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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ADVANCE: Anxiety reduction, distraction, video modelling and education, adding
parents, no excessive reassurance, coaching and exposure/shaping.
A/E: Ansiedad/Estado

AG: Anestesia general.

AL: Anestesia local.

ALR: Anestesia locoregional.

APS: American Pain Society.

ANA: American Nurses Association.

AORN: Association of periOperative Registered Nurses.

AP: Ansiedad preoperatoria.

API: Ansiedad preoperatoria infantil

APP: Aplicacion informatica.

A/R: Ansiedad/Rasgo

ASA: American Society of Anesthesiology.

DE: Desviacion estandar.

DxE: Diagnosticos de enfermeria.

ENT: Ear, nose, and throat specialist.

EVN: Escala Visual Numérica.

GC: Grupo control o convencional

GI: Grupo intervencion.

HHI: Humanizacién de Hospitales infantiles.

IASP: International Association for the Study of Pain.

IC: Intervalo de confianza.

ICC: Induction Compliance Checklist.

THHI: indice de Humanizacion de Hospitales Infantiles

IMC: indice de masa corporal.

LOPD: Ley Orgénica 5/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

mYPAS': Modified Yale Preoperative Anxiety Scale.

mYPAS-SF: Modified Yale Preoperative Anxiety Scale Short Form.
NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
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NIC: “Nursing Interventions Classification”. Clasificacion de las Intervenciones de
Enfermeria

NOC: “Nursing Outcomes Classification”. Clasificacion de Resultados de Enfermeria.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

OR: Odds ratio.

ORL: Otorrinolaringologia.

PACU: Post Anaesthesia Care Unit / URPA: Unidad de Recuperacion Post Anestésica.
PAE: Proceso de Atencion Enfermera.

PAED: Paediatric Anesthesia Emergence Delirium.

PERYV: Programa Educativo basado en Realidad Virtual.

PO: Postoperatorio.

RIC: Rango inter-cuartilico.

RNAO: Registered Nurses’ Association of Ontario.

RR: Riesgo relativo.

RS: Revision sistematica.

STAI: State-Trait Anxiety Inventory.

STARS: Empowering Patients by Professional Stress Avoidance and Recovery Services.
TIC: Tecnologias de la informacion y la comunicacion.

TIVA: Total Intravenous Anesthesia

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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GLOSARIO

PROCEDIMIENTO ELECTIVO

Es aquel tipo de cirugia que no es de emergencia y que puede retrasarse al menos 24
horas. Estos procedimientos son beneficiosos para mejorar el estado de salud del paciente,
aunque no son considerados de caracter urgente, por lo que se pueden realizar eligiendo
el dia mas conveniente tanto para el paciente como para el cirujano. Implica la ejecucion
de un plan programado en un paciente cuidadosamente preparado, lo que ofrece mayor

seguridad y bienestar tanto para el paciente como para el equipo quirtrgico.

PREHABILITACION

Es el proceso disefiado para optimizar la capacidad funcional del paciente antes de una
cirugia. Su objetivo principal es mejorar la recuperacion tras el dafo quirrgico,
reduciendo las complicaciones postoperatorias, lo que, a su vez, disminuye la estancia
hospitalaria y los costes asociados. La prehabilitacion prequirargica debe llevarse a cabo
antes del ingreso hospitalario, con el fin de optimizar el estado fisico, nutricional,
emocional (mediante el tratamiento de la ansiedad prequirtrgica), médico y

farmacoldgico del paciente. Este enfoque debe ser multidisciplinario.

INDUCCION ANESTESICA

Es el momento en que el paciente pierde la consciencia, proceso que se logra mediante la

administracion de agentes hipnoticos, ya sean endovenosos o inhalados.

ANSIEDAD
Se trata de una emocion desagradable que experimenta una persona en un estado de
tension y aprension, y surge cuando se anticipa a un peligro, ya sea interno o externo.

Aunque la ansiedad tiene una funcién adaptativa, puede llegar a ser contraproducente.

