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RESUMEN: 

Se CS!Udiaron 60 pacÍcntes =ogidas al azar y en forma aleatoria , ASA I • ll ; enlte IS • 35 años 

pro¡ramadas para cesarea electiva • Fueron divididas en dos grupos de 30 pacientes cada uno • El grupo 

control manejado con BPD y el grupo en estudio manejado con propofol • fentanyl. 

Con respecto a la duración de cirugía el grupo de BPD tuvo un promedio de 82 ± IS min. en relación 

a 6S ± 12.6 min del grupo en estudio con una diferencia significativa de p < 0.01 • La frecuencia 

cardiaca promedio del grupo de BPD fue de SS ± 2.17 lat/min en relación a 86 ± 3.SS lat/min. del 

grupo en estudio ,no existiendo diferencia significativa . El promedio de la tensión arterial sistólica en 

el grupo de BPD fuede 110 ± S.72nunHg en comparacion a 116 ± S.14 mmHg del grupo en estudio 

• En relación a la tensión arterial diastólica el promedio en el grupo control fue de 71 ± 3.S2 nunHg 

en companwión a 76 ± S.91 mmHg encontrandose diferencia significativa de p < O.OS en ambas. 

Los neonatos fueron valorados con la &cala de Apgar al minuto cero , S y 10 minutos , no 

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

Silvennan • Andcnon no fue necesario utilizarla , ya que las condiciones de lodos los productos fueron 

adecuados y no presentaron datos de insuficiencia respiratoria. 

Conclnyendose que la t&:nica de anestesia general endovenosa ( propofol • fentanyl ) , es una alternativa 

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

aplicar esta t&:nica como en alteraciones anatómicas de la columna entre estas Ja escoliosis o 

xifocseoliosis , cirugía previa de columna vertebral , ciertas patologías obstetricas como desprendimiento 

de placenta normoinserta , placenta previa , ~lampsia , eclampsia , y sufrimiento fetal agudo ya 

que confiere una adecuada estabilidad canliovaseular a la madre y un estado adecuado al producto al 

:..-r \"alar.do par la ...:ala de Apgar. 
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1.-lNTRODUCCION: 

A) ANTECEDENTES : 

Desde los inicios de la anestesia obstetrica, el anestesiologo ha tenido la preocupación de 

proporcionar una buena analgesia, hipnosis, relajación muscular 58lisfactoria y protección 

neurovegetativa suficiente para mantener estables las constantes vitales de la paciente que se tiene que 

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

colaterales que los agentes anestésicos tienen sobre él; principalmente en la esfera neurol6gica. durante 

este acto ancstésico-quinlrgico vigila y realiza acciones continuamente para sostener el equilibrio 

organofuncional del binomio materno-fetal; además ayuda a que las condiciones en el campo operatorio 

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

El descubrimiento de los anestésicos locales y el advenimiento con ellos de la anestesia locoregional, 

en las técnicas de bloqueo subarncnoideo primero y peridural despuo!s; permitieron que el anestesiologo 

desarrollara habilidades, por lo que fue adquiriendo uoa gt11n experiencia en cllas; al gredo que 

actualmente se usa en más del 70% de sus casos el bloqueo periduml lumbar ( BPDL) para la cesarea 

electiva porque la técnica es segura para el binomio, conserva el estado de conciencia de Ja madre y 

afecta en forma mínima las condiciones fisiológicas del producto cuando es valorado con Ja cscaJa de 

Apgar por el médico neonatólogo (2). 

Desafortunadamente, existen situaciones en las que el BPDL no se puede utilizar; asf sucede en los 

casos en que está contraindicado, en las pacientes que Jo rechazan, en aquellas que presentan dificultades 

técnicas pa.."'n aplicarlo y en ~gunas urgencias quirdrgicas, como el sufri:niciito fcUú, ei desprendimiento 

prematuro de placenta y la placenta previa. En estas condiciones especiales Ja anestesia general es la 
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Indicada; aquí el anestesiologo tiene que hacer uso de todos sus conocimientos para saber elegir los 

fármacos que menos efectos deletereos tengan sobre el neonato y poder ofrecer a Ja madre bienestar con 

las drogas que se seleccionan (3). 

Entre los anestésicos generales que se han utilizado para la interrupción del embarazo por vía 

abdominal, estan los hipnóticos barbin!ricos, clorhidrato de ketamina, propanidid, alfatesin, etomldato, 

oxido nitroso, Jos agentes inhalatorios como el isofluorano, que asociados a narcóticos y a relajantes 

musculares despolariz.antes y no despolarizantes, han proporcionados modas en su empleo, discusiones 

cientffiCB!I sobre sus indicaciones, contraindicaciones, efectos adversos, etc. (3). Todos ellos con el 

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

anesteaioJogo; otras tienen un uso muy limitado en este campo y Jos menos adn son Jos que a diario 

aplicamos en Ja operaci6n cesare.a en técnicas de anestesia general balanceada, combinando un inductor 

endovenoso tipo hipnotice, relajante muscular, un agente inhalatorio y después de la obtención del 

producto un nsrc6tico potente para proveer analgesia. 

