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1. ObjeFvos y jusFficación.

1. Transmitir la importancia de un correcto manejo de la ansiedad preoperatoria en la población infantil. 

2. Trasladaros la actualidad en relación con las medidas de ansiolísis preoperatoria que podemos llevar a cabo.

3. Puntualizar en manejo de aquellos niños con trastornos del comportamiento durante la inducción anestésica.

4. Agitación postoperatoria : cómo identificar aquellos niños con factores de riesgo susceptibles para padecerlo y así 
poder aplicar medidas preventivas.

5. Opciones de tratamiento que tenemos disponibles. 

¿Por qué es importante? Tanto la ansiedad preoperatoria como los episodios de agitación postoperatoria tienen 
impacto psicológico, social y médico sobre los niños. También suponen un aumento de 
los gastos sanitarios. 

Pueden condicionar problemas a largo plazo.
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La prácUca de la anestesia pediátrica presenta muchos desaWos únicos. Uno de los más 
llamaUvos es la variabilidad en el comportamiento y las respuestas de los niños y padres en el 
momento de la inducción.

La inducción anestésica se considera el momento más estresante en la experiencia infan6l de 
todo el proceso perioperatorio.

INTRODUCCIÓN:

2. Desafíos en la inducción:

Se ha relacionado la ansiedad y el miedo preoperatorios con aumento de los resultados 
adversos:

- Aumento de la incidencia de la agitación postoperatoria.
- Mayores requerimientos analgésicos.
- Cambios conductuales negaUvos (alteración del sueño, del apeUto, eneuresis, ansiedad por 
separación…).
- Mayor dificultad en la aplicación de terapias médicas futuras (sobretodo nuevas anestesias).
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2. Desafíos en la inducción:

Minimizar la angustia no es sólo un 
imperativo ético, si no que se 

convierte en un deber necesario para 
prevenir otros problemas a largo 

plazo.
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2. DesaPos en la inducción:

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

Entre los factores de riesgo conocidos:

- Niños con problemas de conducta previos en consultas médicas 
previas o aquellos niños con más de 5 ingresos hospitalarios.

- Padres ansiosos.

- Desordenes del comportamiento: trastorno del espectro autista 
(TEA), trastorno por déficit de atención (TDA), TDA + hiperactividad…

¿Cómo idenUficarlos?
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2. Desafíos en la inducción:

Generalmente, la reacción al estrés de la inducción anestésica es edad – dependiente. De esta manera:

• Niños < 9 meses no presentan ansiedad de separación. Responden a voces tranquilas, suaves balanceos y caricias.

• Entre 1 y 3 años suponen un grupo de edad propenso a sufrir ansiedad por separación.

• Entre los 3 y los 6 años comienzan a tomar consciencia del daño corporal. Las explicaciones sencillas y la terapia con 
juegos son útiles en este grupo de edad.

• Entre 7 y 12 años necesitan mayor explicación y participación en el acto anestésico. 

• Los adolescentes tienen mayor independencia y necesidad de privacidad. 
Involucrarlos en el plan anestésico les proporciona mayor sensación de control. 
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2. DesaPos en la inducción:

¿Cómo identificarlos?

Escala m- YPAS

Es posible cribar a los pacientes con 
más riesgo de presentar procesos 
ansiosos mediante escalas para 
cuanUficar la ansiedad (m- YPAS) o el 
comportamiento postoperatorio 
(PHBQ) en la propia consulta de 
preanestesia.
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2. Desafíos en la inducción:

Ansiolísis no farmacológica

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

¿Qué podemos hacer?

Ansiolísis farmacológica
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2. DesaPos en la inducción:

Ansiolísis no farmacológica

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

¿Qué podemos hacer?

Ansiolísis farmacológica
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2. Desafíos en la inducción:

Ansiolísis no farmacológica:

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

Pueden contribuir a reducir la ansiedad perioperatoria sin presentar los efectos adversos de la medicación preoperatoria.