ANSIEDAD PREQUIRURGICA

Es un estado emocional desagradable que puede experimentar un paciente antes de
someterse a una intervencion quirdrgica. La cirugia es un evento estresante tanto para el
paciente como para sus familiares y puede variar en intensidad segin factores como el

sexo, la edad o el tipo de cirugia, entre otros. Este estado de ansiedad puede agravarse si
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el paciente no recibe la informacion adecuada o si no se aplican herramientas

farmacolodgicas o no farmacologicas para reducirla.

DELIRIUM POSTOPERATORIO

Es un trastorno mental postoperatorio que puede ocurrir después de una cirugia,
caracterizado por alucinaciones, ilusiones, confusion, gemidos, inquietud, actividad fisica
involuntaria e hiperactividad.

La incidencia puede llegar hasta el 80% en pacientes postoperados. El origen del delirium
postoperatorio es multifactorial y no se conoce con certeza los mecanismos
fisiopatologicos responsables. Los factores de riesgo incluyen: nifios entre 2 y 6 afios, el
género masculino, el uso de anestésicos volatiles para la inducciéon y mantenimiento de
la anestesia, el tipo de cirugia, la ansiedad preoperatoria y un tiempo corto de despertar.
Aunque este trastorno es generalmente autolimitado, alrededor del 95% de los casos se

resuelve espontaneamente dentro de los primeros 20 minutos.

NINOS Y PADRES:

En este estudio, el término “nifio” se emplea de manera general para ambos sexos,
mientras que el término “padres” hace referencia tanto a la madre, el padre como a los
tutores legales. En los resultados, cuando sea necesario, se especificard el sexo de los

nifnos.

PERIODO PERIOPERATORIO:

Este término se refiere al tiempo comprendido desde que se programa para realizarse un
procedimiento médico o intervencion quirdrgica hasta el alta del paciente, ya sea a la sala
o0 a su domicilio.

El periodo perioperatorio incluye el periodo preoperatorio, intraoperatorio y

postoperatorio.
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RESUMEN

Titulo: “Eficacia de una intervencion preoperatoria de realidad virtual como estrategia
de mejora de la ansiedad pedidtrica”.

Introduccion: La ansiedad preoperatoria infantil es una condicion muy frecuente que
conlleva peores resultados quirtrgicos, ocasionando un importante problema de salud.
Las estrategias farmacologicas no siempre son eficaces y no estan exentas de
complicaciones, y por ello han surgido nuevas estrategias no farmacologicas como los
programas de realidad virtual, con el objetivo de reducir la incidencia de ansiedad
preoperatoria pediatrica.

Hipétesis: Articulo 1: Otorgar informacion oral y escrita sobre el proceso anestésico
quirdrgico y esperar en una sala de juegos antes de entrar a quiréfano no son medidas
eficaces para prevenir la ansiedad preoperatoria pedidtrica. Articulo 2: incorporar un
Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) en la visita preanestésica reduce el
grado de ansiedad perioperatoria pediatrica.

Objetivos: Articulo 1: Analizar la incidencia de ansiedad preoperatoria peditrica en
nifios entre 2 y 12 afos, programados para cirugia electiva en el Centro Médico Teknon
de Barcelona. Articulo 2: Evaluar la eficacia del PERV en la Unidad de Prehabilitacion
Quirtrgica pediatrica para reducir la ansiedad perioperatoria en nifios entre 3 y 12 afios,
ASA I-1II, programados para cirugia electiva grado de complejidad I-II en el Centro
Médico Teknon, Barcelona.

Métodos: Articulo 1: Estudio observacional prospectivo (n=100 pacientes). Articulo 2:
Disefio experimental controlado aleatorizado prospectivo pretest-postest y abierto. El
grupo control (n=121) recibid la informacion oral y escrita y el nifio se ubic6 en una sala
de juegos antes de entrar a quiréfano, y el grupo PERV (n=120), recibi6 lo mismo que el
grupo control mas el PERV (visualizacién de un video educacional de realidad virtual
sobre el proceso anestésico-quirurgico, 7-10 dias previos a la cirugia). Variables
principales: ansiedad preoperatoria pediatrica, medida por la escala modified Yale
Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) y su version reducida (mYPAS-SF). Variables
secundarias: colaboracion durante la induccion anestésica, medido por la escala Induction
Compliance Checklist (ICC), dolor postoperatorio medido por la escala Wong Baker
scale, y delirium postoperatorio medido por la escala Paediatric Anesthesia Emergence