La anestesia intravenos.a moderna se inició cuando el doctor Ralph Waters, en la universidad de 

Winsconsin y el doctor Jobo Lundy en la clínica Mayo, introdujeron en la práctica clínica el tiopental 

sódico, en el año de 1934. (4). 

Los anestesiólogos creyeron que la utilización de este nuevo agente intravenoso tenía acción tan electiva 

que fu6 utilizado en forma errónea para anestesiar personal militar durante la 11 guerra mundial. La 

utilización de este agente en pacientes que sufrían shock hipovolémico tuvo resultados tan desfavorables 

que Ja edmin.istmción de la anestesia pudo haber cesado en este punto. Sin embargo, posteriormente a 

medida que se conoció Ja farmacología del tiopeotal su uso se incrementó y se convinió en el agente 

inductor e hlpnótico por excelencia de la anestesia balanceada, complementando la triada hipnosis, 

anslgesia y relajación muscular. Con el tiempo se convirtío en el agente más popular para la inducción 
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de la anestesia inhalatoria , sólo fué basta 1952, 18 años después, cuando se Introdujo un nuevo agente 

endovenoso, el tbiamylal. En 1957 so sintetizó el methohexital; todos estos agentes son barbituratos.A 

partir de 19.:57 ocbo agentes Intravenosos no barl>illlricos han sido utilizados; ketamina en 1957, ácido 

gwnmabidroxibutirico en 1960, propanidida en 1961, diezcpam en 1964, altbesin en 1971, CIOmldalo en 

1973, propofol en 1977 y el mid!u:olam en 1978 (4). De ladas ellas, actualmente sólo se usan 

comunmente la ketautlna, el elomidalo, el diazepam y el midarolam. 

Los criterios para comparar los agentes intravenosos, de acuerdo a unas características ideales, han sido 

simplificadas por el profcsorJobn Dundec de la siguiente manera: ffidrosolubilidad, estable en solución, 

larga vida de almacenamiento, escasa o nula initación tisular en caso de administración subculánea y 

sin secuelas vasculares, volumen de administrar.Mn escaso (menor de 10 m.J), rápido inicio de acción 

terminación del efecto por redistribución 1¡uls que por metabolismo, degradación rápida a substancias 

inactivas o al menos que carezcan de efectos advenms o antianalgésicos, rápida recuperación del estado 

de alerta y carencia de efectos en los sistemas orgánicos mayores (Respiratorio, cardiovascular, S.N.C., 

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

Claramente ninguno de los agentes anestésicos acluales es ideal, por lo que es necesario conocer las 

cualidades y defectos de cada uno de ellos y escogerlos seglln las necesidades de cada paciente y del 

acto an~ico 

PROPOFOL :Es un anestésico endovenoso que puede ser utiliz.'ldo para la inducción y el 

mantenimiento de la anestesia general, así como para la sedacidn o hipnosis durante Ja anestesia local 

o regional. Los efectos de sedación e hipnosis pueden producir depresi6n reversibJe del sistema nervioso 

central, dependiendo de la dosis administrada. 

Es del grupo alkil-feool, con propiedades •n<"'slésicas. Su fürmulaqufmica es el 2,6-diisopropil-fcüol(G). 

Es virtualmente insoluble en agua, inicialmente fué preparado al 15% en cremepbor, así como la 

propanidida y el altbesin. este vebiculo se ha relacionado frecuenlemenle con i:eacciones aoafihlcticas 
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por lo que se ha disminuido mucho su utilizacidn (4), de tal manen que se rcplanted la composicidn 

del vdúculo, cambiandolo por una solucidn al 1 % en una emulsión oleosa ( Intralipid ), que contiene 

aceite de soya al 10%, glicerol al 2.25% y fosfi!tido purificado de huevo al 1.2% (6). 

Las concentraciones sanguíneas de propofol y presumiblemente también las de cerebro, disminuyen 

rapidamente después de un bolo doico a causa de gran rcdlstribucidn y rapida eliminacidn. Los estudios 

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

distribucidn de 2-4 minutos (7). Los voldmenes de distribución en el compartimento central y en el 

estado estable son muy grandes, estos datos indican que el propofol, con un altlsimo coeficiente de 

liposolubilidad es distribuido extensamente a los tejidos bien perfundidos y subsecuentemente 

redistribuido a mdsculo y grasa analdgamente al tiopental.(8). Se ha descrito la farmacocinética del 

propofol, utilizando modelos de dos y tres compartimentos; la mayoría de investigadores reportan una 

vida media de eliminacidn de 1-3 horas cuando se utilizan modelos de 2 compartimentos. Cuando se 

utilizan modelos de tres compartimentos, la eliminacidn desde los tejidos altamente peñundidos ocurre 

entre O.S--1 hora, mientras que la eliminación final se ha estimado entre 3 y 6 horas, reflejando un 

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

final prolongada podría indicar que la droga puede acumularse cuando se administra en bolos repetidos 

o en infusiones prolongadas para el mantenimiento de Ja anestesia. 

