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� No existe una definición clara 
� ¿Prenaestesia o preoperatorio? 
� Se asocian condiciones previas con complicaciones 
� No hay ningún estudio que diga que disminuye las 

complicaciones 
� Parece lógico adecuarla a la cirugía además de al 

paciente 



� Durante años se ha buscado la seguridad 
intraoperatoria planteando que era la causa básica de 
unos buenos resultados 

� Es un “todo” , un proceso 
� Crear una cultura de seguridad 





� La preanestesia es fundamental para 
poder tener un proceso perioperatorio 
de calidad 

� No solo se trata de optimizar al paciente 
antes de la cirugía sino que también se 
debe 
•  Informar 
•  Mejorar la seguridad 
•  Aumentar la satisfacción 





� La  contribuye a la 
morbimortalidad: estudio NCPOD en UK, AIMS en 
Australia.. 

� En la clínica Cliveland se ha demostrado que la 
existencia de una evaluación y preparación por un 
equipo liderado por un anestesiólogo disminuye las 
complicaciones cardiacas 





� Disminuye las cancelaciones (en Holanda se paso del 2 
% al 0.9) 

� Aumenta la eficiencia en quirófano 
� Los “no presentados” también se reducen 
� Posibilidad de tener pacientes elegidos en “stand by” 



� Disminuye los test rutinarios 
� Disminuye las cancelaciones 
� Disminuye la estancia en el hospital 



� Es el PRIMER contacto con el niño y con sus padres. 
� Casi toda la cirugía y las exploraciones se hacen con 

anestesia general/sedación. 

 



� Detectar alteración/enfermedad que aumente el riesgo 
anestesico-quirúrgico 

� Asegurarse de que el paciente esta en las mejores 
condiciones para la anestesia 

� Identificar las enfermedades y comorbilidades que se 
asocien a un aumento en complicaciones postoperatorias 

� Examen físico con especial foco en la vía aérea 
� Valorar la necesidad de más pruebas 
� Valorar la necesidad de interconsulta con otro especialista 
� Determinar los fármacos que continuar o interrumpir previa 

a cirugía 



� Educar e informar a los padres/niños de la 
anestesia, objetivos, riesgos, opciones 

� Discutir los distintos tipos de inducciones, la 
monitorización intraoperatoria a realizar, el 
plan de analgesia postoperatoria 

� Valorar el riesgo 
� Obtener consentimiento informado 
� Darle instrucciones a los padres del día de 

la cirugía 
� Valorar la posibilidad de cirugía 

ambulatoria 
� Disminuir ansiedad 



� El conocer la  te permite 
•  Pedir más pruebas necesarias de antemano 
•  Poder explicar 
•  Elegir el plan anestésico 
•  Valorar la incidencia de posibles complicaciones 

� De la  es fundamental conocer 
•  La historia perinatal (prematuridad…) 
•  La historia familiar (padres fumadores...) 



 
 

 que nos obligan a 
determinadas técnicas anestésicas, 
cambio de orden de parte, preparar 
quirófano de determinada manera.. 





� La información también se le debe dar al 
niño, no pensar que los padres se la van a 
trasmitir 

� Adaptarla a la capacidad del niño y a su 
edad 



� Se realiza un pequeño estudio en niños 
asa I y asa II (entre 7-17 años) 

� La mayoría desean información de la 
anestesia, el dolor, la cirugía 

� No hay diferencias en niños que se han 
operado previamente 



� La estancia hospitalaria 
� La separación de sus padres 
� La inducción anestésica 
� El dolor 

 
TODO ESTO PUEDE TRANSFORMARSE EN UNA PESADILLA CON 
SECUELAS PSICOLOGICAS NEGATIVAS Y EN EL 6% DE 1 AÑO DE 
DURACIÓN. 



� Los niños menores de 6 meses no tienen problemas de 
separación de sus padres 

� Entre 6 m a 4 años se preocupan de la separación 
� En edad escolar del proceso en si mismo 





� La información oral dada en consulta puede ser 
insuficiente 

� Mucha información se olvida inmediatamente (40-80 %) 
� Un porcentaje de 50 % se entiende mal 
� El uso de internet para es frecuente 
� Muchas veces poco útil 
� A veces peligroso 



� Aumentar la información y personalizarla 
aumenta la sensación de recibir trato de 
calidad 

� Parece ser que los padres lo prefieren 
frente a videos y aplicaciones 

� Mejora la integración y el entendimiento 
� Disminuye la ansiedad 
� Disminuye el miedo a lo desconocido 





� Se ha observado que la información vía 
web llega mejor a los niños que a los 
padres  

 www.anesthesiaweb.com 





� Entre una sedación y una anestesia 
general hay una delgada línea muchas 
veces… intentar que los padres la 
entiendan 

� Aunque durante la preanestesia se pueda 
hacer una valoración del posible plan 
hay que explicar que la decisión final 
será tomada por el anestesiólogo que lo 
asista 



� Opiniones encontradas 
� Unas semanas antes para tener maniobrabilidad 
� El mismo día si es CMA para no cambien 

circunstancias? 







