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1. RESUMEN  

 

La anestesia total intravenosa en pediatría está sustancialmente menos 

desarrollada que en adultos. Mientras para adultos hay sistemas que permiten 

realizar TCI a sitio efecto con varias drogas, en niños a pesar de haber 

modelos farmacocinéticos estos no son aplicados por ello la importancia de 

tener conocimiento adecuado del uso de esta droga en la población infantil. 

El Objetivo del presente trabajo  fue demostrar que  con la administración del 

propofol  por vía endovenosa en la inducción y mantenimiento durante la 

intervención quirúrgica se  alcanza niveles plasmáticos que dan estabilidad 

hemodinámica en niños de 3 a 11 años y 11 meses, evitando la sobre 

dosificación e infradosificación de hipnóticos, relajantes musculares y 

analgésicos., buscando una menor presentación de efectos adversos y 

despertar tranquilo que redunda en la calidad de la anestesia. 

Para la elaboración del presente ensayo clínico se seleccionaran  30 pacientes 

pediátricos en forma aleatoria de los pacientes programados para cirugía 

general, sometidos a anestesia general endovenosa con propofol  con la 

técnica de Infusión Manual siguiendo el  Modelo Farmacocinético Kataria en el 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 

Para el análisis de datos se utilizó la prueba estadística t, con un nivel de 

significación estadística de P<0.05; para lo cual utilizamos el Software SPSS 

12.0. 

En el presente estudio pudo observarse una estabilidad hemodinámica durante 

la inducción sobre todo con la presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) 

que no tuvieron  diferencia significativa ( p>0.05) ,salvo una pequeña variación 
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significativa (p< 0.05) de la frecuencia cardiaca (FC) durante la inducción. 

Durante el mantenimiento se evidencia una estabilidad hemodinámica 

manifiesta , pues todos los parámetros evaluados no tuvieron variación 

significativa ( p>0.05) que nos explica la gran estabilidad hemodinámica que se 

puede obtener con el uso del Propofol en anestesia general en niños .Durante 

la extubación en comparación con el mantenimiento si se produjo diferencias 

significativas (p< 0.05)  en los principales parámetros medidos (PAS , FC) 

probablemente debido a la falta de experiencia del manejo de la Infusión 

Manual del Propofol durante la extubación . Además pudimos evidenciar la 

poca incidencia de náuseas (3,33%), vómitos (0%) e irritabilidad con el uso del 

Propofol , pero si una elevada incidencia de tos (13,3%) y  el despertar de los 

pacientes fue tranquilo en la mayoría de ellos(96,7%) con una duración 

promedio de           + 16,3 minutos. 

Al final llegamos a la conclusión que en niños la anestesia general endovenosa 

con Propofol es bien tolerada , con una estabilidad hemodinámica importante 

,con pocos efectos adversos y brinda un confort al despertar ; recomendamos 

hacer nuevos estudios para corroborar estos resultados y buscar nuevas 

evidencias para que su aplicación clínica sea cada vez más difundida y se 

constituya en una alternativa más dentro de la anestesia general en pacientes 

pediátricos. 

 

PALABRAS CLAVES:  Anestesia general endovenosa , propofol , pacientes 

pediátricos, estabilidad hemodinámica. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

2.1 Antecedentes  

 

La anestesia intravenosa se ha desarrollado tras la aparición en este siglo de 

fármacos como barbitúricos, ketamina, benzodiazepinas, opioides, 

neurolépticos y últimamente el propofol. 

Son pocos los anestesiólogos pediátricos que elegirían este tipo de anestesia 

endovenosa, hasta la llegada del propofol; Aunque sigue siendo muy pocos los 

que prefieren la anestesia endovenosa total (TIVA), con el tiempo este grupo 

ha ido creciendo por la necesidad de esta técnica en determinados casos. 

La administración de perfusiones continuas mediante dispositivos controlados 

por microprocesadores ha permitido administrar el fármaco según las 

necesidades, si bien la anestesia endovenosa total en adultos esta mas 

estudiada que en niños, en estos solo se limita a un determinado rango de 

edad y no se dispone de muchos datos farmacológicos para una edad 

determinada, otro factor que la limitaba era el miedo de los niños a la aguja lo 

cual limitaba la inducción endovenosa, pero con la aparición de la crema EMLA 

este problema ha disminuido. 

La farmacocinética de la anestesia endovenosa va depender de la unión de 

esta a las proteínas, los volúmenes titulares, los coeficientes de solubilidad y 

las diferencias de flujo a diferentes órganos. Todos estos factores se van 

modificando con la edad y tiene una gran influencia en el efecto de los 

anestésicos. 
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El nacimiento supone una situación critica en la adaptación a la vida postnatal 

los mecanismos necesarios para que esta adaptación ocurra son 

extremadamente complejos, es por ello que cuando el feto está lo bastante 

preparado para adaptarse a la vida post natal ocurre normalmente el 

nacimiento, esta adaptación no termina con esto sino que ha de completarse 

tiempo después es por ello que los neonatos y en general los menores de un 

año tienen una reducción de las proteínas plasmáticas; la concentración de 

albúmina es menor y además tiene menor afinidad por los fármacos. Los 

opioides y los anestésicos locales tienen un PH alcalino y se unes preferente a 

la alfa-1-glicoproteina que se halla también disminuida en el primer año de vida. 

Una menor fijación a proteínas genera volúmenes de distribución aparentes 

mayores. 

El comienzo de acción de los fármacos se ve afectado por su inmadurez de la 

berrera hematoencefálica, produciéndose un equilibrio más rápido entre el 

plasma y el cerebro, otro factor que determina una mayor concentración en el 

cerebro en los lactantes es que una mayor proporción del gasto cardiaco se 

dirige a este órgano. 

La diferencia de los volúmenes de los diferentes tejidos, el contenido total de 

agua y los cambios en la solubilidad son significativos entre el neonato y el 

adulto. así tenemos por ejemplo el contenido corporal de agua varia de más de 

80% el  pretermino a un 60% del peso total en el adulto. El liquido extracelular 

es de60% en el prematuro, 44% en el neonato y un 20% en el adulto. Se 

produce también un descenso en el volumen sanguíneo, pero el volumen 

intracelular se incrementa de un 33% en el neonato a un 40% en el adulto. 

Tanto la grasa como la masa muscular van aumentando en porcentaje del peso 
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corporal total con el desarrollo. De todos estos hechos se puede deducir que 

los mas pequeños pueden necesitar mayor dosis inicial debido a un mayor 

volumen de distribución, pero la barrera hematoencefálica inmadura facilita un 

mayor efecto central, y una menor proporción de tejido graso implicaría menor 

acumulación de fármacos. 