EJ propofol es extensamente metaboliz.ado por el hígado, produciendo un glucurdnido soluble en agua 

y sulfatos conjugados, los cuales son excretados principaJmenye por la orina y heces. Ha sido reportado 

que la tasa de aclaramienro corporal total sobrepasa el flujo sanguinoo hepático, sugirlendose un 

metabolismo extrahépatico y/o una eliminaci6n extrarrenaJ (7). Las caracterfsticas farmacocioéticas del 

propofol ofrecen ventajas para Ja infusión continua, haciendo evidente que este esquema de 

administracidn es más raciono! que la adwinistracidn en bolos intermitentes dado que de esta manera 

se obtendrfan concentraciones plasmáticas con muy poca oscilación y por lo tanto con menos efectos 
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adversos en lo estabilidad cardiovascular, los requerimientos totales del fármaco se dismlnuirian y el 

tiempo de recupcracidn seria más corto. Si esta infusi6n es juiciosamente calculada y adecuada a la 

condición clínica del paciente, es posible, en teoría al menos, evitar Ja acumulacidn excesiva del filrmaco 

en los tejidos pobremente perfundidos y la recuperacidn de la anestesia (despertar y orienta<:ión) oeurre 

entre S y IS minutos después de suspendida la infusión (10). El propofol se fija a protelnas plasmáticas 

en un 98%. 

Cuando se compara Ja farmacocinética del propofol con la de otros agentes inductores endovenosos la 

mayor diferencia se encuentra .relacionada a su vida media de eliminación más corta y a Ja tasa de 

aclaramiento coiporal total. Varios factores pueden alterar potencialmente el perfil farmacocin6tico del 

propofol, incluyendo Ja edad, el peso, las enfermedades preexistentes, el tipo de cirugía y la interac.cidn 

con otros agentes anestésicos y analgésico,s (8). 

La farmacocln6tica describe lo que el cueipo hace a la droga ( la relación entre dosis administrada y 

concentraciones observadas de la droga ) y la fannacodinámia describe lo que la drogra le hace al 

cueipo ( respuesta clínica a una dosis administrada). 

Similar a la mayoría de los agentes inductores endovenosas, el propofol produce variables de sedación, 

somnolencia, disminución en Ja respuesta de los reflejos protectores, la cual progresa segun Ja dosis 

administJ'Bda a hipnosis, incoociencia y coma (11). La posibilidad de mantener un estado de incoociencia 

con propofol depende tanto de la dosis de carga como de la tasa de infusión. La inducción de 2-2.S mg 

Kg l. Y. ocasiona p6rdida de la conciencia en un periodo de tiempo menor do 60 segundos (tiempo de 

circulación mano-cerebro ). Esta dosis es menor en pacientes mayores de 6S años (6) y en pacientes 

premedicados con fármacos depresores del sistema nervioso central (opioides, benzodiaccpinas, etc.). 

La duración de la hipnosis después de un bolo 11nico varía entre S y 10 minutos, de tal manera que es 

necesario iniciar Ja infusidn de mantenimiento dentro de los 5 min:itos siguientes a la dosis de inducción 

(12). 
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Una amplia variedad de técnicas pueden ser emplesdas para Ja administración del compuesto durante 

Ja cirugía. En ausencia de relajación muscular. los cambios en la frecuencia respiraloria parece ser el 

signo mú predecible de anestesia inade<:uada. Cuando se adminisúa como parte de una técnica 

balanceada, Ja tasa de infusión debe ser aumentada o debe de administrarse medicación analgésica 

adicional cuando el paciente manifiesta respuesta hiperdinánúca al estlmulo quirúrgico, como aumento 

de Ja mcuencia cardiaca o de Ja presión arterial, o signos de excesiva actividad aut6nomica. En forma 

inversa, Ja velocidad de infusicSn debe disminuirse cuando el paciente presenta disminuciones importantes 

en la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca o presido arterial y cuando el estímulo quinlrgico 

disminuye. Son requeridas además variaciones en las tasas de infusicSn de acuerdo a Ja amplia 

sensibilidad individual al propofol. 

En forma general, los niveles sanguinoos requeridos durante una cirugía mayor son significativamente 

mú altos que los niveles requeridos durante cirugias de menor trauma tisular o superficiales ( 3-6 

mcg/ml y 2-4 mcg/ml respectivamente ). Una infusidn continua de propofol a razón de 100-lSQ 

mcg/Kg/min usualmente produce una concentración do la droga en rangos de 3-6 mcg/ml (6). 

Cuando Ja droga es inyectada en una vena de pequeño calibre, la incidencia de dolor es 

aignificátivamente mayor en comparaci6n al úopental. Sin embago, este es dependiente del sitio de 

adminlstracidn. Si se cfectlla en una vena de Ja fosa antecubital, este dolor es virtualmente mínimo, para 

evitar est6, puede administran;e Jidocaina a través del cateter. (9) 

Los efectDs del propofol en la hemodinámia cerebral y en el metabolismo cerebral no han sido 

extensamente estudiados, pero es de esperar que el medicamento disminuye el flujo sanguineo cerebral, 

el consumo de oxigeno y la iasa metabólica cerebral, así como Ja presi6n intracraneal (12). En cuanto 

a sus propiedades anticonvulsivantes, produce actividad excitatoria ( movimientos miocl6nicos, tremor 

muscular ) , fas cuales en ocasiones se han notado en Ja inducción anestésica. La administración de 

pequeñas dosis de un analgésico opioide potente y de acción rápida ( fentanyl de t-2 mcgs/Kg, 



7 

alfentanyl 7.S a IS mcgs/Kg), puede disminuir la incidencia de actividad cxcitatoria (7). 

