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Medidas específicas de preparación
Ayuno
Premedicación

Manejo fluidoterapia perioperatoria

Monitorización perioperatoria

Ventilación
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Los pacientes pediátricos no son adultos pequeños

neonatos (0 a 1 mes), 

lactantes menores (1 a 12 meses)

lactantes mayores (1 a 3 años) 

niños pequeños (4 a 12 años) 

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS

La seguridad en el manejo anestésico depende de conocer las 
características fisiológicas, anatómicas y farmacológicas de cada grupo
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CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS

Vía aérea superior

RN respiran obligatoriamente por la nariz 

Lactantes tienen una lengua más grande

Los lactantes y los niños tienen una glotis más cefálica y una 
epiglotis más larga, estrecha y angulada, lo que dificulta la 
visualización de la glotis durante la laringoscopia. 

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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Aparato respiratorio:

Neonatos y lactantes tienen ventilación menos eficiente 

FR se eleva en los neonatos y va disminuyendo de manera 
gradual hasta los valores de los adultos.

La disminución de CRF limita las reservas de oxígeno durante los 
periodos de apnea

CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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CARACTERÍSTICAS ANATOMO-
FISIOLÓGICAS

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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Aparato cardiovascular:

El gasto cardiaco depende de la frecuencia. 

No hay desarrollo completo del sistema nervioso simpático ni 
de los reflejos de los barorreceptores.

El árbol vascular tiene menos posibilidades de responder a 
la hipovolemia mediante vasoconstricción. 

Por tanto, la característica de la depleción intravascular de 
líquidos en neonatos y lactantes es la hipotensión sin 
taquicardia. 

CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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Equilibrio hidroelectrolítico:

El aclaramiento renal de los fármacos y su metabolismo se 
encuentran proporcionalmente disminuidos durante el primer año. 

El porcentaje aumentado de agua corporal total afecta a los 
volúmenes de distribución de los fármacos. 

Las dosis de algunos fármacos son un 20% a un 30% mayores que 
las dosis de igual eficacia en el adulto 

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS

CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS
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Sistema hepatobiliar:

Los niveles de albúmina en plasma son más bajos al nacer. 

Menor unión de algunos fármacos a las proteínas plasmáticas, 
con una mayor concentración de fármaco libre. 

Sistema endocrino:

RN, son más propensos a tener hipoglucemia.

Regulación de la temperatura:

Lactantes y los niños tienen un mayor cociente de superficie/peso 
corporal, lo que produce unas mayores pérdidas de calor.

Los lactantes < 3 meses no pueden tiritar. Responden al estrés 
del frío estimulando el metabolismo de la grasa parda. 

CARACTERÍSTICAS ANATOMO-FISIOLÓGICAS

CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS
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CONSIDERACIONES PREVIASCONSIDERACIONES PREVIAS

ASA 1ASA 1--22

Urología
ORL

C. General
Oftalmología

COT
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Requisito para la cirugía electiva desde que Mendelson demostró la 
relación entre la alimentación y la aspiración pulmonar de 
contenido gástrico en parturientas 

Medidas específicas de preparación

Ayuno

Estudios recientes han demostrado que el ayuno prolongado no 
reduce el riesgo de aspiración durante la anestesia.

Reducción tiempos ayuno
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Medidas específicas de preparación

Ayuno
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La ansiedad y el estrés preoperatorios presentan una incidencia 
alrededor de un 70% 

Factores que influyen directamente en el estado psicológico del 
niño:

•Edad: principal grupo a premedicar entre los 2 y 5 años
•Factores familiares 
•Factores socioeconómicos
•Experiencias previas

Medidas específicas de preparación

Premedicación
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El nivel de ansiedad preoperatorio se asocia a una considerable 
morbilidad perioperatoria

•Delirium, existente entre un 12-18% de los casos
•Trastornos del comportamiento
•Aumento del dolor postoperatorio
•Náuseas y vómitos
•Retraso en el alta hospitalaria

Medidas específicas de preparación

Premedicación
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Modalidades de ansiolisis preoperatoria:
• Programas de preparación psicológica e información multimodal 
• Presencia parental durante la inducción anestésica
• Premedicación farmacológica

•Ansiolisis
•Sedación
•Amnesia
•Analgesia
•Vagolisis
•Simpaticolisis
•Disminución de la salivación y secreciones
•Disminución de la secreción gástrica
•Prevención de nauseas y vómitos

Medidas específicas de preparación

Premedicación
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

Indicaciones premedicación:

•> 6-12 meses hasta 6 años, principal grupo a premedicar 
entre 2 y 5 años
•Experiencias hospitalarias previas desagradables
•Incapaces de colaborar o de comunicarse: retraso mental
•Adolescentes particularmente sensibles a la imagen 
corporal y a la pérdida de control.