Presencia parental en la inducción anestésica:

Estrategia controvertida. Implementada para incrementar la cooperación de los 
niños, aunque tiene otras implicaciones: alteración de la rutina de quirófano, la 
necesidad de personal de apoyo para acompañar a los padres, posibilidad de 
implicaciones legales sí hay desmayos y lesiones…

à La evidencia actual no muestra beneficios significativos en la ansiolísis del niño 
y/o padres. Sin embargo, en el camino hacia una práctica médica menos 
paternalista sigue esta dirección.

2015
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2. DesaPos en la inducción:

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

Intervenciones conductuales:

Programas prehospitalarios, como visitas guiadas a los hospitales, vídeos o libros interactivos 
pueden ayudar a generar habilidades de afrontamiento y reducir la ansiedad. Se incluyen 
terapias de juegos pre-operatorias (como dibujos, música o payasos) cómo métodos de 
distracción capaces de reducir el miedo.

Involucrarlos en el proceso anestésico:

Manipulación preoperatoria de mascarilla, inflar el ``globo´´… son medidas que han demostrado 
aumentar la cooperación infanUl durante la inducción inhalatoria. 
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2. Desafíos en la inducción:

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

El uso de la realidad virtual se está incorporando a todas las partes del 
proceso quirúrgico, incluyendo intraoperatorio con bajo estímulo 
nociceptivo. 

En un futuro cercano…
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2. Desafíos en la inducción:

Ansiolísis no farmacológica

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.

¿Qué podemos hacer?

Ansiolísis farmacológica
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2. DesaPos en la inducción:

Ansiolísis farmacológica:

DESAFÍO I: MANEJO DEL NIÑO ANSIOSO.
El objeUvo principal de la premedicación es la ansiolísis, 
aunque otros efectos pueden ser la amnesia, la reducción 
de los requerimientos anestésicos, efectos anUeméUcos, 
analgésicos…

Claves para el éxito de la premedicación:

• Administrarla con tiempo suficiente para ejercer su efecto.

• Seleccionar adecuadamente a los pacientes candidatos, en función de la gravedad de la ansiedad, el trastorno del 
comportamiento, las comorbilidades…

• Asegurar una estrecha supervisión del niño y una monitorización (todos los fármacos producen sedación y 
potencial depresión respiratoria). 
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2. Desafíos en la inducción:

1) Midazolam

Fármaco más uUlizado como premedicación en población pediátrica.

Entre sus ventajas destaca un rápido efecto de acción, combinando ansiolísis con amnesia anterógrada y mínima 
depresión respiratoria. Suele administrarse al menos 20 minutos antes de la cirugía. 

La forma de administración más frecuente es la vía oral (sabor ácido--> se suelen hacer preparados con sabor más 
agradable). Otras formas de administración: rectal 0.3mg/Kg (absorción muy erráUca), sublingual 0.3mg/kg o intranasal 
0.3 mg/Kg (rápido efecto de acción, aunque muy irritante).

Efectos secundarios à sedación postoperatoria, especialmente en procedimientos cortos. Reacciones paradójicas. 

VO: 0.2-0.5 mg/Kg
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2. DesaPos en la inducción:

2) Agonistas alpha2- adrenérgicos.

Estos fármacos proporcionan beneficios clínicamente relevantes al reducir la analgesia de rescate, reducir la incidencia de 
náuseas y vómitos postoperatorios, reducir los escalofríos y la agitación postquirúrgica...

* Clonidina: puede administrarse por vía oral o intranasal, sin producir irritación mucosa. Tiempo de inicio relativamente 
largo, hasta 45 minutos. En procedimientos cortos, se relaciona con sedación postoperatoria.

* Dexmedetomidina: la vía oral presenta baja biodisponibilidad. Administración intranasal 45-60 minutos antes de la 
intervención. Puede producir hipotensión y bradicardia. 