Muchos investigadores han estudiado los efectos cardiovasculares del propofol cuando es utilizado para 

la inducción anestésica. Las propi«lades depresoras cnrdiovasculares son similares o mayores que las 

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

% de la presión sistólica, diastólica y presión media. Este ef<cto hipote1111or es acentuado cuando el 

propofol es administrado aunado a un agente opiaceo, en pacientes mayores y en pacientes 

hipovolémicos, así como en pacientes con función ventricular izquierda alterada. La inducción con 

propofol se acompaña con disminución de la tensión arterial en asociación con descenso en el gasto 

card(aco y resistencias vasculares sistémicas, muchos de eslos cambios ocurren por caída en la actividad 

simpática por pérdida de la conciencia y por atei6n depresora cardlovascular del propofol. El gaslo 

cardiaco disminuye por reducción en la precarga ocasionada por una vasodilatación directa . 

En contraste con otros agentes inducto= endovenosos, el propofol disminuye en forma significativa 

tanto el flujo sanguinoo miocilrdico como también el consumo de oxígeno miocúdico. La utilización 

del producto en pacientes con enfermedad vasculnr coronaria ha sido asociado con una producci6o 

aumentada de lactato, sugiriendo que la droga pudiese producir isquemia miocárdica (6). Sin embatgo 

en muchos estudios, los efectos bemodinámicos del propofol fuer6n similares al isofluorano cuando se 

utiliza aunado al oxido nitroso psra el manrenimiento de la anestesia. La incidencia de apnea con el 

propofol es comparable a la de los barbiiúricos (12) , sin embargo: el tiempo de duración tiende a ser 

un poco mayor en relación a estos. 

En cuanto a la respuesta ventilatoña al dioltido de carbono ( C02). durante una infusión se revela que 

el propofol disminuye la curva de respuesta al C02 en un 40-60% Es obvio que en procedimientos 

quinlrgicos prolongados, el mantenimiento de la anestesia, as( como los agentes coadyuvantes (ej. 

opiaceos), se convierten en el detenninsnte predominante de la tasa de recuperación despdes de la 

anestesia. 
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El propofol se ha comparado con tiopental y etomidato en relación a la disminución de la producción 

de cortisol. 

El tlopeotal se ascmeJ• al etomidato para inhibir el paso enzimático final del cortisol, la slntesis de 

11-beta-hi~.roxilasa. El ctomidato es un potente inhibidor de la síntesis de cortisol y el tiopental es un 

inhibidor moderado de é&ta slotesis. El propofol a dosis mayores de 2mg/Kg/Hr., disminuye la 

concenttación plasmdtica de cortisol 30 minutos despues de la administración de un bolo y perdura basta 

3 horas de suspendida la infusión, recuperando la concentración normal, pero el propofol no afecta la 

=puesta a ACTH, mientras el etomidato produce una depresión en Ja respuesta de la corteza suprareoal 

a ACTH exógeno. 

FENTANYL : Los opiaceos, se administran desde hace cientos de años para aliviar Ja ansiedad y 

reducir el dolor de la cirugla. El aislamiento de la morfina a partir del opio, realizado por Sertuner en 

1803 y la introducción en la práctica cl!nica de la jeringa y la aguja hueca por Wood en 18S3, 

permitieron la administración de opiaceos en dosis medidas. A final~ del siglo XIX, se adminislraban: 

grandes dosis de morfina (1-2 mgs/Kg), junto con escopolamina ( 1-3 mgs/Kg) en dosis fra<:éionadss 

l.V a I.M o ambas, como anestesia completa (14). 

De Castro y Lowenstein et al. reintrodujeron el concepto de que dosis altas de opjaceos podian producir 

anestesia completa. Los problemas de amnesia incompleta, liberación de histamina, depresión 

teSpiratoria prolongada y el aumento de las necesidades de sangre debido a Ja dilatación venosa, entre 

otras disminuyeron la consideración de la morfina como anestesia completa. La administración de 

fcntanyl en grandes dosis, puede provocar Ja anestesia completa, sin deprimir la función cardiovascular 

y =ultan ideales para los pacientes con reserva cardiovascular escasa o nula (14), además de producir 

una depresión respiratoria menos prolongada, escasa liberaci6n de histanúna y no provoca dilatación 

venosa. 



CLASIFICACION : 

Por lo general, los opiaceos se clasifican en . naturnlcs, semisintJticos y sintéticos. 

NATURALES 

SEMISINTETICOS 

Morfina, Codeina, Papaverina, Tebaina. 