Delirium (PAED).
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Resultados: Articulo 1: La incidencia de ansiedad preoperatoria infantil durante la
separacion de los padres (mYPAS>30) aplicando como medidas preventivas la
informacion oral y escrita y la espera en una sala de juegos fue del 59% y del 61% durante
la induccion anestésica (mYPAS-SF>30). Los nifios de 2-5 afos de edad, el sexo
femenino y las cirugias de otorrinolaringologia se asociaron a una mayor incidencia de
ansiedad preoperatoria. Articulo 2: La incidencia de ansiedad preoperatoria durante la
separacion de los padres fue menor en el grupo PERV que en el grupo control (29.2% vs.
83.5%, p<0.001), sin que el andlisis de interaccion mostrase influencia del sexo (83,3%
sexo masculino en el grupo PERV frente a 71,1% en el grupo control, p=0.023). Los
pacientes del PERV durante la induccién anestésica presentaron menos ansiedad
(mYPAS-SF: 30.9£19.8 vs. 54.2421.6, p<0.001), mas colaboracion (ICC: o puntos (0-0)
vs. 2 puntos (1-3), p<0.001), menos dolor (Wong-Baker 0 puntos (0-1) vs. 1 punto (0-1),
p<0.001) y menos delirium (PAED: 1 punto (0-3) vs. 3 puntos (0-3), p<0.001) que el
grupo control en las restantes fases de proceso quirargico.

Conclusiones: Proporcionar informacion oral y escrita, y hacer esperar al nifilo en una
sala de juegos antes de entrar a quiréfano, son medidas insuficientes para prevenir la
ansiedad preoperatoria pedidtrica. Asociar una estrategia de prevencion PERV reduce la

incidencia de ansiedad preoperatoria infantil en casi un tercio de los casos.

Palabras clave: ansiedad pediatrica, visita preanestésica, realidad virtual,

procedimiento quirurgico electivo, unidad de prehabilitacion.
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ABSTRACT

Title: Efficacy of a preoperative virtual reality intervention as a strategy to improve
paediatric anxiety.

Introduction: Paediatric preoperative anxiety is a common condition that can lead to
poorer surgical outcomes, causing a significant health concern. Pharmacological
strategies are not always effective and can be associated with complications. As a result,
new non-pharmacological strategies, such as virtual reality programmes, have been
developed e to reduce the incidence of paediatric preoperative anxiety.

Hypothesis: Article 1: Providing oral and written information about the surgical
anaesthetic process and waiting in a playroom before entering the operating theatre are
not effective measures to prevent paediatric preoperative anxiety. Article 2: Incorporating
a Virtual Reality Educational Program (VREP) during the preanaesthesia visit reduces
the degree of paediatric perioperative anxiety.

Objective: Article 1: To analyse the incidence of paediatric preoperative anxiety in
children between 2 and 12 years of age scheduled for elective surgery at the Teknon
medical Centre in Barcelona. Article 2: To evaluate the effectiveness of a VREP in the
Paediatric Surgical Prehabilitation Unit to reduce perioperative anxiety in children aged
3-12 years, ASA I-1II, scheduled for elective surgery complexity grade I-II in Centro
Médico Teknon, Barcelona.

Methods: Article 1: Prospective observational study (n=100 patients). Article 2: Open
pretest-posttest prospective randomized controlled experimental design. The control
group (n=121) received oral and written information, and the child waited in a playroom
before entering the operating room. The intervention group “VREP” (n=120) received the
same as the control group, plus the VREP (viewing a virtual reality educational video on
the anaesthesia-surgery process, 7-10 days prior to surgery). Primary variables: paediatric
preoperative anxiety, measured by the modified Yale preoperative Anxiety Scale
(mYPAS) and its short form (mYPAS-SF). Secondary variables: collaboration during
anaesthetic induction, measured by the Induction Compliance Checklist (ICC) scale,
postoperative pain measured by the Wong Baker scale, and postoperative delirium
measured by the Paediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) scale.

