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DEFINICIÓN DE ESTÁNDAR 

La palabra estándar proviene del inglés “Standard”, que a 
su vez se originó en el francés “standort”, palabra integrada 
por “stand” que significa parado, y “ort” = lugar alto, que es 
donde los francos colocaban su bandera para que no la 
tomaran los enemigos en la época de las invasiones 
bárbaras. Este también es el origen del vocablo estandarte. 
 



DEFINICIÓN DE ESTÁNDAR 

Estándar pasó a significar un modelo, norma, regla o 
patrón a seguir, en referencia a esa bandera que guiaba 
a los ejércitos. Fijan pautas mínimas a lo que se deben 
ajustar las conductas o productos para ser eficaces, 
positivos, útiles o confiables. 



DEFINICIÓN DE ESTÁNDAR 

Para elaborar los modelos o estándares pueden 
considerarse experiencias pasadas que arrojen datos, y 
estos se llaman estándares estadísticos. Otros están 
efectuados de modo técnico, realizando estudios específicos, 
mientras el resto puede originarse en apreciaciones 
subjetivas y valorativas. 



DEFINICIÓN DE ESTÁNDAR 

Los estándares son construcciones culturales, efectuadas por 
quienes poseen autoridad ética, técnica, teórica o científica, 
según el caso, de público conocimiento que nos dan 
confianza en nuestro accionar, pues nos sirven de guía y 
referencia, y a posteriori permite controlar lo producido 
para realizar sobre ello un juicio de valor. 



ESTÁNDAR 

¤ ¿Qué?   Modelo, norma, regla o patrón  

¤ ¿Quién? Autoridad técnica o científica 

¤ ¿Porqué?  Conductas eficaces 

¤ ¿Cómo? Experiencias pasadas, apreciaciones subjetivas o 
valorativas 



ESTÁNDARES CUIDADOS POSTANESTESIA          
(ASA)  

Estándar 1: Todo paciente tras anestesia debe ingresar en URPA 

Estándar 2: El traslado de quirófano debe ser con monitorización y soporte adecuado al 
estado del paciente, acompañado por miembro del equipo de anestesia 

Estándar 3: A su ingreso debe ser reevaluado junto a la transmisión verbal de la 
información 

Estándar 4: El estado del paciente debe ser continuamente evaluado 

Estándar 5: El anestesiólogo es el responsable del alta del paciente 

 

 



ESTÁNDAR   REINO UNIDO  

 

 

 



ESTÁNDAR   REINO UNIDO  

 

 

 



GUIAS   REINO UNIDO  



GUIAS EN POSTOPERATORIO  
  REINO UNIDO  

 

 

 



 RECOMENDACIONES  DE ALTA  

§  DISPONIBILIDAD DE PROTOCOLOS DE ALTA DE  URPA 

§  100% PACIENTE CON ALTA ACOMPAÑADO DE FAMILIAR 

§  100% PACIENTES EVALUADOS SEGÚN PROTOCOLO 

§  100% PACIENTES RECIBEN ALTA CON CRITERIOS CUMPLIDOS 

§  100% PACIENTES QUE NO CUMPLEN SCORE DEBEN SER EVALUADOS POR ANESTESISTA 

§  100% PACIENTES CON SCORE BAJO DEBEN PERMENECER EN UN LUGAR APROPIADO Y SEGURO 



UNIDADES DE RECUPERACIÓN 
MUERTES POSTCIRUGIA 50% PREVISIBLES 

•  Personal médico y de enfermería experto 
•  Anestesiólogo responsable 
•  Relación enfermera/paciente 1/1 ≤ 15 minutos 
•  Relación enfermera/paciente 1/1≥ 15 minutos 
•  Relación 1,5 cama /quirófano 
•  Estación central enfermería 
•  Espacio abierto para visualización pacientes 
•  Buena ventilación (gases anestésicos) 
•  Monitorización,….. 
•  Acceso a rayos, banco de sangre, laboratorio,.. 