Hemina, Dihidromorfona/Morfinona, derivados 

de tebaina. 
SINTETICOS Serie morfinanos ( Levorfanol ). 

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

El fentanyl, es un potente analgésico, narcótico, sintético derivado de la morfina que pertenece a 

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

piperidina que es la que directamente da orfgen a la molécula de fentanyl su potencia es de SO a 100 

veces mayor de la morfina (IS), aunque hay unos autores que le atribuyen una potencia de ISO veces 

mayor a la morfina. 

El citrato de fentanyl, es un elemento blanco cristalino, soluble en agua y metil alcohol. Es una base 

con un pKa de 7.S cuyo es de 528.59 y su punto fusión es de 149-151 grados centfgrados. 

Después de la administración de un bolo de fentanyl, su concentración plasmática disminuye en forma 

exponencial al igual que la morfina, la vida media de distribución n!pida es de solo 1-3 minutos, 

mientras que la vida media de distribución lenta, oscila enlre S-20 minutos (16). 

El fenlanyl está unido a las protefnas plasmáticas aproximadamente el 80% y menos del 10% en forma 

no ionizada a pH fisiológico, sin embargo la penetración del fentanyl en el S.N.C. es mayor que la 

morfina debido a su pronunciada liposolubilidad. Esla caracterfstica es la razón más importante del 

nlpido inicio y de la corla duración de la acción de este fármaco. En estado de equilibrio, el volumen 

de distribución del fentanyl ( 4 lts/Kg), es bastante parecido al de la morfina, al igual que 5U 

aclaramiento (14). El aclaramiento del fenlanyl depende sobre lodo del metabolismo hepático, a pesar 

de que en otras zonas también se metaboliza (ej. pulmón ) , menos del 10% del fenlamyl se excreta en 
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forma iPBltcrada por la orina ( IS). El flujo sanguíneo hepático, la perfusión periférica, y la recaptación 

del fentanyl son fnctores importantes que limitan la velocidad de blotransformación. La lenta recaptación 

de los dep6sitos del tejido adiposo determina que la vida media de eliminación, sea similar a la de la 

mcperidina y a la de la morfina (de 2.S a 3.S brs ). El metabolismo del fentanyl es complejo, pero 

ninguno de Jos metabolitos, tiene acción opiacea significativa. 

El dolor es un fénomeno muy complejo, y los morfioomiméticos aumentan el umbral de la percepción 

dolorosa, pero al mismo tiempo provocan una disminución de la reacción afectiva, incluso antes de) 

aparecimiento del dolor. En el hombre predomina la sedación, el efecto analgésico va precedido de un 

estado de bienestar que a dosis más elevadas se transforma en sueño, disminuye la capacidad de 

respuesta, el paciente tiende a la introversión y en las pruebas psicol6gicas aparece un aumento marcado 

de errores. 

La acción de los compuestos morfinomi.méticos en los centros respiratorios se conocen desde 1869, 

secuencialmente se refieren : 

Una estimulación inicial y fUgaz de la respiración, a dosis debiles aparece respiración jadeante con 

profundos suspiros periódicos, a dosis mayores, aparece gran bradipnea e incluso apnea. 

Nunn et al denominan " sindrome de ondina " u "olvido de respirar", que se dice es debido a Ja accidn 

directa del fármaco sobre los centros respiratorios manifestada por una clara depresión de la actividad, 

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

derecha de lo curva de PC02 alveolar, disminución eventual de la pendiente de esta cueva, los centros 

espiratorios e iospiratorios de los niveles i~feriores son mlis dificiJes de estimular eléctricamente, Jo cual 

incüca una neta elevación del umbral de excitabilidad, eJ centro neumotáxico al igual que el apned.sico 

esta.o fuenemente deprimidos. Todas estas constataciones son a consecuencia de una disminución en la 

eficacia de los centros respiratorios, debida a una desviación del metabolismo celular o una disminución 

del metabolismo neuronal (IS). 
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Los oplaceos más nuevos, que son mds potentes, suelen provocar cambios mCnimos co la dinámica 

· catdiovascular. Aunque eo los perros la administración de dosis altas ( O.S-3 mgs) de fcotaoyl provGCa 

aumentos significativos de las catecolsminas plasmáticas, eo el hombre, las dosis aneaflsicas ( 24-75 

mcg/Kg ) de dicho agente csusao sobre todo disminución de lss coocentracloocs de cstecolaminss y de 

cortisol ( 14 ), los efectos del fcotaoyl co las catecohuninú plasmáticas es dependiente de la dosis. 

La mayorla de investigadores ha observado que el feotaoyl oo posee efecto sobre la cootraclilidad 

miocárdica, oi efecto sobre el gasto csrdiaco, sin embargo, algunos han dctcclado efectos inotropicos 

negativos. La administración de feotanyl co dosis analgésicas (2-10 mcg/Kg) o anestésicas, nuas veces 

disminuye la presión arterial, incluso cuando se administra a pacientes con mala funcicSn ventricular 

izquierda. Algunos Investigadores creen que la ausencia de hipoteosióo después de la administración de 

feotanyl se debe a la nula aocióo de este opiaceo sobre la cooceotracióo plasmática de histamina. 