Clonidina: 3-2 µg/Kg
Dexmetomidina: 1 µg/Kg

Uso cada vez más frecuente
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2. Desafíos en la inducción:

3) Ketamina

Antagonista del receptor NMDA. Ha sido uUlizado durante mucho Uempo como premedicación (vía oral, intramuscular o 
intravenosa).

Entre sus ventajas destacan sus propiedades analgésicas y la capacidad de producir sedación sin depresión respiratoria.  

Efectos secundarios à agitación/delirio postoperatorio, aumento de la salivación, prolongación de la recuperación… 

Debido a la aparición de nuevos agentes con menos efectos secundarios, su función en la actualidad ha quedado 
relegada a niños mayores, con alteraciones en el neurodesarrollo, trastornos del espectro auUsta poco colaboradores…
En estos casos, la administración intramuscular sobre el deltoides produce efecto sedante en 2-3 minutos.

VO: 5-8 mg/Kg
IM: 4-6 mg/Kg
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2. Desafíos en la inducción:

4) Fentanilo

Rápida absorción por vía transmucosa con una biodisponibilidad del 33%.

La piruleta de fentanilo (citrato de fentanilo transmucoso oral [OTFC]) produce 
sedación en 20 minutos y Uene un efecto máximo entre los 30-40 min. 

à Aunque se considera igual de eficaz que el midazolam, presenta efectos 
secundarios no deseados como prurito, náuseas y vómitos y depresión 
respiratoria. 

15-20 µg/Kg
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2. DesaPos en la inducción:

5) Otros:
• Melatonina: hormona pineal que induce un sueño natural y podría reducir la agitación postoperatoria. 

Utilizada a 0.25-0.5 mg/kg una hora antes de la intervención con resultados variables.

• Hidrato de cloral: usado por vía oral o rectal. Su metabolito activo, tricloroetanol, tiene una vida media 
larga y puede causar sedación prolongada. No se recomienda su uso en recién nacidos ni en 
hepatopatías.

• Triclofos sódico: contiene el tricloroetanol, metabolito activo del hidrato de cloral.

Ensayo clínico aleatorizado. 
N:150 niños [2-8 años].
Superioridad midazolam vs. melatonina en  mejor control de ansiedad perioperatoria (p<0.001).
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2. DesaPos en la inducción:

EMLA (lidocaína 2.5%+prilocaína 2.5%): 
1 hora antes del acceso venoso proporciona adecuada 
analgesia tópica. Puede producir vasoconstricción y 
dificultar la canalización.

Iontoforesis de lidocaína:
Proporciona analgesia similar a la crema EMLA, aunque 
puede causar dolor punzante durante la aplicación y 
producir quemaduras por los electrodos.

Ensayo clínico aleatorizado. Resultados similares en términos de analgesia para canalización venosa. 

¿Acceso venoso?
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MEDICACIÓN USADA COMO PREMEDICACIÓN EN ANESTESIA PEDIÁTRICA

Todos los agentes mencionados a continuación tienen potencial efecto sedante, por lo que es un requisito la observación 
directa y continua de los niños tras su administración.

MEDICACIÓN RUTA DOSIS
TIEMPO DE 

EFECTO CONSIDERACIONES

MIDAZOLAM
VO

0.5mg/Kg 
(máx. 
20mg)

20-30 min Puede causar ataxia. Considerar de primera 
elección niños con antecedentes de trastornos 
convulsivos. 

IM 0.2mg/kg 3-5 min

KETAMINA
VO 5-8 mg/Kg 20-30 min

Puede producir alucinaciones. Precaución sí 
patología cardiaca. Aumenta las secreciones.