Results: Article I: The incidence of paediatric preoperative anxiety during parental

separation (mYPAS>30) was 59%, and 61% during anaesthetic induction (mYPAS-
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SF>30), despite using oral and written information and waiting in a playroom as
preventive measures. Children aged 2-5 years, female gender, and otorhinolaryngology
(ENT) surgeries were associated with a higher incidence of preoperative anxiety. Article
2: The incidence of preoperative anxiety during parental separation was significantly
lower in the VREP group compared to the control group (29.2% vs. 83.5%, p<0.001),
with interaction analysis showing no influence of sex (83.3% mal sex in the VREP group
vs. 71.1% in the control group, p=0.023). VREP patients showed less anxiety during
anaesthetic induction (mYPAS-SF: 30.9£19.8 vs. 54.2+21.6, p<0.001), more
collaboration (ICC: 0 points (0-0= vs. 2 points (1-3), p<0.001), less pain (Wong-Baker 0
points (0-1) vs. 1 point (0-1), p<0.00) and less delirium (PAED: 1 point (0-3) vs. 3 points
(0-3), p<0.001) compared to the control group throughout the surgical process.

Conclusions: Providing oral and written information, along with waiting in a playroom
before entering the operating theatre, is insufficient to prevent paediatric preoperative
anxiety. Implementing a VREP prevention strategy significantly reduces the incidence of

paediatric preoperative anxiety in almost one-third of cases.

Keywords: paediatric anxiety, pre-anaesthetic visit, virtual reality, elective surgical

procedures, prehabilitation unit.
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INTRODUCCION

6.1 Marco teorico

La Enfermeria es una disciplina centrada en el cuidado del paciente, teniendo en
cuenta el entorno en el que se ubica la persona, para realizar un plan de cuidados basado
en la identificacién de necesidades. Se basa en diferentes teorias y modelos que han

contribuido a estructurar la realizacion de Intervenciones de Enfermeria (1).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un sistema de intervenciones
ordenadas y sistemadticas, para mejorar la salud de los individuos, de la familia y de la
comunidad, permitiendo a los enfermeros identificar las necesidades del paciente y

proporcionar cuidados individualizados, de calidad y holisticos (1).

En 1982 se fund6 la North American Nursing Diagnoses Association (NANDA), que
permite la clasificacion de los diagnosticos enfermeros (DXE) mediante un lenguaje
estandarizado para aplicar una serie de intervenciones especificas e individualizadas para
cada paciente. En 1987 se cred la Clasificacion de Intervenciones de enfermeria (NIC), y
en 1991 se elabord la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). A partir de

entonces, estas tres taxonomias generan un lenguaje estandarizado de enfermeria (2,3).

En taxonomia NANDA se define el diagndstico Ansiedad como una “situacion en que
la persona experimenta una sefial de alerta, un sentimiento de aprension o de vaga
amenaza, relacionada con la anticipacion de un peligro cuyo origen con frecuencia
desconoce y que se acompafa de una respuesta del sistema nervioso autonomo que le

permite tomar las medidas necesarias para afrontar la amenaza” (3).

La NANDA clasifica el diagnodstico enfermero de ansiedad (00146) dentro del
Dominio 9 (afrontamiento/tolerancia al estrés), Clase 2 (respuestas de afrontamiento). La
ansiedad también podria relacionarse con Temor (00148), otro diagnostico enfermero
definido como “situacion en que la persona responde a una amenaza que percibe y que

conscientemente identifica como peligrosa” (2,3).
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Los objetivos enfermeros (NOC) asociados a la ansiedad, se acompafan de una serie

de intervenciones enfermeras (NIC) (Tabla 1) (2,3)

Tabla 1: Objetivos e Intervenciones enfermeras (NOC y NIC) asociados al diagnostico

NANDA de Ansiedad.