� Se ha establecido un nuevo paradigma basándose en la 
medicina perioperatoria 

� El concepto básico es planear todas las etapas de 
cuidados en un paciente con cirugía electiva como un 
proceso unificado e integrado 



� Del equipo quirúrgico 
� Del paciente 
� Del medico responsable (pediatra) 



� A pesar del aumento en la capacidad de la tecnología 
de la información la mayoría de los sistemas de salud se 
caracterizan por una integración de la información muy 
pobre 





� Que se haga encuesta vía telefónica 
� Que se haga encuesta vía internet 

� Permite un screening costo-efectivo y rápido para 
pacientes sanos que no requieren mas preparación o 
para otros que requieren mas análisis 









� Se debe realizar en todo niño que vaya a ser sometido a 
cirugía/prueba bajo anestesia 

� La preanestesia es responsabilidad del 
anestestesiólogo 

� Debe preceder la realización de test para evitar los 
innecesarios 



� Aunque no se requieran pruebas de laboratorio 
adicionales en niño sano con riesgo bajo de sangrado la 
realidad es que no han disminuido en su peticiones 



� Puede realizarlo una enfermero especializado y  
preparado el primer screening con la posibilidad de la 
consulta  siempre del anestesiólogo  

� El medico responsable de la valoración y optimización 
es siempre el anestesiólogo 



� Puede ser ayuda para conocer historia previa del 
paciente 

� Ayuda en entorno familiar 
� Nunca un sustituto 
� Debe facilitar información y en caso de conocer al niño 

de antemano disminuir la ansiedad 





� Históricamente el anestesiólogo ha realizado la 
evaluación preanestesica completa 

� En los últimos años ha aumentado el papel de la 
enfermera para la realización de preanestesia 

� El motivo fundamentalmente ha sido economicista y de 
falta de anestesiólogos 



� La mayoría de niños que se operan no tienen 
comorbilidades 

� Según estudio APRICOT el 50 % de los niños que se 
operan tiene menos de 5 años 

� El 88,8 % son ASA I-II 



� En el extranjero hay la enfermera de anestesia con 
formación suficiente 

� El paciente lleva una historia preoperatoria y una analítica 
vista por su pediatra en los últimos 28 días 

� Tras un curso de 6 semanas y aprendizaje durante 6 meses 
la enfermera es capaz de realizar una preanestesia a un 
niño ASA I-II (requiere algo mas de tiempo) 

� No hay diferencias ni en ansiedad ni en cancelaciones ni 
satisfacción por parte de la familia 

� Todos los niños y familias son revisados por el anestesista 
antes del paso a quirófano 



� Valoran es las cancelaciones 
� Valoran satisfacción 
� No consiguen datos de aumento de 

información o de conocimiento 
� Complicaciones a los 28 días 
� costes 







� Es un proceso NO una firma 
� El paciente debe recibir la información, entender, 

conocer las opciones para poder dar su consentimiento 
� Debe haber existido una comunicación bilateral 
� Es responsabilidad del medico adaptar la información a 

la capacidad del enfermo 
� Hay una fina línea entre dar la información y causar 

estrés y miedo 



� En niños se debe considerar mas un 
permiso por parte de los padres  que un 
consentimiento 

� “la regla de los 7” 



� El consentimiento en preanestesia infantil es distinto 
porque se obtiene de los padres 

� Supone una discusión de distintos factores 
� Parece que influye el tiempo que se dedica 
� Se ha observado que tienen poco recuerdo y 

comprensión del proceso que han consentido 





� En algunos países el consentimiento de 
anestesia va implícito en el de la cirugía 

� En función de cómo se trasmita el riesgo 
puede ser clave para admitir o no  
•  Parece que es mejor con palabras que 

estadística 
•  Presentar los datos en positivo y en negativo 

� Sesgos en la apreciación del riesgo: 
disponibilidad, comprensión, anclaje… 



� Estudio con 522 pacientes con edad media de 38,2 años 
� El 54,8 % reconoció que no leyeron el consentimiento 
� El 50,3 % dijeron “que daba igual” que se iban a operar 

igualmente 
� El 11,9 % lo consideraron difícil de entender 
� El 5,2 % les dio miedo mientras lo leía y lo dejaron 





¿Estamos dejando de lado la preanestesia 
por criterios clínicos o economicistas? 
 
¿Es igual de valida una preanest 
 de algún compañero que no hace 
 infantil o no hace quirófanos? 
 
¿Que pasa con otros especialistas que 
realizan técnicas de sedación sin 
preanestesia/consentimiento? 