 

•  Todos los pacientes tras AG o AR 
•  Traslado quirófano à URPA : anestesiólogo 
•  Valoración al ingreso por enfermera 
•  Transmisión de información anestesiólogoà enfermera 
•  Reevaluación continua 
•  Médico responsable del alta del paciente 



RECUPERACIÓN POSTANESTESIA 
Cuidado del paciente desde el final del intraoperatorio hasta el retorno al estado preoperatorio 

FASE 1: SUSPENSIÓN FÁRMACOS ANESTÉSICOS HASTA RECUPERACIÓN REFLEJOS PROTECTORES Y FUNCIÓN MOTORA 

FASE 2: RECUPERACIÓN COMPLETA  

QUIRÓFANO 

FASE 3: RECUPERACIÓN ESTADO PREOPERATORIO  

HOSPITAL DE DÍA o PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN 

URPA 

DOMICILIO 

FAST- 
TRACKING 

GRÁFICAS DE ALTA 



 CIRUGIA/ANESTESIA SEGURA 

Ninguna 
información 

ENFERMERÍA 



 GRÁFICAS  DE ALTA  I  
CRITERIOS CLÍNICOS DE ALTA 
 



 GRÁFICAS  DE ALTA  II  
ALDRETE  FASE I-II 
ALDRETE 1971 

PADSS FASE II-III CHUNG 1993 

POSTANESTHETIC DICHARGE SCORING SYSTEM)  

 FAST- TRACKING FASE I-III 
  WHITE 1999 

MÍNIMO 12    NINGUNO 1 ≥ 9   NINGUNO 1 



 GRÁFICAS  DE ALTA  III  
Ped-PADSS 
 

SCORE ≥ 9/10 
        y 
VERFICAR 3 CONDICIONES 
•  Deseo de los padres de ver A 
•  Deseo de A de valorar niño 
•  Ausencia de disfonia o disnea 



 GRÁFICAS  DE ALTA  V  
BENEFICIOS 

•  Si su diseño clínico es bueno son una guía segura para enfermería 
•  La seguridad de los scores es superior al alta según criterios clínicos 
•  La puntuación individualizada facilita la atención centrada en cada paciente 
•  La extensión de su uso proporciona una mayor confianza para su aplicación 
•  Evitan el retraso del alta por ingesta o diuresis 
•  Son fáciles de realizar y de repetir 
•  Puede cuantificarse y registrarse el progreso en el tiempo en la puntuación del paciente 

LIMITACIONES 

•  No son una herramienta sensible al paciente, al procedimiento quirúrgico y a la técnica anestésica 
•  No incluyen criterios específicos de cada paciente; se precisan otras herramientas 
•  Los signos vitales pueden ser incorrectos si los valores del preoperatorio  lo eran  



 IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO PREOPERATORIO  

NARCO-SS  Y ASA-PS ≥II   à MÁS CUIDADOS 
 
NARCO  ≥ III  à éé EA Y MORTALIDAD 
  



 IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO POSTOPERATORIO  

EDAD  < 1 AÑO (< 1MES) 
       ASA  ≥  4 

PREMATURIDAD  < 37 SEM 
       NO AYUNO 

TIPO: 
1º RESPIRATORIO  67% 

                      LARINGOESPASMO 
2º CARDIOVASCULAR 10,8% 
  
EDAD  media : 2,8 años  
ASA ≥ 3 
CX MÚLTIPLE 
> 15.30    éé MORTALIDAD 
 



 IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE  

1.  Cuantifica estado paciente 
2.  Reconoce temprano deterioro 
3.  Rápida comunicación  
4.  Lenguaje estandarizado 



 CONCLUSIONES  
1.  RECOMENDACIONES Y GUÍAS MUY GENERALES 
 
2.  LOS SCORES PEDIÁTRICOS DEBEN CONTENER ASPECTOS DIFERENTES 

3.  IMPORTANTE IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS E  
     INTRAOPERATORIOS 
 
4.  LA ESTANDARIZACIÓN DEL RIESGO PREOPERATORIO DEBE GUIAR  
    LA VIGILANCIA 

4.  LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE DE RIESGO DEBE SER EL CENTRO DE   
      NUESTRO CUIDADO 