Disminucion de la ansiedad (5820) Nivel de ansiedad (1211)
Mejorar el afrontamiento (5230) Afrontamiento de problemas (1302)
Orientacion anticipatoria (5210) Autocontrol de la ansiedad (1402)

Presencia (5240) Elaboracion de la informacion (0907)
Apoyo emocional (5270) Nivel de agitacion (1214)
Distraccion (5900) Nivel de miedo: infantil (1213)
Ensefanza prequirtrgica (5610) Signos vitales (0802)
Manejo ambiental (6480) Suefios (0004)
Terapia del trauma: nifio (5410) Adaptacion del nifio a la hospitalizacion (1301)
Ayuda a la exploracion (7680) Bienestar personal (2002)
Potenciacion de la seguridad (5380) Control de los sintomas (1608)
Estado de comodidad (2008)

Tabla de creacion propia. NIC (intervenciones enfermeras), NOC (objetivos enfermeros)

En 1991 la American Nurses Association (ANA), mas adelante la Association of
periOperative Registered Nurses (AORN), estableci6 unas normas de practica de
enfermeria clinica. La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO)
redactaron una guia de buenas practicas clinicas “Cuidados centrados en la persona y la
familia” con el objetivo de respaldar la excelencia en la atencion que los profesionales
sanitarios ofrecen en su practica clinica diaria (4).

En 1991, la International Federation of Nurse Anesthetists (IFNA) elabord unos
estandares para la practica de enfermeria de anestesia a nivel global, en un intento de

establecer unos requisitos para proporcionar cuidados seguros e impulsar este tipo de

44



enfermeria por todo el mundo. Segin la IFNA y la American Association of Nurse
Anesthetists (AANA), la Enfermera de anestesia (EA) “es una enfermera de practica
avanzada (EAP) que ha completado un programa basico de formacion de enfermeria
generalista y un programa de formacion de anestesia reconocido, cuya funcion es
planificar y administrar anestesia y servicios relacionados a pacientes de todas las edades
y estados. Ademads, colaboran con distintos profesionales sanitarios para prestar cuidados

de alta calidad, holisticos, basados en la evidencia y sobre todo centrados en el paciente”

(5).

En 2010, la Declaracion de Helsinki para la Seguridad del Paciente en Anestesiologia
propuso la necesidad de elaboracion de protocolos para facilitar el manejo del paciente
durante todo el proceso perioperatorio, ya que la optimizaciéon del paciente de forma
preoperatoria puede influir en el resto del proceso, minimizando las complicaciones intra

y postoperatorias (6).

En 2021, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) publicoé dentro de sus
directrices de préctica avanzada, las correspondientes a las de enfermeria de anestesia. En
este documento se define a la EA como “aquella enfermera que tiene los conocimientos,
habilidades y competencias para prestar cuidados personalizados en materia de anestesia,
control del dolor y servicios relacionados con la anestesia a pacientes en todo su ciclo

vital”. Estas directrices fueron elaboradas juntamente con la IFNA (5).

El proceso quirtirgico consiste en una serie de acciones encaminadas a curar o
paliar mediante la cirugia cuando el tratamiento médico no es viable. Estd compuesto por
tres momentos o periodos y cada uno de ellos tiene sus peculiaridades y sus actividades
de enfermeria especificas:

- Periodo preoperatorio: comprende el periodo previo a la intervencidon quirurgica. Se
inicia con la visita del cirujano y finaliza una vez estd programado para someterse a una
cirugia.

- Periodo intraoperatorio: comprende desde el ingreso del paciente hasta el alta de la sala
de Reanimacion (REA).

- Periodo postoperatorio: comprende desde el alta de REA hasta el alta del paciente a la

sala de hospitalizacion o al domicilio.
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Las EA proporcionan cuidados durante todo el proceso perioperatorio: preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio. Las intervenciones de enfermeria en el periodo
preoperatorio tienen como objetivo preparar al paciente fisica y psiquicamente.

Las principales funciones de enfermeria durante el preoperatorio son las siguientes (5):

- Proporcionar educacion, asesoramiento y apoyo emocional al paciente y a la

familia.