Durante la ioduecióo anestésics con fentaoyl, casi todas las variables hemodinámicss se mantienen 

constantes, incluso la frecuencia cardiaca, Ja presido arterial, el gasto cardiaco, las resistencias 

vasculares pulmonares, las resistencias vasculares sistémicas y la presión cspiiar pulmonar. A cxccpcido 

de la mcpcridina, todos los opiaceos que estimulan los receptores mu. producen un discreto dcsccoao 

cola FC. Estos cambios se deben a la cstlmulación del odcleo vaga! central de Ja m6dula. La vagotomfa 

bilaterol y el bloqueo farmacológico con atropina evitan casi por completo el aparecimiento de 

bradicardia (IS). 

El fentanyl y algunos de sus coog~nercs parecen ser más cficsccs incluso que Is morfina para modificar 

Ja respuesta hormonal a Ja cirugía. En comparación con Jos halogeoados, se comprobó que el feotaoyl 

abolía la respuesta hipergllcemics a la cirugía y reducia las respuestas al cortisol. Recientemente, so ha 

investigado Ja respuesta de las cstecolamina< a Ja inducción oncstésica con porfusióo de fentaoyl en 

pacientes sometidos a cirugía 'de coronarias. En dosis de IS mcg/Kg. Jos niveles plasmáticas de 

noradrenalina se elevaron significstivamente, se mantuvierón elevados con 30 mcg/Kg y volvier6o a 
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valores control con la administración do SO mcg/Kg. La adrenalina y la dopamina plasmática no 

experimentaron cambios significativos. La anestesia con fentanyl, de &J..100 mcg/Kg evita Jos aumentos 

plasmáticos de ADH, renina y aldosterona (14). En resumen, al parecer el fentanyl es algo mils efectivo 

que la morfina en la reducción de la respuesta endocrina y metabólica a la cirugía. Aunque esto puede 

deberse a las diferencias fannacoldgicas existentes entre dichos fánnacos, también puede ser el resultado 

de sus potencias distintas, de los aumentos en la dosificacidn, de las técnicas o del inicio de acci6n mis 

rápido. 

El fentanyl tiene propiedades vagomiméticas con aumento del tono y la motilidad del aparato 

gastrointestinal. Hay estimulacidn del csffnter de Oddi. A altas dosis puede producir rigidez de los 

mdsculos del maxilar inferior, cuello, tdrax y abdomen que probablemente indiquen una moderada 

.--<lepruidn de la médula espinal, que permite cierto incremento reflejo del tono muscular. 
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B.- SITUACION ACTUAL: 

Se ha realiza.do operación cesarea mediante anestesia general a base de barbituricos , los cuales ha 

llegado a producir en la paciente excitación y un despertar tardio sin producirse importantes allemciones 

en el producto. El propofol que es un fármaco con metabolismo más rápido se ha llegado a utilizar en 

estas mismu situaciones en otros países , principalmente en China sin producirse en las pacientes 

excitación ya que el despertar de la misma es suave y rápido , además el estado neurológico del 

producto no se ve afectado siempre y cuando Ja extracci6n del mismo sea en meaos de lS mio, siendo 

eslo un tiempo razonable para el ginecoobstetra. 

En el presenle trabajo se propone un estudio comparativo de pacientes manejadas con anestesia general 

endovenosa a base de propofol en infusión ya que las carac!ec(sticas de su metabolismo rápido le 

confieren propiedades de ser una anestésico suave y de rápida recuperación, pudiendose proporcionar 

mejores condiciones hcmodinámicas en el periodo traosoperatorio, con una nfpida emersión deTJa 

anestesia y si es posible si.n tener efectos deletereos en el producto a pesá.r de que exista transferencia 

placentaria del mismo. 
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C.- OBJETIVOS : 

1.- Demostrar que el propofol a dosis de infusión continua en pacientes que se les va a realizar ccsatCa1 

P""""'tan un despertar suave y nlpido, sin presencia de cXcitacido. 

2.- Identificar que las condiciones del producto no se ven afectadas, siempre y cuando Ja extracción de 

este sea en menos de IS min. 
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D.- HIPOTESlS : 

La asociacidn propofol / fentanyl es adecuada para operacidn cesarea en comparacidn al bloqueo 

per!dural lumbar. 



16 

E.- JUSTIFICACION : 