El hígado se encarga de múltiples reacciones de fase I es decir oxidación, 

reducción e hidrólisis y fase II o conjugación. Todos los anestésicos que 

administramos están sometidos a estas reacciones. El volumen relativo del 

hígado se reduce aproximadamente a la mitad entre el primer año de vida y los 

14 años, loe niños nacen con un sistema enzimático inmaduro, desde el 

nacimiento se produce una rápida maduración de la capacidad metabólica del 

hígado, siendo la edad postnatal y no la gestacional la que más influye en esta 

maduración. De las reacciones de fase I la más afectada en los neonatos en la 

oxidación y después la reducción, mientras que las hidrólisis es prácticamente 

tan efectiva como en el adulto. Las reacciones de fase II están muy limitadas 

en el neonato por tener unos valore bajos de uridinfosfato y ácido glucoronido. 

En los tres primeros meses de vida se adquiere la capacidad de conjugación. 

La eliminación de los anestésicos intravenosos o sus metabolitos depende 

finalmente del riñón. El filtrado glomerular esta disminuido en los tres primeros 

meses de vida. Si nos fijamos en el aclaración con relación a la superficie 

corporal también tarda tres meses en adquirir la capacidad de adulto, pero en 

relación al peso la iguala en dos semanas. La secreción del fármaco en el tubo 

proximal alcanza su madurez entre el cuarto y el quinto mes de vida. El riñón 

perece alcanzar un desarrollo completo hasta los 2 a3 años de vida. 
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Por lo tanto los niños tienen un mayor volumen de distribución y un aclaración 

más rápido a partir del año de vida por un mayor flujo hepático, esto implica en 

la mayoría de casos una mayor dosis inicial y de mantenimiento, en los niños 

menores de un año debemos y tener en consideración la inmadurez de la 

barrera hematoencefálica, la menor actividad enzimática y la menor capacidad 

de concentración y excreción renal 

 

El propofol es el último agente hipnótico intravenoso con propiedades 

farmacocinéticas muy rápidas, que se usa para procedimientos de corta y larga 

duración. .  

El propofol fue introducido para uso clínico en 1977, es el (2, 6, di-isopropilfenol) 

IC35868 con un PM de 178, su solvente es una emulsión lipídica de a base de 

aceite de soya de fosfátidos de huevo y glicerol. Es isotónico con un PH neutro, 

debe guardarse entre 2 y 25º C no contiene antimicribianos 

Farmacocinética  

El mecanismo de acción de sus efectos hipnóticos es desconocido. El propofol 

sigue la correlación entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas 

evidencias sugieren que el propofol puede aumentar la depresión del SNC 

mediada por el GABA. 

La farmacocinética obedece a un modelo tricompartimental. Se liga fuertemente 

a las proteinas humanas (97 - 98%), albúmina y eritrocitos.  

El metabolismo es por gluco y sulfoconjugación hepática, eliminandose los 

productos de degradación en un 88 % por el riñón.  
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Tiene un aclaramiento metabólico muy elevado(25 - 35 ml/kg/min) que es mayor 

que el débito sanguíneo hepático, por lo que no existen otros lugares de 

biotransformación.  

Existe un retraso en obtener el equilibrio entre las concentraciones plasmáticas y 

cerebrales llamado histéresis. Después de un bolos el pico cerebral aparece 

entre el segundo y tercer minuto. En perfusión continua la farmacocinética es 

lineal y el plateau de concentración medido es proporcional al débito. Por los 

fenómenos de histeresis el equilibrio entre las concentraciones plasmática y 

cerebral en la perfusión por TCI (Target Controlled Infusion) tarda de 10a 15 min.  

La semi-vida contextual el propofol es el retraso en obtener una disminución de 

la concentración del 50 % después de parar la infusión. Si la duración es corta la 

semi-vida contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusión la semi-

vida contextual aumenta.  

Factores que influyen en la farmacocinética son:  

• Sexo. Despertar más rápido en el hombre por tener el aclaramiento 

aumentado y menor volumen de distribución.  

• Edad. Por disminución de (la proteinemia, volumen del compartimento 

central, aclaramiento) y menor gasto cardiaco.  

• Obesidad. El volumen de distribución y la semivida de eliminación 

permanecen sin cambios. Las dosis de inducción son similares a los 

pacientes normales pero las dosis de mantenimiento deben ser 

aumentadas.  

• Insuficiencia renal y hepática. En el cirrótico e insuficiente renal hay 

pocas diferencias en las dosis. En el alcohólico las dosis de inducción 

hay que aumentarlas (2.7 mg/kg)  
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• Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la 

cinética del propofol pero disminuye el aclaramiento del mórfico. Con el 

midazolam no parece existir interacción.  

Farmacodimamia 

El propofol produce una rápida anestesia sin analgesia. Produce una amnesia 

marcada pero menor que las benzodiazepinas para la misma sedación. Existe 

riesgo de memorización durante la sedación. 

En el SNC disminuye las resistencias vasculares, el flujo sanguíneo cerebral y el 

consumo de oxígeno hasta un 36 %, conservándose el acoplamiento FSC-

CMRO2 y disminuyendo la PIC. Mantiene la autorregulación del flujo sanguíneo 

cerebral y la reactividad al CO2. El efecto protector cerebral es controvertido. Los 

efectos sobre el EEG dependen de las dosis. Modifica poco los potenciales 

evocados somestésicos en infusión continua. 

La imputabilidad sobre la inducción de convulsiones es actualmente dudosa. Ha 

sido utilizado en el tratamiento del estatus epiléptico. Son frecuentes los 

movimientos como mioclonias, hipertonia (hasta opistótonos). Son raros al 

despertar y parecen tener un origen subcortical. 

Sobre el sistema cardiovascular produce una pronunciada disminución de la 

función cardiovascular. La reducción de la presión sanguínea es mayor en 

pacientes hipovolémicos, ancianos, y en pacientes con disfunción ventricular 

izquierda. A dosis de 2-2.5 mg/kg se produce una disminución de la presión 

arterial del 25 al 40 %. El gasto cardiaco cae un 15 %, el volumen sistólico de 

eyección un 20 %, las resistencias vasculares sistémicas 15-25 % y el índice de 

trabajo del ventrículo izquierdo un 30 %. 
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El efecto sobre el sistema cardiovascular se aumenta con la adición de mórficos, 

benzodiazepinas, betabloqueantes, edad (> 65 años) y pacientes ASA III y IV. 

El propofol tiene un efecto simpaticolítico que produce una vasodilatación 

pulmonar y sistémica más venosa que arterial. Produce disminución del flujo 

coronario y consumo de O2 .Es muy debatido el efecto inotrópico negativo del 

propofol. 