El fármaco ideal debe cumplir los siguientes requisitos: 

Presentación oral, nasal o rectal que evite la punción con agujas

Tiempo de latencia y vida media cortas; debe permitir cumplir la mayoría 
de los objetivos de la premedicación pediátrica 
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

MIDAZOLAMMIDAZOLAM

•Tiempo de latencia relativamente corto entre 10 y 30 minutos 
•Tiempo de acción corto con respecto al resto de benzodiacepinas
•Presentaciones ideales para la premedicación: oral, nasal, sublingual y 
rectal, además de sus formas parenterales (IM e IV)
•Permite muchos de los objetivos de la premedicación pediátrica
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

MIDAZOLAM

Dosis recomendadas (mg/kg):

•Vía oral: 0,3-0,5
•Vía intranasal: 0,2
•Vía rectal: 0,3-0,5
•Vía intramuscular:0,08-0,2

Contraindicaciones:
•Hipersensibilidad a benzodiacepinas
•Miastenia gravis
•SAOS moderado-grave
•Obesidad
•IR grave o depresión respiratoria aguda
•RN y lactantes prematuros
•Insuficiencia hepática grave
•Altos niveles de impulsividad basal
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

CLONIDINA

Ventajas con respecto al uso del midazolam:
•Sedación y niveles de ansiolisis más satisfactorios
•Menor agitación
•Analgesia postoperatoria
•Disminución de los requerimientos de halogenados en el intraoperatorio
•Mínimos cambios hemodinámicas en el niño sano a dosis adecuadas
•No trastornos en la función respiratoria
•No efectos cognitivos sobre la memoria
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

CLONIDINA

Dosis recomendadas (mcg/kg):
•Vía oral: 4
•Vía intranasal: 2

Desventaja:

•Largo tiempo de latencia (45-60 
minutos)
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

CLONIDINAMIDAZOLAM
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓN FARMACOLN FARMACOLÓÓGICA: GICA: 

Medidas específicas de preparación

Premedicación

CLONIDINAMIDAZOLAM
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Manejo fluidoterapia perioperatoria

•Objetivo: mantener un correcto balance hidro-electrolítico y una 
adecuada estabilidad cardiovascular

•La tasa de administración de fluidos depende de la seriedad y la 
rapidez de la deshidratación

El pronóstico de determinadas situaciones como shock séptico
depende de la cantidad y la velocidad de la sustitución: cuanto 

más joven es el niño, mayor volumen de sustitución es necesario 
en función del peso corporal
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Proporcionar los requerimientos basales metabólicos compensando el 
ayuno preoperatorio y reponiendo las pérdidas del campo quirúrgico 

FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA
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Manejo fluidoterapia perioperatoria
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FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA
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FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

RL es probablemente el mejor cristaloide para restitución en cirugía 
mayor debido a que no provoca acidosis metabólica hiperclorémica

“Takil. Early postoperative respiratory acidosis alter large intravascular 
volume infusion of Lactated ringers solution during major spine surgery. 

Anesth Analg 2002; 95: 294-8”Pr
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Manejo fluidoterapia perioperatoria

La mayoría de los miembros del grupo de trabajo de la APA se inclina 
por el Ringer lactato 

APA y NPSA aconsejan usar soluciones isotónicas para la reposición 
de déficits preoperatorios
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FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA
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Manejo fluidoterapia perioperatoria

COMPLICACIONESCOMPLICACIONES
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FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

Hiponatremia es el trastorno electrolítico mas frecuente en pacientes 
hospitalizados, acarreando una elevada morbilidad que en casos 
extremos incluye el daño cerebral permanente e incluso el exitus

COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

“Arieff AI. Postoperative hyponatraemic encephalopathy following
elective surgery in children. Paediatric Anaesthesia. 1998;8(1):1-4”

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 p
re

pa
ra

ci
ón

 d
el

 p
ac

ie
nt

e 
pe

di
át

ric
o Manejo fluidoterapia perioperatoria



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 23 de Noviembre de 2010

FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIAFLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

Una reciente revisión sistemática comparando ambas fluidoterapias
en pacientes pediátricos hospitalizados, quirúrgicos o no, concluye 
que existe un riesgo 17,2 veces superior de desarrollar una 
hiponatremia con sueros hipotónicos 
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MonitorizaciMonitorizacióón perioperatorian perioperatoria

•Los requerimientos de vigilancia para lactantes y escolares son muy 
similares a los del adulto, con algunas modificaciones. 

•Tienen márgenes de error más estrechos. 

•La oximetría y capnografía adquieren un papel importante ya que la hipoxia 
por ventilación inadecuada es una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad transoperatoria en pediatría. 
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MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓN NO INVASIVAN NO INVASIVA
• ECG continuo en DII 
• Pulsioximetría
• TA incruenta con brazalete de tamaño adecuado
• Capnografía
• Determinación temperatura esofágica o rectal

MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓN INVASIVAN INVASIVA
• T.A. cruenta (femoral, radial)
• Catéter venoso central (vía basilica , femoral, yugular interna)
• Sonda Foley para control diuresis
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o MonitorizaciMonitorizacióón perioperatorian perioperatoria
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Los pacientes pediátricos 
tienen mayor riesgo de 
presentar hipertermia maligna, 
así como hipotermia e 
hipertermia iatrogénicas. 
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MonitorizaciMonitorizacióón perioperatorian perioperatoria

Gran propensión a la pérdida de calor por:

- Mayor superficie corporal en relación al adulto
- Delgado espesor de la capa queratínica de la piel 
- Incapacidad de producir temblores hasta los 3  meses
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•Mantener tª quirófano adecuada: - neonatos 26,5 ºC
- lactantes 25,5ºC

•Esterillas o cobertores térmicos
•Campos quirúrgicos impermeables
•Calentamiento de líquidos de infusión y lavado
•Calentamiento de gases frescos
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MonitorizaciMonitorizacióón perioperatorian perioperatoria



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 23 de Noviembre de 2010

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 p
re

pa
ra

ci
ón

 d
el

 p
ac

ie
nt

e 
pe

di
át

ric
o

MonitorizaciMonitorizacióón perioperatorian perioperatoria
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VentilaciVentilacióónn
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El paciente pediátrico presenta unas diferencias y 
peculiaridades fisiopatológicas tan específicas que hacen que 
tenga un comportamiento ante las enfermedades muy diferente 
al del adulto
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VentilaciVentilacióónn
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VentilaciVentilacióónn
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VentilaciVentilacióónn
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VentilaciVentilacióónn
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VentilaciVentilacióónn
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Evitar barotrauma (FR altas y volúmenes pequeños)

Componentes respiratorios de tamaño adecuado (bolsa,
tubuladuras, válvulas..)

Minimizar períodos de apnea (intubación…)
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PREPRE--OPERATORIAMENTE OPERATORIAMENTE 
VPA, CI
Analítica: hb , hemostasia …
Posponer cirugía si Tª>38ºC, tos productiva, secreciones mucopurulentas

INTRAINTRA--OPERATORIAMENTE OPERATORIAMENTE 

Equipamiento y material acorde al tamaño del paciente 
Posible inducción inhalatoria
Monitorización acorde con tipo de patología 
Volumen pequeño y alta frecuencia respiratoria
RL +/- S. glucosalino 
Evitar períodos de apnea
Taponar glotis si tubo sin neumo y riesgo aspiración
Intentar mantener la normalidad fisiológica (normotermia, normoglicemia)Pr
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PREMEDICACIPREMEDICACIÓÓNN

Midazolam: Vía oral: 0,3-0,5 mg/kg; 10-30 min antes

Protocolo NVPO 

ASA 1ASA 1--22



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 23 de Noviembre de 2010

GRACIAS!!!GRACIAS!!!