El priooipal método ancsteico para operación cesarea en nuestro medio es el bloqueo regional ( bloqueo 

peridural lumbar ); ya que el ancstesiologo tiene buena experiencia en es1e procedimiento y odemb nn 

existen alteraciones en el producto con este método. A pesar de esto el anestcsiologo se enfrenta a 

situaciones en las que no puede aplicar esta técnica de anestesia como son alteraciones anatómicas de 

la columna vertebral, principalmente escoliosis, xifoescoliosis , antecedentes de cirugía de columna 

vertebral , otras de las situaciones en las cuales no se podria aplicar esta técnica es la negación de la 

paciente a este procedimiento , que Ja mayoría de las veces es debida a que la misma tiene una mala 

lnfonnación de este procedimiento. Existen otros faclorcs que contraindican la anestesia regional,por 

lo que el ancstcsidlogo se enfrenta a la necesidad de utilizar la anestesia general estos factorcs son lodos 

aquellos que al!eran la estabilidad bemodinámica de la paciente y que es imperioso por lo mismo R8lizar 

la operación cesa=i estos son Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, placenta previa, 

preeclampsia, eclampsia y sufrimiento fetal agudo. Desafortunadamente se tienen pocas opciones ya que 

cu nuestro país , se emplea en forma mlnima fa anestesia general para cesarea. Por Jo que el presente 

lnbajo trnta de exponer una fonna de anestesia general endovenosa como una opción mú , cuando la 

anestesia regional no puede ser aplicada. 
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ll.· MATERIAL 'll METODOS: 

El pto8ellle estudio fué aprobado por el comit6 de lnvesligeción cienllfica del Hospital General de 

M6'dco, se le explico a las pacientes la 118!Uraleza, prdposito y riesgos conocidos del estudio, todas 

firmaron carta de consentimiento. Se estudiaron 60 pacientes escogidos al azar y en forma aleatoria 

divididos ea 2 grupos: grupo I manejadas con BPD y grupo II manejadas con anestesia general 

endovenosa. Todas las pacientes con un riesgo anestésico ASA I-II; con un rango de edad de IS - 3S 

allos, sexo femenino, programadas en forma electiva psra cessroa por indicación de cesarea iterativa, 

presentación pélvica o transversa, DCP ó cunndo haya dificultad técnica para aplicar el BPD ó que la 

paciente DO acepte este m&do. 

Al ingteSar al quirófano, las pacientes fueron monitorizadas con es!eloscopio precordial;baumanómetro. 

Se rcgislranln los signos vitales basales y posteriormente coda S minutos durante el procedimiento 

anest6slco , las variables a dctenninsr fueron FC , Tensi6n arterial sist61ica y diastólica. Se c:mallzaró,ri 

do1 venu perifmcaa con caláer flexible No. 18, con la administmción de soluciones endovenosas segun 

el esquema de M..:.iiusser. 

A !al pacientes del grupo I se manejaron con BPD Lumbar en espaciQ,Ll-1.2. A las pacientcs del grupo 

II la inducción anesl&ica se realiz6 con pmpofol a 2 mg/Kg, y bromuro do vecuronio 80 mcg/Kg do 

peso pars facilitar la Intubación endotruqu"81 y mantenimiento del procedimiento quinlrgico. Una vez 

intubadas !al pacientes, se inlcio la administración de propofol en infusion a una dosis de 6 mg/k¡/lu' 

despu61 del nacimiento del producto se complemento la nnestesia con fentanyl en bolos inicialmente a 

S mcg/K¡ y posteriormente a 3 mcg/Kg de peso. 

Al nacimiento del producto se valoro el estado del mismo me<liillle la oscala de Apgar al 1, S, 10 

minutos y en caso n=sario la escala de Silvcrman; comparandoso con Jos resultados obtenidos de los 

productos que se obtuvieron por ccsarca bajo B.P.D. 
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m RESULTADOS • 

En el estudio realizado no hubo diferencia significativa en relación a la distribución por edad ( Fig 1, 

Tabla 1 ), Todas las pacientes tuvieron una clasificación 1-11 ASA y programadas para cirugia por los 

diagnósticos de DCP, cesarea anterior, presentación pélvica o periodo intergénesico corto (Tabla 11 ), 

y entre las variables medidas obtuvimos los siguientes resultados : 

Con respecto a la duración de cirugía en el grupo control se tuvo un promedio de 82 ± IS.O mio. en 

relación a 6S.S ± 12.68 mio del grupo en estudio, con unn diferencia estadísticamente significativa por · 

t de stdent con una p < de 0.01. 

En cuanto al tiempo de extracción del producto en el grupo control se tuvo un promedio de 9.6 ± 3.46 

min; en tanto en el grupo de estudio tuvo un promedio de 3 ± l.OS min, en este aspecto no se realizcS 

prueba comparativa por tratarse de diferentes técnicas anestésicas y que de antemano se conoce que en 

la anestesja general, se tiene como promedio máximo de S mio para extraer al producto, para evitar 

efectos deletereos en el mismo por los fármacos utilizados. 

En FC el grupo BPD tuvo un promedio de SS ± 2.17 lt/mio en relación a 86. ± 3.SS lt/mio del grupo 

en estudio no encontrandose diferencia significitiva ( Fig 2 9). 

Ea Tensión ar1erial sistólica el promedio ea el grupo de BPD fue de 11 O ± S. 72 mmHg ea relación a 

116 ± S.14 mmHg en el grupo de estudio con una diferencia estadlsticamente significativa de p < O.OS 

( Fig 3). En tensión arterial diastólico el grupo de BPD tuvo un promedio de 71 ± 3.S2 mmHg ea 

relación con 76 ± S.91 mmHg con una diferencia significativa de p < O.OS ( Fig 4). 