- Recoleccion de datos para el disefio del plan de atencion de enfermeria, mediante

una valoracion y evaluacion preanestésicas, asi como de un examen fisico.

- Realizar procedimientos especificos de acuerdo con el tipo de intervencion

quirurgica.

- Disenar un plan completo y especifico del paciente para la anestesia, la analgesia,

el control multimodal del dolor y la recuperacion postoperatoria.

- Detectar posibles complicaciones, asi como planificar y ejecutar intervenciones

personalizadas para prevenir que ocurran.

Estas intervenciones propician la humanizacion de los cuidados, proporcionando al
paciente una atencion integral con el objetivo de valorar sus necesidades y planificar y

ejecutar una serie de cuidados especificos durante el proceso perioperatorio.

6.2 Humanizacion de los cuidados pediatricos

La humanizaciéon de los cuidados de Enfermeria en el ambito quirrgico es

fundamental para proporcionar al paciente cuidados holisticos e individualizados.

El 13 de mayo de 1986 el Parlamento Europeo aprob6 la Carta Europea de los
Derechos de los Nifos y Nifias Hospitalizados, que actualmente sigue vigente (Tabla 2)
(7). Esta carta recoge los 23 derechos que hacen referencia tanto a nifios como a sus padres
o personas encargadas de sus cuidados y estdn enfocados hacia la humanizacion de los

cuidados, en los que la enfermera juega un papel muy importante (7).
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Tabla 2. Carta de los derechos de los nifios y nifias hospitalizados.

Carta de los derechos de los nifios y nifias hospitalizados

1.- Derecho a que el nifio no sea hospitalizado, salvo cuando no pueda recibir los cuidados en

casa o en el centro de salud.

2.- Derecho a una hospitalizacion diurna, siempre y cuando no suponga una carga econdmica

adicional para los padres

3.- Derecho a estar acompanado de sus padres el mayor tiempo posible durante el ingreso.

4.- Derecho del nifo a recibir informacion adaptada a su edad, desarrollo mental y si estado

afectivo y psicologico de los diagnosticos y practicas terapéuticas a las que se somete.

5.- Derecho a una recepcion y seguimiento individualizados.

6.- Derecho a negarse como sujetos de investigacion y rechazar cualquier cuidado que no sea

terapéutico.

7.- Derecho de los padres a recibir toda la informacioén relacionada con la enfermedad y

bienestar del nifio, siempre que se respete el derecho a la intimidad del nifio.

8.- Derecho de los padres a expresar su conformidad con los tratamientos que se le

proporcionan al nifio.

9.- Derecho de los padres a una recepcion adecuada y a un seguimiento psicosocial.

10.- Derecho a no ser sometido a experiencias farmacologicas o terapéuticas.

11.- Derecho del nifio a estar protegido por la declaracion de Helsinki cuando sea sometido a

experimentacion terapéutica.

12.- Derecho a no recibir tratamientos médicos inutiles y a no soportar sufrimientos fisicos y

morales que puedan evitarse.

13.- Derecho de contactar con sus padres en momentos de tension.

14.- Derecho a ser tratado con tacto, educacion y comprension y a que se respete su intimidad.

15.- Derecho a no ser tratado por personal cualificado.

16.- Derecho a ser hospitalizado junto a otros nifios.

17.- Derecho a continuar su formacion escolar durante su hospitalizacion.

18.- Derecho a disponer de locales amueblados y equipados siguiendo las normas de seguridad.

19.- Derecho a disponer de juguetes, libros y medios audiovisuales adecuados a su edad.

20.- Derecho a poder recibir estudios en caso de hospitalizacion parcial o periodo de

convalecencia en su domicilio.

21.- Derecho a la seguridad y la justicia.

22.- Derecho a recibir ayuda economica, moral y psicosocial cuando se someta a tratamientos

o pruebas en el extranjero.
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23.- Derecho de los padres a solicitar la aplicacion de esta carta en los paises que no pertenezcan

a la Union Europea.

Tabla de creacion propia.