Sobre el sistema respiratorio produce un efecto depresor pronunciado. A dosis 

de 2.5 mg/kg produce una disminución del volumen corriente del 60 % y un 

aumento de la frecuencia respiratoria del 40 %.Produce apnea dependiendo de 

la dosis administrada y de la adición de mórficos. Produce también pérdida de la 

respuesta al CO2 tardando hasta 20 min en recuperarla después del despertar. 

La vasoconstricción hipóxica se mantiene con la utilización del propofol. Puede 

producir una disminución del diámetro antero posterior de la faringe y ser 

responsable de una apnea por obstrucción. Es el agente de elección en el 

paciente asmático.  

El propofol produce una disminución de la presión intraocular del 30 al 40 % 

durante la inducción. 

Puede ser utilizado en pacientes sensibles a la hipertermia maligna o en 

miopatias. 

Aparecen rashs cutáneos en el 0.2 % de los pacientes. Ha sido descrito un 

aumento del riesgo de alergia con la utilización de relajantes no despolarizantes.  

No inhibe la función corticosuprarrenal 

No afecta ni a la coagulación ni a la función hematológica. 

Puede utilizarse en portadores de porfiria hepática asintomática. 
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Riesgo de infección 

La emulsión lipídica favorece la proliferación bacteriana y fúngica. Es 

indispensable aplicar una asepsia segura en la manipulación del propofol. 

 

  

Dolor a la inyección 

La aparición de dolor durante la administración del propofol es variable. Aparece 

del 28 al 90 % y es atribuido a la molécula del propofol. No se acompaña de 

trombosis. 

La administración de lidocaina disminuye la incidencia al 13 %. Se puede utilizar 

en bolus de 0.5 mg/kg o a dosis de 20 a 40 mg con oclusión venosa durante 20 

seg. Puede utilizarse también mezclada con el propofol.  

 

Formas de Administración  

• Inducción en bolus:  

< de 60 años 2-2.5 mg/kg  

> de 60 años 1.6-1.7 g/kg 

Ancianos 0.7 mg/kg 

Se deben reducir las dosis si se emplean mórficos o benzodiazepinas. Hay que 

mantener estas consideraciones igualmente si se emplea la técnica TCI.  

• Mantenimiento en bolus de 10-20 mg cada 5-10 min. Las 

concentraciones sanguíneas se mantienen de una forma caótica con 

efectos hemodinámicos y respiratorios perjudiciales.  

• Mantenimiento en perfusión. Se pueden utilizar dos sistemas.  
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-- Bolus de 1 mg/kg seguido de una perfusión de 10 mg/kg/h durante 10 min, 

pasando a 8 mg/kg/h durante otros 10 min y luego a 6 mg/kg/h hasta el final. 

Estas dosis mantienen niveles de 3 a 4 ug/ml. Deben disminuirse las dosis en el 

paciente de edad. 

-- Dosis de 6.3 mg/kg/h durante la primera hora, 4.1 mg/kg/h durante la segunda 

hora y 3.8 mg/kg/h hasta el final de la intervención. 

Todas estas dosis son potencializadas con la adición de mórficos.  

TCI. El propofol es el primer agente anestésico que puede ser 

administrado por TCI gracias al Diprifusor. El Diprifusor esta basado en 

los parámetros farmacocinéticos del propofol. 

 

 

Administración del propofol en casos particulares 

Parto y cesárea 

No produce en el feto afectación sobre el test de Apgar y en relación con el 

thiopental. Las concentraciones en el cordón umbilical son débiles y no tienen 

trascendencia clínica. El propofol no afecta a la contractilidad uterina y las 

pérdidas sanguíneas. Puede utilizarse también en las fertilizaciones in vitro. 

El propofol cruza fácilmente la placenta y es una droga de categoría B no 

recomendada para el uso en pacientes embarazadas. 

Cirugía cardiaca 

La afectación hemodinámica del propofol limita la utilización en la cirugía 

cardiaca. La disminución de la presión arterial no se acompaña de isquemia 

miocárdica detectada por el ECG en pacientes coronarios con fracción de 

eyección izquierda conservada. 
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Niños 

En los niños de 3 a 11 años hay un aumento del volumen de distribución y del 

aclaramiento relacionado con el peso. Estas modificaciones son más marcadas 

en el niño de menos de 3 años. La semivida de eliminación es similar a la del 

adulto.  

Es necesario aumentar las dosis de inducción a 2.8 mr/kg y a 10.5 para el 

mantenimiento  

Neurocirugía  

Por sus efectos hemodinámicos el propofol es particularmente adaptable a la 

neurocirugía. Ha sido propuesta una técnica por Rabussin y col. para la cirugía 

de los aneurismas intracraneales utilizando altas dosis de propofol durante el 

clipaje temporal. con monitorización EEG. 

El propofol en neurocirugía permite un rápido despertar. Es necesario un estricto 

control hemodinámico para mantener las perfusiones de perfusión cerebra 

adecuadas. 

El propofol es fármaco usado como sedante muy utilizado en los adultos 

críticamente enfermos. En niños se utiliza para sedación de intervenciones 

puntuales y cirugía. Sin embargo, su uso como fármaco de mantenimiento para 

la sedación en niños críticamente enfermos ha sido muy reducido debido a la 

aparición de cuadros de acidosis láctica, shock refractario y rabdomiolisis, con 

elevada mortalidad cuando se ha administrado en  infusión continua a dosis 

elevadas. 

 La anestesia total intravenosa es cada vez más utilizada en niños, sin 

embargo, la concentración de propofol necesaria para producir una hipnosis 

compatible con una anestesia quirúrgica en esta población no se conoce. A 
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pesar que los pacientes pediátricos tienen requerimientos aumentados de 

diferentas drogas anestésicas, las concentraciones de propofol 

recomendadas actualmente para la población pediátrica son aquellas 

determinadas en adultos. Este hecho, además de no tener ninguna base 

científica, puede significar que un porcentaje de niños anestesiados con esta 

técnica no alcancen un nivel hipnótico adecuado para una anestesia 

general. Es, por lo tanto, imprescindible definir las concentraciones útiles de 

propofol en la población pediátrica. 

La anestesia total intravenosa en pediatría está sustancialmente menos 

desarrollada que en adultos. Mientras para adultos hay sistemas que 

permiten realizar TCI a sitio efecto con varias drogas, en niños a pesar de 

haber modelos farmacocinéticos e incluso aparatos comercialmente 

disponibles para infundir propofol como el Paedfusor®, al no estar 

determinada la constante de equilibrio plasma-sitio efecto (ke0) no es posible 

realizar TCI a sitio efecto de propofol en estos pacientes. Esta última 

alternativa, sin embargo, es mucho más lógica y eficaz que un TCI que 

tenga como blanco la concentración plasmática.  