IM 4-6 mg/Kg 3-4 min

DEXMETOMIDINA IN 1 µg/Kg 30-60 min Puede producir hipoTA, bradicardia y sedación 
prolongada. 
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2. Desafíos en la inducción:

Entonces… 
¿Cuál de todas las opciones 

es mejor?
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2. Desafíos en la inducción:

Comparación entre las dos opciones más uHlizadas

MIDAZOLAM ORAL

DEXMEDETOMIDINA INTRANASAL

- 11 estudios
- 824 niños incluidos (415 en grupo dexmetomidina/409 en grupo de midazolam.
- RESULTADOS: grupo Dex intranasal mejores resultados en ansiolísis preoperatoria para la separación paterno-filial (RR 1.37) y 
ansiolísis en la inducción inhalatoria (RR 2.04). Sin diferencias significativas en analgesia postoperatoria ni en la aparición de 
efectos adversos.

CONCLUSIÓN: A día de hoy, con la evidencia que tenemos disponible, el uso de dexmedetomidina intranasal 
parece mejor opción como premedicación que el midazolam oral.
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2. Desafíos en la inducción:

DESAFÍO II: MANEJO DEL NIÑO CON PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO.

Los trastornos del comportamiento (tales como trastornos del espectro auUsta [TEA], 
TDA con o sin hiperacUvidad) son un grupo heterogéneo de patologías que afectan a la 
capacidad de comunicación de una persona y a la forma en la que perciben su entorno. 

Su prevalencia no ha dejado de aumentar en las úlUmas dos décadas.

Dr. Stephen Shore (Director del Centro de Investigación y Educación sobre el Autismo)

``If you have met one person with autism, you’ve 
met ONE person with autism’’

Resumiendo, la singularidad de cada niño con TEA y la necesidad de un 
MANEJO INDIVIDUALIZADO. 
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2. DesaPos en la inducción:

DESAFÍO II: MANEJO DEL NIÑO CON PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO.

• Programas de manejo integrado para niños TEA: 
identificación precoz y establecimiento de relación 
preoperatoria con equipo médico.

• Programar el caso lo más temprano posible, minimizar el 
tiempo de espera y el número de contactos.

• Proporcionar distracciones (juguetes o aparatos 
electrónicos favoritos del paciente).

• Tener en consideración sus comorbilidades (insomnio, 
agresividad, comportamientos estereotipados…).

• Para una inducción anestésica suave y segura muchos de 
estos niños requerirán medicación, especialmente 
aquellos con discapacidad grave, con posibles arrebatos 
agresivos hacía sí mismos y hacía los demás.

• Estos niños pueden tener problemas con diversas texturas 
y sabores. Algunas publicaciones sugieren mezclar la 
premedicación con una bebida favorita.

• Wild et al. proponen el uso de midazolam oral en 
aquellos casos de TEA moderado y ketamina 
intramuscular en los casos graves.

Consideraciones preoperatorias

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024
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2. Desafíos en la inducción:

DESAFÍO III: MANEJO DEL NIÑO RESISTENTE. RESTRICCIÓN Y CONSENTIMIENTO.

A menudo los niños son reacios a que un extraño es coloque una máscara en la cara o a la canalización de un acceso 
venoso. La pregunta es... Cuando un niño rehúsa estas intervenciones… ¿Cuánta restricción está bien?.

Homer JR, Bass S. Physically restraining children for induction of general anesthesia: survey of consultant pediatric anesthetists. 
Paediatr Anaesth. 2010 Jul;20(7):638-46. doi: 10.1111/j.1460-9592.2010.03324.x. PMID: 20642663

En una encuesta realizada en EEUU a anestesiólogos pediátricos:

à Más del 50% uUlizaron medidas de restricción/contención en la mayoría de los niños < 1 año.
à Sólo el 2% lo uUlizó en niños > 11 años.

En una encuesta similar en Reino Unido:

à La mayoría de los encuestados rara vez permitían la contención por parte del personal. 
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2. Desafíos en la inducción:

DESAFÍO II: MANEJO DEL NIÑO RESISTENTE. RESTRICCIÓN Y CONSENTIMIENTO.

