea durante la cesa—
rea. No hubo cambios en la circulacidn fetoplacentaria, registra—
dos con ultrasonido Doppler continuo de la arteria umbilical, des—

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

RECUPERACION:

Una recuperacidn materna rapida despuis de usar Propofol debe-

riamos esperar, pero el trauma quiriirgice, el uso de drogas opiodes

y otros agentes anestésicos pueden contribuir a prolongar la recupe—
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:acian_es buena  (26,.27). .
ESTUDIOS DE INFUSION:

Hay una disminuciSn en el plasma de muchas drogas durante
el embarazo resultando en un incremento en la concentracidn de

drogas libres en elplasma. No hay datos para Propofol.

Ha habido pocos estudios reportando en uso de infusidn continua
de Propofol para el mantenimiento de la anestesia durante la ciru-
gia obstétrica. Una infusién de Propofol sola no tiene €xito 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 metsbolismo placentario de Propofol deberia ser insignifi~
- cante porque la actividad de glucoronidacién estd presente en los
tejidos placentarios. No hay barrera placentaria para el Propofol

vy la transfarencia deberia ser rdpida.

Las concentraciones de Propofol en neonatos al nacimiento
dependen de la dosis de induccidn a la madre y la induceidn 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, 34, 35) (Figura No. 7).

Gin (33, 34, 35), uno de los autores con mayor experiencia
en el manejo de Propofol en la paciente embarazada, reporta en
sus estudios las concentraciones en los diferentes compartimientos
(Tabla No. 3).

L

RESULTADOS NEONATALES:

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

27), similares con otros anestésicos endovenosos.

El tiempo para sostener la respiracidn en el neonato es de
menos de 90 segundos (32), no encontrindose diferencias en los
andlisis de sangre de corddn umbilical al nacimiento entre Propofol

y otros anestésicos (26, 27).

los estudios en relacidn a la capacidad adaptativa y neurold-—
gica son satisfactorios, pero se hace necesario otros estudios

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

La depresidn neonatal puede ocurrir con infusiones de Propofol
especialmente cuando la induccidn al tiempo del nacimiento son

prolongadas, debido a la rdpida y continua transferencia que ocurre.
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ELIMINACION NEONATAL:

La eliminacibén de Propofol parece ser baja en el neonato compa-
rada cen la madre, la eliminacién neonatal es rapida y las 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 variacién ente las pacientes
en las variables farmacocinéticas para Propofol. El volumen apa-
rente de distribucidn en estade estable y la vida media de elimi-
nacibn, fueron dentro de los valores reportados para pacientes

no embarazadas.

El aclaramiento de Propofol en la cesfrea fue mayor que en
1e pecisnte no embarazada, pero similar en el puerperio inmediato
¢35, 36). Ete incremento fue el resultado de los cembios fisiolé-

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

El metabolismo hepético de Propofol estd limitado al flujo
sanguineo hepético. Otra posibilidad es que el gasto cardiaco
aumentado en el embarazo, puede redistribuir el Propofol mis rdpida-—
mente de tejidos periférices para metabolizerloe por mecanismos

heplticos o extrahepfticos (37).
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LACTANCIA:

téneas en sangre materna (32).




% .
V, CONCLUSIONES

La paciente obst8trica presenta caracteristicas especiales
conferidas por las salteraciones hormonales, respiratorias, cardio-
vasculares, renales, hepiticas, etc., A nivel anatdmico y fisiolé~—
gico, que obligan a un manejo lo mAs cuidadoso posible para la

proteccidn materna y fetal,

El Propofol es un férmaco relativamente nuevo que se ha mane—
jado en gran cantidad de procedimientos diagndsticos y quirfirgicos

demostrando su eficacia con el minimo de efectos secundarios.

Dados los resultados de la presente revisidn bibliogréfica
se puede concluir finalmente, que el uso del Propofol esta indicado
en la paciente obstétrica a gquien se le efectfia operacidn cesirea
ya sea en condiciones de urgencia, o bien de modo electivo cuando

se contraindica el bloqueo peridural lumbar,

Su aplicacidn podri hacerse, tanto como inductor Gnicsmente,
o bien como inductor y en infusidén continua para el mantenimiento

de la anestesia.

Seglin la revisién elaborada se pueden obtener ventajas tales

como:
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2)

Ky

4)

5)
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Una rdpida induccién a menor dosis en comparacidn a otros

- farmacos.

Introduccidn rapida a un plano adecvado anestésico con

1la infusidn continua del fdrmaco (asociado @ narcéticos).
La hipotensidn y bradicardia maternas son minimas.
Existen pocos cambios fetoplacentarios

La recuperacidn tanto materna como neonatal es. rapida

y libre de secuelas.

Por {ltimo, seria interesante elaborar estudios del uso del

Propofol en la paciente obst&étrica hipertensa en la operacibn cesé-

rea.
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Figura No. 1
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" Figura No. 2 .
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Figura No. 3°
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Figura No. 4

Propofol

ESTRUCTURA MOLECULAR DEL PROPOFOL.
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Figura No. -5
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..Figura No. &
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Figura No. 7
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Consumo de oxigeno

0o
EN

Tabla No. 1
CAMBICS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO
Direccidn Promedio
Variable del cambio del cambio
Ventilacién minutc + 50%
Ventilacién alveolar IS 70%
Volumen corriente PN 40%
Frecuencia respiratoria 4 15%
Espacio muerto Sin cambio
Resistencia vias aereas M 362
Resistencia pulmonar total < 50%
Compilancia total . 302
Compilancia pulmonar (sola) Sin cambic
Compilancia pared tordcica <
(sola) 452
Pco: arterial 3 10 Torr
Bicarbonato sérico T 4 mEq/1
pH arterial Sin cambio
Po: arterial ~ 10 Torr
Capacidad pulmonar total < 0-52
Capacidad pulmonar +
inspiratoria 5%
Capacidad funcional <
residual 20%
Volumen espiratorio o i
de reserva 202
Volumen residual < 20%
. Capacidad total Sin cambio
Volumen de cierre Sin cambio
+
202
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Tabdla No.

CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

2

Direccién del

Promedio del

Variable ‘ cambie cambio
Volumen sanguineo - 35 %
Volumen plasmitico T+ 45 7
Volumen eritrocitario *+ 20 %
Gasto cardiaco +* 402
Volumen sistélico + 30 2
Frecuencia cardiaca 4+ 152
Resistencia periférica ¢ 15 2
total
Presién sanguinea v
arterial media 15 Torr
Presién sistélica n 6-5 Torr
Presién diastélica I 10-20 Torr
Presibn venosa
central Sin cambio
Presién venosa 1
femoral (luterina?) 15 -Torr
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