La denominada concentración efectiva (CE) representa la concentración en 

el sitio efecto de una droga necesaria para que los pacientes presenten un 

efecto determinado y es una guía útil para la administración de anestésicos 

intravenosos. Hasta el momento no se ha establecido la CE de propofol para 

lograr un nivel de hipnosis compatible con una anestesia adecuada en niños, 

así, para realizar TIVA en niños se recomiendan CE de propofol 

determinadas en adultos, a pesar que no está claro si tienen una 
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sensibilidad distinta a esta droga comparado con los adultos como ocurre 

con otras drogas anestésicas.  

Ventajas y Desventajas 

Los defensores de la anestesia intravenosa destacan entre otras ventajas 

que con ella de evita la contaminación ambiental y los efectos abortivos o 

teratogénicos derivados de la exposición profesional del personal de 

quirófano. Aun la teratogenicidad en humanos no ha sido bien demostrada, 

sí se ha encontrado un aumento de la incidencia de abortos y trastorno 

neurológicos leves en los expuestos a oxido nitroso. 

Otra ventaja es que es una alternativa para los pacientes donde los 

inhalatorios están contraindicados de manera absoluta o relativa como 

cardiopatías cianóticas, con riesgo de toxicidad renal, hepática, la 

hipertermia maligna, anestesias repetidas, etc. 

Un argumento principal a favor desde la aparición del propofol es un 

despertar más lucido con una incidencia menor de nauseas y vómitos 

posoperatorios. 

La principal dificultad que plantea la TIVA son la variabilidad individual en las 

dosis necesarias para el mantenimiento y la ausencia de monitorización 

continua del efecto a nivel cerebral o al menos de la concentración 

plasmática, a diferencia de los halogenados que tienen efectos homogéneos 

en la población y la concentración espirada es una buena estimación de la 

cerebral. Si se hacen una anestesia endovenosa pura sin analgesia existen 

despertares intraoperatorios. 

Otra desventaja son los costosa comparación del uso de halogenado a bajo 

flujo pero en pediatría muy pocas veces se usan estos flujos por lo que el 
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costo del propofol si se asocia a un opiode puede ser igual o menor al 

inhalatorio. 

Otra desventaja es un despertar retrasado en caso del propofol es más de 

15 minutos, lo cual se debe a un metabolismo  y excreción más lento sobre 

todo en pacientes pediátricos 

Otra desventaja del propofol es la sobrecarga lipidica, contaminación del 

preparado y reacciones de hipersensibilidad, dolor a la inyección, 

estimulación vagal o movimientos voluntarios. 

 

2.2 Justificación e hipótesis de estudio 

 

2.2.1 JUSTIFICACION LEGAL 

 

La FDA ha aprobado su uso a partir de los 3 anos de edad y en Europa como 

Alemania a partir de los 30 días de nacido. 

  

2.2.2 JUSTIFICACÓN TEORICO CIENTIFICO 

 

Los estudios clínicos y farmacológicos en paciente pediátricos han demostrado 

que es una droga de buen perfil y segura, su uso en la inducción y en el 

mantenimientote la anestesia se ha popularizado en Europa, en especial en 

cirugía de emergencia por riesgo de estómago lleno y también. 

En procedimientos otorrinolarigológicos para evitar el uso del NO2 y disminuir la 

tmesis postoperatoria, en resonancia magnética, TAC y otros procedimientos 

fuera de quirófano.  
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2.2.3 JUSTIFICACION PRACTICA 

 

La técnica de uso es sencilla , usando el modelo de infusión manual l de 

propofol  para mantener 3ug/ml, y vemos que el costo en comparación con el 

anestésico inhalatorio como sevorane en algunos casos se mantiene o 

disminuye ligeramente. 

2.2.4HIPOTESIS DE ESTUDIO 

¿ Es el Propofol un fármaco que da buena estabilidad hemodinámica  durante 

el acto quirúrgico  en anestesia general pediátrica y tiene pocos efectos 

adversos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General 

Con la administración del Fármaco anestésico endovenoso por vía endovenosa 

en la inducción y mantenimiento durante la intervención quirúrgica se pretende 

alcanzar niveles plasmáticos que den estabilidad hemodinámica en niños de 3 

a 11 años y 11 meses, evitando la sobre dosificación e infradosificación de 

hipnóticos, relajantes musculares y analgésicos., buscando una menor 

presentación de efectos adversos y despertar tranquilo que redunda en la 

calidad de la anestesia. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

• Demostrar que el propofol  tiene buena estabilidad hemodinámica. 

• Demostrar que el propofol es una buena alternativa en la anestesia 

pediátrica 

• Presencia de menos efectos adversos.  

• Menor requerimiento de otros fármacos coadyuvantes. 

• Despertar tranquilo.  

• Calidad de la anestesia y confort en el paciente. 
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4. MATERIAL Y METODOS 

4.1 Diseño De Estudio 

Se realizo un ensayo clínico prospectivo para probar  la hipótesis de que 

existen buenas condiciones hemodinámicas  con el uso de propofol en el 

manejo de pacientes pediátricos sometidos a cirugías bajo anestesia general. 

Para la determinación de la estabilidad hemodinámica se realizo una 

monitorización convencional de Presión Arterial, Frecuencia Cardiaca, 

Oximetria y Capnografia; También de evaluó  el despertar tiempo y calidad de 

esta. 

 

4.2 Descripción De La Población De Estudio 

 

El Hospital Daniel Alcides Carrión es un una institución de IV nivel al cual 

acuden pacientes referidos a nivel nacional; la población de pacientes 

pediátricos que acude a esta Institución son de todas las edades, procedentes 

en su mayoría la Provincia Constitucional del Callao y de los diferentes conos 

poblacionales de la Ciudad de Lima por la implementación del Seguro Integral 

de Salud (SIS), este Hospital tiene una población asignada a su área 

jurisdiccional,  además por su nivel de resolución atiende a la población fuera 

de este ámbito. La gran mayoría de pacientes pediátricos que acuden a este 

hospital pertenecen a la clase económica media y baja por lo que hacen uso 

del SIS. 

Durante el año 2005 se realizaron  un total de  564 cirugías en pacientes 

pediátricos considerados entra las edades de 0 a 14 años 11 meses de los 
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cuales 283 tenían las edades de 3 a 11 anos con 11 meses, de los cuales el 

43.25% fueron por  Cirugía Pediátrica ,  el 20.59% por Otorrinolaringología , el 

12.09 por Oftalmología,  el 10.29% por Cirugía Plástica, el 8% por 

Traumatología el 5:5% por Neurocirugía y el 0.36% por Cirugía Toráxico . 

La población para el estudio fueron los pacientes a pediátricos programados 

para anestesia general de 3 a 11 años con 11 meses que asistieron al Hospital 

Daniel Alcides Carrión entre la tercera semana del mes de marzo a la 2º 

semana de mayo del año 2006 atendidos por el departamento de 

Anestesiología. 