Las políUcas locales dictan los requisitos exactos del consenUmiento infanUl. En Europa, nos guiamos por las 
recomendaciones publicadas por el CESP:

Los niños pueden rechazar tratamientos o procedimientos que no son necesarios 
para salvar sus vidas o para prevenir daños graves.
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PREMEDICACIÓN

AGITACIÓN/DELLIRIUM POSTQX
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PREMEDICACIÓN

AGITACIÓN/DELLIRIUM POSTQX
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3. Agitación postoperatoria:

La agitación postoperatoria/agitación al despertar es un evento frecuente que surge en los pacientes pediátricos tras 
una intervención quirúrgica bajo anestesia general. 

- Se esUma una incidencia de entre el 2% y el 50%.

- Es un fenómeno agudo que se presenta como ansiedad, inquietud, agitación, llanto inconsolable…

- Normalmente son autolimitados, aunque puede prolongarse en el Uempo.

- Presenta impacto no sólo psicológico, sino también en el ámbito médico (mayor incidencia de dolor 
postoperatorio, peor cicatrización o inmunosupresión), en el ámbito social (problemas académicos y 
en las relaciones interpersonales) y económico.

GRAN IMPACTO
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3. Agitación postoperatoria:

Presentación clínica

Típicamente aparece pronto, una vez ha finalizado la anestesia (entre 
14 +/- 11 minutos), pero puede retrasarse hasta los 45 minutos de la 
educción anestésica.

La presentación clínica más frecuente es con llanto inconsolable, 
siendo incapaces de mantener el contacto visual y con 
arremeUmientos contra el entorno.

K.P. Mason Handling, Br J Anaesth. Paediatric emergence delirium: a comprehensive review and interpretation of the 
literatura. 2017;118 (3): 335-343.

Misma presentación clínica: retención urinaria, náuseas, hipoxemia, 
hipoglucemia, hipercapnea….
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3. Agitación postoperatoria:
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Edad Mayor frecuencia niños preescolares entre 3 y 5 años. 

Personalidad
La personalidad influye en su capacidad de reacción y respuesta a un entorno hostil. 
Los niños más tímidos y menos sociables son más propensos.

Anestesia inhalatoria 
vs intravenosa

Resultados contradictorios. La mayoría de los estudios sugieren que el sevofluorano 
se asocia a mayor riesgo de agitación postoperatoria sí se utiliza como agente de 
mantenimiento. La anestesia intravenosa se asocia a menor incidencia.

Tipo de cirugía
Se relacionan intervenciones de otorrinolaringología, oftalmología y cirugía del 
aparato urinario.

Dolor postoperatorio
Resultados contradictorios. Considerado un potente factor de confusión. Existe 
agitación postoperatoria incluso tras procedimientos no dolorosos (como sedación 
en RMN).
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Duración del 
procedimiento

El tipo de intervención quirúrgica, así como su duración y complejidad, influyen en 
las alteraciones conductuales postoperatorias. Mayor incidencia en procedimientos 
largos, en aparente relación con una mayor exposición a fármacos anestésicos.

Horas de ayuno 
preoperatorio

Un ayuno más prolongado se relaciona directamente con un aumento en la 
incidencia.

Ansiedad 
preoperatoria

Aumento de la incidencia de agitación postoperatoria en el grupo de ansiedad 
preoperatoria. Se relaciona tanto con la ansiedad del niño como parental.

3. Agitación postoperatoria:
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ct
or

es
 d

e 
rie

sg
o

Factores de riesgo independientes 
en varios trabajos:
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Diagnóstico

Escala pediátrica de dellirium al 
despertar de la anestesia (PAED):

Escala de ansiedad modificada de 
Yale (m-YPAS):

3. Agitación postoperatoria:

(ya presentada en diapositiva previa)

Sesión de formación conDnuada, Valencia 2 de julio de 2024



3. Agitación postoperatoria:

Reconocer que un niño tiene alto riesgo de delirio postoperatorio debería 
cambiar nuestra conducta anestésica y aplicar medidas para evitar su aparición.Prevención :

• Uso de propofol, ya sea en forma de TIVA o cómo bolo único al final de la cirugía.
• Bolo de fentanilo 1µg/Kg antes del despertar en anestesias con gases halogenados ha demostrado reducir la incidencia 

de agitación postoperatoria. 
• Bolo dexmedetomidina 0.3µg/Kg 15 minutos antes del despertar. 
• Escasa evidencia respecto a medidas no farmacológicas. Programas que incluyan la presencia parental en la inducción 

anestésica, técnicas de distracción, juegos con máscara facial…reducen la incidencia de delirium postoperatorio.