Todos los neooatos fueron valorados con la escala de Apgar obtenieodose los siguientes resullados: 

Al minuto cero el grupo de BPD tuvo un promedio de 7.6 ± 0.47 en relación a 7.8 ± 0.59 del grupo 

cu estudio. 

A los S minutos el grupo control tuvo un promedio de 9 ± O ea relación a 8.8 ± 0.34 del grupo ea 

estudio. A los 10 minutos el grupo control tuvo un promedio de 9 ± O en relación a 8.9 ± 
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0.18 del grupo en estudio. 

No cncontrandose diferencia cs!Jldlsticamente significativa en los tiempos valorados {Pi¡: S). 

La escala de Silverman - Andersson no fue necesario utilizarla, ya que las condiciones do todos los 

productos fucrón adecuadas y no presentaron dstos de Insuficiencia respiratoria. 

ESTA TESIS 
!Al.11 DE LA NO DEBE 

BlBLIBTUj 
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IV .• DISCUSION : 

Como es referido en ia ( Fig 1, Tabla 1), la edad de las pacientes tanto CD el grupo control como en el 

grupo en estudio no mostraron difenoocia significativa, d.e la misma manera el diagnóstico preoperatorio 

( Tabla 11), CD ambos grupos no influyo en los resultados; en relación al estado de los productos. 

El tiempo de exttacción de los productos obtenidos mediante anestesia general endovenosa total, fue 

menor y aunque este parámetro no fu6 analizado en forma comparativa con las pacientes a laa que se 

les aplicó bloqueo peridural; pues ya que se trata de dos m6todos anestésicos diferentes, consideramos 

que la explicación uuls lógica de esta disminución eo la extracción del producto; es debida a que el 

ginecoobstelra se ve presionado ante un método de anestesia general, a la obtención del producto en el 

menor tiempo posible con La finalidad de que pasen menor cantidad de anest6iicos al producto. ( 1, 2, 

15). 

l)c¡tro de los paramclros hemodinámicos que se analizaron esta en primera instancia La frccuenci,a 

cardiaca, se observó que en el grupo de estudio existio menores cambios en este parámetro, esto 

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

odccuada estabilidad hemodinámica, en relación al bloqueo peridural; el cual a pesar de ser un adecuado 

m&odo anestésico nos permite un menor control de las contantes canliovasculares (3, 19). En nuestro 

catudio queda comprobado al analizar 183 gnlfie&'l de tensión arterial siBtdlica y diastólica de ambos 

grupos, en donde podemos obsetvar que las pacientes del grupo en estudio mostrardn mfnimos cambios 

en ambas presiones durante todo el transcurso del acto anestéslco-quir6rgico (20, 21). 

En cuanto a la valoraci6n de los productos obtenidos, como ya antcriomente se hizo referencia, el 

m&odo más practico y sencillo de valoracióo de los recien nacidos hasta nuestros dlas ha sido el de la 

escala de Apgar; este m6todo lo utilizamos en nuestro estudio al minuto cero, a los cinco minutos y alos 

JO minutos; el analisis estadlsticamente comparativo solo se realizo al minuto S, porque de acuerdo a 
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la fa:macodlmlmia del propofol de S a 1 O minutos es cuando más efectos podemos tener de este fürm:ico 

y co11Siderando el tiempo promedio de extracción que fue de 3 minutos, deopucs de :S minutos iban a 

ser m4s evidentes los efectos de este fármaco en los productos.( 23, 24, Z:S). Afortunadamente como 

se muestra en los resultados, lo cusl concuerda con la literatura habida en este tipo de citug{a, el 

propofol no mostro efectos secundarían en los productos. 

Todos los resollados obtenidos tanto en Ja madre como en el producto, tienen una relevancia 

significariva, pues ya que nos dan la pauta para utiJizar estd: técnica en todos aquellos casos en Jos que 

no se pueda utilizar el bloqueo pcridural para la operación ccsarea , como ya anterionnente so ha 

referido dificultad lécnica , altemciones anat6micss de la columna , cirugía previa do columna vertebral 

, ciertas pstologfBs como desprendimiento de placenta normoinserta , placenta previa , pteoelampsia, 

eclampsia y sufrimiento ftlal agudo. 
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V.· CONCLUSIONES • 

1.- El bloqueo peridural lumbar continua siendo uno de los mejores métodos anestésicos para la 

operacidn cesatea. 

2.- En caso de existir contraindicacióo de de bloqueo peridural lumbar existen otras técnicas de aoestesia 

general que confieren resultados fu vorables para la paciente y el producto. 

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

peridural lumbar , en los casos en que por diversas situaciones el anestesioJogo no pueda aplicar esta 

t6cnica , en alteraciones anat6micns de Ja columna como escoliosis o xifoescoliosis , cinlgía previa de 

columna vertebral, ciertas patologías obstétricas como desprendicmicnto de placenta normoinserta , 

placenta previa , preeclampsla, eclampsia y sufrimiento fetal agudo ya que confiere una adecuada 

estabilidad canliovascular a la madre y un estado adecuado al producto valora.do por la escalo de Apger. 
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VI. ANEXOS 
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