Se siguió un protocolo aprobado por el comité de ética del Hospital, se recluto a 

la población de estudio entre los pacientes programados para anestesia 

general con propofol. Se tuvieron un total de 30 pacientes que reunieron los 

criterios de inclusión establecidos para el trabajo. Luego que se obtuvo el 

consentimiento informado por el familiar fueron incluidos dentro del trabajo.  

Para obtener el tamaño de la muestra de un estudio con una sola población se 

utilizo: 

N = Z2αS2e 

     E2 

Zα : coeficiente de confiabilidad, cuando se usa un nivel de confianza del 95% 

para la estimación, en ciencia de salud es de 1.96 

Se : desviación estándar estimada. 

E : error absoluto o precisión 

Nf  = ____n 

          1+n/N 
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Los criterios que se utilizaron fueron: 

CRITERIOS DE INCLUSION  

a) ASA I y II 

b) Edad entre los 3 a 11 años con 11 meses 

c) Paciente RQ I y II 

d) Tiempo operatorio no mayor de 2 horas con 30 min. 

 CRITERIO DE EXCLUSION 

a) Alergia, sensibilidad al uso de los medicamentos empleados en el estudio 

b) Empleo de técnica anestésica diferente a las especificadas en el estudio  

 

4.3 Variables 

4.3.1 INDEPENDIENTE 

-Propofol. 

4.3.2 DEPENDIENTE 

Las funciones vitales  

• Presión arterial 

• Frecuencia cardiaca 

• Saturación de oxigeno 

• Capnografia 

Estabilidad hemodinámica 

Efectos Adversos 

4.3.3 INTERVINIENTES: 

-Edad. 

-Sexo. 

-Peso 
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4.4 Operacionalizacion De Variables 

variable  definición 

conceptual  

   

definición 

operacional  

indicadores  

Estabilidad 

hemodinamica 

Funciones vitales 

dentro de 

parámetros 

normales : 

PA: < 140/90 

FC: 60 -100 

SO2: >90 

CO2: 30 – 40 

Estar dentro de los  

parámetros 

establecidos de 

funciones vitales 

estables 

• PA 

FC 

SO2 

Capnografia 

Efectos adversos Reacciones fuera 

de lo normal por el 

fármaco 

administrado 

Presencia de 

reacciones fuera de 

lo normal 

• Nauseas 

• Vómitos 

• Irritabilidad 

• Alergias 

• Hipotensión 
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4.5 Técnica Y Método De Trabajo  

Luego de ser elegido el paciente que ingresaría a la muestra de estudio y de 

obtener la autorización del padre o tutor se procededio a la realización del 

trabajo en e tiempos, los cuales fueron: 

 

I.-PREMEDICACION 

Al realizarles la visita preanestesia se indico 0.5mg/Kg de midazolan VO 30 

minutos previo a sala de operaciones. 

 

II.-INDUCION y MANTENIMIENTO 

Se trabajo con el modelo de INFUSION MANUAL DE PROPOFOL ( KATARIA) 

para mantener 3ug/ml en plasma. 

Bolo de inducción 2.5mg/Kg 

0-15min 15mg/Kg/hr 

15-30min 13mg/Kg/hr 

30-60min 11mg/Kg/hr 

1-2hrs 10mg/Kg/hr 

2-4hrs 9mg/Kg/hr 

 

Luego de la inducción se procedió a colocar una  mascara laríngea  según el 

peso del paciente. 

Se administro posterior a la inducción: 

- Dexametasona o.3mg/Kg estad  

-Analgésico de la familia de AINES según dosis por Kg de peso. Con el dipro-

infusor se administro el propofol. 
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III.-EXTUBACION Y DESPERTAR 

Se corto la infusión de la droga 10 min antes del término de la cirugía. 

Se evaluó el tiempo de despertar y la calidad del despertar con los siguientes 

parámetros: 

DESPERTAR 

Indica que no hay efecto del anestésico, el niño abre espontáneamente los 

ojos, responde al interrogatorio y reconoce al familiar que lo acompaña. 

CALIDAD DE DESPERTAR 

 Se evaluó con la escala EVA del 1 al 5 en los mas pequeños del 3 a 4 años y 

el interrogatorio en los niños más grandes principalmente del 5 a 11 años 

a) Irritado: agitado, encolerizado, llora sin calmarse., EVA 3 a 5 

b) Quejumbroso: llanto leve que calma, EVA 2 

c) Tranquilo: escucha, entiende, EVA 1 

 

4.6 Tareas Especificas Para  Recolección De Datos 

 

La recolección   de datos fue observacional, mediante una ficha que se aplico 

durante el inicio de la anestesia, el mantenimiento, la extubación hasta el 

despertar del paciente. 

 

4.7 Análisis De Datos 

Para el análisis de datos se utilizó la prueba estadística t, con un nivel de 

significación estadística de P<0.05; para lo cual utilizamos el Software SPSS 

12.0. 
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5. RESULTADOS 

Durante un período de 5 semanas se identificaron a todos los pacientes 

programados para cirugía pediátrica  sometidos a anestesia general que 

cumplieran con los criterios de inclusión establecidos para el estudio. 

Después se obtuvo su consentimiento informado, se los recluto y se les 

aplico la hoja de monitoreo diseñada. 

Se tomaron grupos en las siguientes edades, como muestra el siguiente 

cuadro: 

CUADRO Nº 1 

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EDAD 

EDAD N° % 

3  - 5 5 16,7 

>5 – 7 7 23,3 

>7 -  9 9 30 

>9 – 11ª  11m  9 30 

Total 30 100 

 

Se obtuvieron un mayor numero de pacientes entre las edades de 7 a 9 años y 

de 9 a 11 años, lo cual puede deberse a que la mayoría de cirugías fueron de 

hernia inguinal y umbilical. 
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Se realizo también una distribución por sexo: 

CUADRO Nº2 

DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO N° % 

Masculino 13 43,3 

Femenino 17 56,7 

Total 30 100 

 

El mayor número de pacientes fue de sexo femenino. 

Entre los efectos adversos que son de mayor frecuencia tenemos 

CUADRO Nº 3 

EFECTOS ADVERSOS 

EFECTOS ADVERSOS N° % 

Naúseas 01 3,33 

Vómitos 00 00 

Quejumbroso 01 3,33 

Alergias 00 00 

Hipotensión 00 00 

Tos 04 13,33 

Fueron muy pocos los efectos adversos que se observaron siendo el mas 

frecuente la tos. 



 28

Al evaluar el despertar como ya fue definido tenemos: 

 

CUADRO Nº4 

DESPERTAR DEL PACIENTE 

 N % 

Irritable 0 0 

Quejumbroso 01 3.3 

Tranquilo 29 96,7 

TOTAL 30 100 

 

La mayoría de pacientes tuvo un buen despertar. 