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



Tratamiento:

3. Agitación postoperatoria:

Descartar otras causas de agitación à 

(misma presentación clínica) tomaremos signos vitales, administraremos oxígeno suplementario en caso de ser necesario, 
mediremos la glucemia capilar…

No existe un tratamiento específico y en el 95% de los casos es autolimitado, 
resolviéndose espontáneamente dentro de los primeros 20 minutos tras la 
educción anestésica.

Evitar el daño físico y la retirada de dispositivos médicos à 

Programas de manejo de agitación postoperatoria deben implantarse en las URPA pediátrica.

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



Explicar y calmar a los padres:

Ser anestesiológo pediátrico implica tratar también a los padres o cuidadores del niño. Debe 
explicarse en qué consiste el cuadro y su carácter autolimitado. 

3. Agitación postoperatoria:

Administración de algún fármaco sedante:

El  uso de propofol a dosis 1-2mg/Kg es utilizada habitualmente para lograr sedación, cuidando siempre la monitorización 
por el riesgo de apnea. Habitualmente, una sola dosis es suficiente para que el siguiente despertar sea con una mayor 
conexión con el medio.

Otros fármacos pueden ser: fentanilo 1µg/Kg, dexmedetomidina 1µg/Kg, midazolam 0.05 mg/kg…

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



3. Agitación postoperatoria:

U.R.P.A

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



Algoritmo de manejo:

3. Agitación postoperatoria:

Paso 1: reconocer factores de riesgo (escala PAED):
- Edad 2-6 años.
- Cirugía otorrino, oftamología, sobre el aparato urinario. Duración.
- Ansiedad preoperatoria.

Paso 2: implementar estrategias de prevención.
- Medidas de ansiolísis preoperatoria (premedicación y no farmacológicas).
- Uso de TIVA para mantenimiento anestésico.
- Uso dexmetomidina intraoperatoria (0.3µg/Kg) o ketamina (0.25mg/Kg).

Paso 3: reconocer agitación.
- Descartar causas orgánicas: dolor, hipoxemia, hipoglucemia…
- Evitar el daño y la retirada de dispositivos médicos.
- Tratamiento: Fentanilo (1µg/Kg), Propofol (1mg/Kg), midazolam (0.05 mg/kg).

Sesión de formación conDnuada, Valencia 2 de julio de 2024



3. Agitación postoperatoria:

U.R.P.A

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024



4. Conclusiones / Mensajes para llevar a casa:

Sesión de formación continuada, Valencia 2 de julio de 2024

1. La inducción anestésica se considera el momento más estresante en la experiencia infantil de todo el proceso 
perioperatorio.  Se relacionado el miedo y la ansiedad con el aumento de los resultados adversos.

2. La identificación precoz de los niños susceptibles, así como la administración de medidas farmacológicas y no 
farmacológicas son útiles para conseguir inducciones anestésicas más suaves. A día de hoy, la dexmedetomidina 
intranasal parece la mejor opción.

3. La incidencia de los trastornos del comportamiento está en aumento. Estos niños requieren un manejo 
individualizado y la instauración de programas específicos.

4. El delirium postoperatorio tiene impacto psicológico, médico, social y económico. Suele ser un cuadro de 
presentación aguda y de duración autolimitada. Existen algoritmos de manejo que incluyen medidas de prevención y 
tratamiento. 
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