Los tiempos del despertar calculados fueron: 

 

CUADRO Nº 5 

TIEMPO DE DESPERTAR 

 Tiempo (min) 

Mìnimo 07 

Media 16,30 

Máximo 30 

 

Los tiempos de despertar no son en promedio prolongados. 
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Para valorar la estabilidad hemodinámica se baso en el monitorea de las 

funciones vitales, comparada en los cuatro tiempos: FV Basal, FV de 

Inducción, FV de mantenimiento y FV de Extubación,. Siendo sometidas 

luego al análisis estadístico indicado: 

CUADRO Nº 6 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA DURANTE LA INDUCCIÓN VS. BASAL 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 111,47 30 17,409 

Inducción 107,43 30 14,219 

 

 t p 

PAS Inducción vs Basal 1,635 0,113 

 

La regla de decisión fue la que se utiliza en todos los trabajos de investigación, 

es decir: A un nivel de confianza del 95% se rechaza la hipótesis nula si el p 

valor es menor que 0.05 (α = 0.05). 

Ho: No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión sistólica en 

los momentos de inducción y basal. 

H1: Existe diferencia significativa entre el promedio de la presión sistólica en 

los momentos de inducción y basal. 

El promedio de la presión sistólica basal fue 111.47 mientras que el de la 

presión sistólica de inducción fue 107.43, obteniéndose una diferencia de 

4.033. Como el p valor  fue 0.113 (p>0.05) no se rechaza la hipótesis nula por 

lo tanto no existe diferencia significativa entre el promedio de la presión 

sistólica en los momentos de inducción y basal. 
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CUADRO Nº 7 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA DURANTE LA INDUCCIÓN VS. BASAL 

Presión Arterial Diastólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 61,86 29 13,866 

Inducción 56,10 29 14,021 

 

 t p 

PAD Inducción vs 

Basal 
1,767 0,088 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión Diastólica en 

los momentos de inducción y basal (p>0,05). 

 

CUADRO Nº 8 

FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA INDUCCIÓN VS. BASAL 

Frecuencia Cardiaca Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 98,73 30 21,035 

Inducción 90,97 30 12,330 

 

 t p 

FC Inducción vs Basal 2,271 0,031 

Si existe diferencia significativa entre el promedio de la Frecuencia Cardiaca en 

los momentos de inducción y basal (p<0,05). 
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CUADRO Nº 9 

SATURACIÓN DE 0XÍGENO DURANTE LA INDUCCIÓN VS. BASAL 

Saturación de 0xígeno Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 99,23 30 0,817 

Inducción 99,63 30 0,556 

 

 t p 

S02 Inducción vs Basal -2,262 0,031 

 

Si existe diferencia significativa entre el promedio de la Saturación de 0xígeno 

en los momentos de inducción y basal (p<0,05). 

 

CUADRO Nº 10 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA DURANTE EL MANTENIMIENTO VS. BASAL 

Presión Arterial Sistólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 111,17 29 17,641 

Mantenimiento 110,155 29 10,8330 

 

 t p 

PAS Mantenimieto vs 

Basal 

 

0,374 

 

0.711 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión sistólica en los 

momentos de mantenimiento y basal. 
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CUADRO Nº 11 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA DURANTE EL MANTENIMIENTO VS. BASAL 

Presión Arterial Diastólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 61,59 29 13,983 

Mantenimiento 57,916 29 13,5086 

 

 t p 

PAD Manten vs Basal 1,153 0,259 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión diastólica en 

los momentos de mantenimiento y basal. 

 

CUADRO Nº 12 

FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL MANTENIMIENTO VS. BASAL 

Frecuencia Cardiaca Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 99,38 29 21,102 

Mantenimiento 93,368 29 16,7979 

 

 t p 

FC Mantenimiento vs 

Basal 
1,443 0,160 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la frecuencia cardiaca en 

los momentos de mantenimiento y basal. 
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CUADRO Nº 13 

SATURACIÓN DE 0XÍGENO DURANTE EL MANTENIMIENTO VS. BASAL 

Saturación de 0xígeno Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 99,28 29 0,797 

Mantenimiento 99,348 29 0,7047 

 

 t p 

S02 Mantenimietno vs 

Basal 
-0,403 0,690 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la saturación de oxígeno 

en los momentos de mantenimiento y basal. 

 

CUADRO Nº 14 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA DURANTE LA EXTUBACIÓN VS. BASAL 

Presión Arterial Sistólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 111,47 30 17,409 

Extubación 114,07 30 11,759 

 

 t p 

PAS Extubación vs Basal -0,922 0,364 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión sistólica en los 

momentos de extubación y basal. 
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CUADRO Nº 15 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA DURANTE EL EXTUBACIÓN VS. BASAL 

Presión Arterial Diastólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 61,53 30 13,743 

Extubación 56,90 30 13,000 

 

 t p 

PAD Extubación vs Basal 1,627 0,115 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión diastólica en 

los momentos de extubación y basal. 

 

CUADRO Nº 16 

FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA EXTUBACIÓN VS. BASAL 

Frecuencia Cardiaca Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 98,73 30 21,035 

Extubación 99,77 30 16,387 

 

 t p 

FC Extubación vs Basal -0,286 0,777 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la frecuencia cardiaca en 

los momentos de extubación y basal. 
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CUADRO Nº 17 

SATURACIÓN DE 0XÍGENO DURANTE EL EXTUBACIÓN VS. BASAL 

Saturación de 0xígeno Media N 
Desviación 

Estándar 

Basal 99,23 30 0,817 

Extubación 99,13 30 0,776 

 

 t P 

S02 Extubación vs Basal 0,487 0,630 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la saturación de oxígeno 

en los momentos de extubación y basal. 

CUADRO Nº 18 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA DURANTE LA EXTUBACIÓN VS. 

MANTENIMIENTO 

 

Presión Arterial Sistólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Extubación 113,24 30 11,047 

Mantenimiento 110,155 30 10,8330 

 

 t P 

PAS Extub vs Manteni 2,1310 0,028 

 

Si existe diferencia significativa entre el promedio de la presión sistólica en los 

momentos de extubación y mantenimiento 
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CUADRO Nº 19 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA DURANTE EL EXTUBACIÓN VS. MANTENIMIENTO 

Presión Arterial Diastólica Media N 
Desviación 

Estándar 

Extubación 56,52 30 13,057 

Mantenimiento 57,916 30 13,5086 

 

 t P 

PAD Extubación vs 

Mantenimiento 
-0,913 0,369 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la presión diastólica en 

los momentos de extubación y mantenimiento 

 

CUADRO Nº 20 

FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA EXTUBACIÓN VS. MANTENIMIENTO 

Frecuencia Cardiaca Media N 
Desviación 

Estándar 

Extubación 99,48 29 16,602 

Mantenimiento 93,368 29 16,7979 

 

 t P 

FC Extubación vs 

Mantenimiento 
3,532 0,001 

 

Si existe diferencia significativa entre el promedio de la frecuencia cardiaca en 

los momentos de extubación y mantenimiento 
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CUADRO Nº 21 

SATURACIÓN DE 0XÍGENO DURANTE EL EXTUBACIÓN VS. BASAL 

Saturación de 0xígeno Media N 
Desviación 

Estándar 

Extubación 99,10 30 0,143 

Mantenimiento 99,348 30 0,1309 

 

 t P 

S02 Extubación vs 

Mantenimiento 
-1,870 0,072 

 

No existe diferencia significativa entre el promedio de la saturación de oxígeno 

en los momentos de extubación y mantenimiento 

 

CUADRO Nº 22 

C02 DURANTE EL EXTUBACIÓN VS. MANTENIMIENTO 

C02 Media N 
Desviación 

Estándar 

Extubación 40,79 28 5,188 

Mantenimiento 43,080 28 5,4759 

 

 t P 

C02 Extubación vs 

Mantenimiento 
-2,016 0,054 

No existe diferencia significativa entre el promedio del C02 en los momentos de 

extubación y mantenimiento. 
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6. DISCUSIÓN 

 

La técnica anestésica tradicional en pediatría es el inhalatorio ya sea por que el 

medico anestesiólogo lo considere mas sencillo, menos peligroso o por 

desconocimiento, pero con la aparición cada día de nuevos fármacos 

endovenosos con una farmacocinética predecible y con pocos efectos adversos 

es momento de conocer otras alternativas de manejo anestésico en pediatría 

es por ello que el presente estudio investigo el comportamiento hemodinámica 

de los pacientes pediátricos sometidos a anestesia general con propofol en la 

literatura esta reportado que se puede presentar una disminución de la presión 

arterial y la frecuencia cardiaca hasta de un 20% en comparación con los 

anestésicos inhalatorios, en el trabajo se observo una respuesta con 

estabilidad hemodinámica durante la inducción sobre todo con la presión 

arterial sistólica y diastólica que no tuvieron  diferencia significativa ( p>0.05) 

,salvo una pequeña variación significativa (p< 0.05) de la frecuencia cardiaca 

durante la inducción que probablemente se deba a la no utilización de relajante 

muscular y a las pocas dosis de opiode que utilizamos en nuestros pacientes, 

lo cual se debió a que la mayoría de cirugías fueron de un promedio de 1 a 2 

horas y no se requería mayor relajación en el paciente . 

 Durante el mantenimiento se evidencia una estabilidad hemodinámica 

importante , pues todos los parámetros evaluados no tuvieron variación 

significativa ( p>0.05) que nos explica la gran estabilidad hemodinámica que se 

puede obtener con el uso del Propofol en anestesia general en niños 

corroborada por otros estudios Thomas O Erb et al,28y Less et al45 y al uso de 

analgesia preventiva o anticipada según los nuevos términos ya que la dosis 
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del AINE que se manejo (dorixina) era iniciada previa al corte ya que se ha 

demostrado que aun cuando este en un buen plano anestésico esto no va 

evitar que pueda tener dolor.  

Durante la extubación en comparación con el mantenimiento si se produjo 

diferencias significativas (p< 0.05)  en los principales parámetros medidos 

(Presión Arterial Sistólica y Frecuencia Cardiaca) , lo que quizás se deba a la 

poca experiencia en el manejo de la Infusión Manual de Propofol sobre todo en 

el momento de la extubación o a la falta de fentanilo a infusión continua, como 

indican los estudios hechos por David..R. et al9 y JM Millar14  lamentablemente 

no contábamos con 2 diproinfusores para el trabajo por lo cual el manejo fue en 

bolos de fentanilo y analgesia preventiva . 

 En niños la Anestesia general endovenosa con Propofol es bien tolerada , con 

una estabilidad hemodinámica importante y pocos efectos adversos 

coincidiendo con los estudios hecho por  Grundmann et al 38 ,G. Ivani et al11 

describe en forma similar a los resultados obtenidos en el presente estudio una 

estabilidad hemodinámica durante la inducción, mantenimiento y la extubación 

con una recuperación rápida de los pacientes pediátricos sometidos a 

anestesia general con propofol con la diferencia que en su trabajo utilizaron 

atracurio como relajante muscular. 

Pudimos evidenciar la poca incidencia de náuseas (3,33%), vómitos (0%)la 

teorisrefiere que esta disminuye hasta un 5% en comparación a los inhalatorios 

e irritabilidad sobre todo quejumbroso (3.33%) con el uso del propofol 

coincidiendo con Sneyd et al22 , pero si una elevada incidencia de tos (13,3%), 

en si bien no se coloco en el cuadro de efectos adversos el prurito que 
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producen los opiodes no se reporto ningun caso, ya que sabemos que el 

propofol tiene un efecto entipruriginoso importante.  

El propofol da un despertar tranquilo generalmente lo cual se debe a una 

sedación suave gracias a la liberación lenta desde el tercer compartimento, no 

se debe olvidar que el propofol no tiene efecto analgesico, por lo cual es 

importante el uso de un analgésico en la etapa inicial de la anestesia, en el 

trabajo se obtuvo un  despertar  tranquilo en el 96,7% de los pacientes del 

presente estudio y el 3.3% fue quejumbroso lo que coincide con  G. Ivani et. al 

11.  en que el despertar es suave y el niño despierta tranquilo y sin irritabilidad. 

El tiempo de despertar fue de 16.30 min. cuando se administra un 

medicamento en infusión continua, la vida media y el tiempo del efectiva ha 

variar con el tiempo de infusión y las diferencias farmacocinéticas de la droga, 

es asi que el propofol tiene un modelo tricompartamental donde el 

compartimento central se distribuye rápidamente es decir es el cerebro, 

corazón, hígado, pulmón y riñón los cuales son más grandes en los niños, 

además recibe más gasto cardiaco es decir son más prefundidos que el adulto 

de 90% comparado 75% por ello su compartimento central es 2 a 7 veces más 

grande que del adulto en conclusión para obtener la concentración plasmática y 

cerebral adecuada se debe administrar mayor cantidad de propofol 

generalmente se dice de un 25 a 50% más, por todo ello el niño tendrá que 

metabolizar y eliminar más es por ello que el despertar se prolonga en 

comparación al adulto. el tiempo de despertar semeja al obtenido en el trabajo 

realizado por B.L. Browne6 donde obtiene una media de 14,7 min con un rango 

de 10 – 27 minutos, igualmente N.W. Lees et.al45. describe un tiempo de 

despertar de 11,00 + 2 min.  
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El uso del propofol el la inducción y en el mantenimiento de la anestesia se ha 

popularizado en Europa, en especial en la cirugía de emergencia con riesgo de 

estomago lleno, también en procedimientos menores es decir en casos de 

sedación por sus menores efectos adversos como lo refieren estudios 

realizados por  Lisa Doyle et.al 19 y Rorert G et.al24. 

Durante la realización del trabajo existieron limitaciones por no contar 

lamentablemente con la crema EMLA para la colocación de la vía, por lo cual 

en los niños pequeños se tuvo que dar un bolo inhalatorio hasta colocar la vía 

luego de lo cual se cerro el vaporizador y se espero 5 min con ventilación 

espontánea para iniciar la anestesia endovenosa, en los niños más grandes se 

converso fueron ellos, y accedieron en su mayoría a la colocación de la vía, 

todos fueron premedicados con midazolan por lo cual fue más fácil otro 

problema que se presento fue con el desconocimiento del Modelo 

farmacocinética kataria  por algunos anestesiólogos por lo cual no se pudo 

registrar algunos datos menores que no afectaron los resultados finales . 

Una limitación que también se encontró al uso de estos modelos manuales de 

infusión de propofol es su rigidez, ya que cuando se necesita alguna variación 

del plano anestésico  es muy difícil confiarse ya que esta droga tiene un 

metabolismo rápido y puede salir rápidamente del plano anestésico. 
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7. CONCLUSIONES 

 

a) La anestesia General Endovenosa con propofol nos garantiza una 

estabilidad hemodinámica importante en pacientes pediátricos. 

b) La utilización del propofol en anestesia general en pacientes pediátricos 

es bien tolerada con mínimos efectos adversos. 

c) Las dosis requeridas de propofol son mayores para alcanzar una 

concentración plasmática adecuada comparada con los requerimientos 

del adulto. 

d) El propofol en la anestesia general pediátrica es una buena alternativa al 

uso de agentes inhalatorios sobretodo en pacientes en las que existe  

alguna contraindicación  para su utilización. 

e) El propofol también es una alternativa en la anestesia de emergencia,   

principalmente en aquellos pacientes con riesgo de estomago lleno. 

f) El despertar de los pacientes del presente estudio fue en un 96,7% 

tranquilo sin ninguna irritabilidad en un promedio de 16,3 minutos. 

g) El despertar de nuestros pacientes fue un poco prolongado por la 

naturaleza de la farmacocinética y farmacodinámica de los niños. 

h) Por lo tanto la rapidez del despertar va depender de la dosis recibida y 

aun más del tiempo de infusión. 

i) A cirugías  más largas, mayor tiempo en despertar. 

j) El uso de la analgesia preventiva es importante para el mejorar el 

manejo del dolor en el post operatorio. 
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k) EL uso de infusiones continuas de opioides es la mejor forma del manejo 

anestésico, el uso exclusivo del propofol para anestesia es inadecuado 

en la abolición de la respuesta a la injuria quirúrgica.  

l) La administración del propofol y un opioide va ha dar un efecto 

supraaditivo variable lo cual va disminuir los requerimientos del propofol. 

m) El uso de medicación preanestésica es fundamental para evitar el estrés 

quirúrgico y lograr el efecto amnésico. 

n)  El propofol se acerca a una droga ideal pero tenemos que cuidar a los 

niños de la excesiva carga osmolar, por ser su vehiculo el aceite de soya 

lo que puede predisponer a embolismo graso 
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8. RECOMENDACIONES 

 

a) La anestesia general endovenosa en pacientes pediátricos con propofol 

constituye una alternativa segura ,bien tolerada, sin cambios 

significativos en las variables hemodinámicas en los servicios de 

anestesiología . 

b) Se debe protocolizar los modelos farmacocinéticos como el Modelo 

Kataria para la difusión y utilización del propofol en anestesia general 

endovenosa en pacientes pediátricos. 

c) Para el manejo del modelo descrito en el presente trabajo de 

investigación se requiere de la capacitación y del conocimiento del 

equipo de salud en los servicios de anestesiología por lo cual seria 

importante la mayor difusión de los modelos manuales de infusión de 

propofol en TIVA, lo cual debería ser difundido en los congresos y 

cursos de la especialidad. 

d) Es importante incentivar la realización de trabajos de investigación que 

puedan vislumbrar nuevas evidencias y alternativas en la anestesia 

pediátrica, si bien en las últimos años se han comenzado a difundir la 

anestesia general con propofol en niños, esta no esta muy difundida en 

nuestro medio y es muy poca o nula la literatura en nuestro idioma, 

siendo si bien difundido en conocimiento de esta droga en el manejo de 

sedación para cirugía o procedimiento menor. 

e) Los programas de salud que existe en nuestro medio tales como el SIS 

comprenden algunas drogas como los anestésicos inhalatorios, no 

considerando el propofol dentro de esta, ya sea por desconocimiento y 
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por la falta de trabajos en nuestro idioma y conocimiento de muchos 

anestesiólogos del manejo de esta droga en la anestesia pediátrica, 

seria importante que este trabajo pueda aportar algo al conocimiento y 

que esta droga pueda ser considerada como una alternativa segura, 

eficaz y hemodinámicamente estable para el manejo de los pacientes 

pediátricos, si bien no se ha considerado costos en el trabajo, esta 

podría servir de partida para un trabajo de mercado. 

f) En algunos Países Europeos como Alemania el propofol asta siendo ya 

usado en pacientes a partir de los 30 días de nacido, y en nuestro medio 

recién estamos iniciando en uso en niños mayores de 3 años , 

esperamos que con los nuevos alcances que lleguen podados perder el 

miedo a esta droga en pediatría y con ello abrir nuevas puertas a la 

investigación. 
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10. ANEXOS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Premedicación        

(midazolan 0.5 mg/KG) 

Sevorane(para via): 

Fentanilo: 3ug/Kg 

Dexametasona : 4mg 

AINE: 

Otros: 

 
Edad                                  Peso:                           HC: 
 
ASA : 
 

 
FV Básales 
 
PA                      FC                                SO2 

 
FV  Inducción 
 
PA                      FC                                SO2                    CO2 

 
FV Mantenimiento 
 
PA                      FC                                SO2                 CO2 
 
PA                      FC                                SO2                 CO2 
 
PA                      FC                                SO2                 CO2 
 
PA                      FC                                SO2                 CO2 

 
FV Extubación : 
 
PA                      FC                                SO2                  CO2 
 

Despertar 

Tiempo: 

Modo :          Irritado                    Quejumbroso                 Tranquilo 

Efectos Adversos: 
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