La humanizacion de los hospitales infantiles (HHI) trata de dar respuesta a las
necesidades psicosociales de los nifios y de sus familiares, ofreciéndoles cuidados para

paliar el estrés y el malestar psicoldgico asociado a la enfermedad y a su tratamiento (4).

En 2018, la Fundacion Atresmedia puso a disposicion de los centros hospitalarios
el Indice de Humanizacion de Hospitales Infantiles (IHHI), para medir de forma
cuantitativa y cualitativamente el nivel de humanizacion de los hospitales y servicios
pediatricos (8). Se evaluan todos los aspectos relacionados con la humanizacion:
informacion y comunicacion, entretenimiento, decoracion y ambientacion, formacion,
técnicas de intervencidn, atencidon psicoldgica, tiempos de espera, accesibilidad y
voluntariado, de todas las areas asistenciales y servicios de los que disponga el centro
(sala de hospitalizacion pediatrica, Unidad de Cuidados Intensivos pediatrica “UCIP” y
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales “UCIN”, cuidados paliativos, consultas de

pediatria o quir6fanos entre otras) (8).

Un afio mas tarde, en 2019, se realiz6 una segunda valoracion de resultados con
una participacion de 120 hospitales (publicos, privados y mixtos) categorizados como
hospital grande, mediano y pequefio en funcion del nimero de camas pediatricas que
poseia el hospital. El informe reportd que el IHHI en Espafia es del 60,24% para los
hospitales grandes, 55,76% para los hospitales medianos y del 48,28% para los hospitales
pequetios (8).

En 2020, se realiz6 un tercer andlisis poniendo de manifiesto la toma de conciencia
de los hospitales de la importancia de la HHI. Es por ello, por lo que cada vez son mas
los hospitales que afiaden a sus protocolos mas intervenciones centradas en el nifio y en
su familia, haciendo hincapié en el aspecto psicoldgico (8). Los resultaros aumentaron
respecto al afio anterior (67,76% para los hospitales grandes, un 59,86% para los

medianos y un 52,48% para los hospitales pequefios). Algunos de los puntos positivos
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que se identificaron en el informe fueron: el acompafiamiento del nifio, el apoyo
psicosocial y protocolos de actuacion, asi como las instalaciones y ambientacion de las

salas, quir6fanos y UCIP/UCIN(S).

6.3 Ansiedad en cirugia pediatrica: Epidemiologia y Etiologia.

La Organizaciéon Mundial de la salud (OMS) define la ansiedad como “Aprension,

tension o inquietud derivada de la anticipacion de un peligro, interno o externo”.

El termino ansiedad proviene de la palabra anxietas, que significa estado de
agitacion e inquietud. Es una emocion desagradable que experimenta una persona ante
estados de tension y aprension, pudiéndose modificar a través de la conducta del
aprendizaje (9). La ansiedad puede manifestarse mediante temblor, sudor, irritabilidad,

insomnio, falta de apetito, palpitaciones o taquicardia (10-13).

Durante el periodo preoperatorio, la ansiedad es uno de los problemas mas
frecuentes en la poblacion infantil, ocasionando un importante problema de salud (14).
Se estima que la incidencia de ansiedad preoperatoria en adultos oscila entre el 11% y el

80%, (15) y en nifos entre el 50% y el 75% (13,14,16-20).

En el 4ambito hospitalario pediatrico puede aparecer como consecuencia del miedo
al dolor, a la separacion de los padres, a la incomprension de los procedimientos o de la
incapacidad para gestionar sus propias emociones o comportamientos (9,10,12—-14). En
el contexto quirirgico existen dos momentos especialmente estresantes para el nifio, el
primero es la separacion de los padres, y el segundo es la induccion anestésica, que hasta

en un 42% de los casos puede ser traumatica (21,22).

Habitualmente el niflo, frente a una situacion extrafia y amenazante, pone en
marcha una serie de mecanismos para afrontarla, siendo en algunos casos inefectivos. Los
nifios, sobre todo lactantes y preescolares, no son capaces de expresar sus sentimientos y

preocupaciones, presentando mayor ansiedad, y complicandose su valoracion, y, por lo
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tanto, su tratamiento. Es por ello por lo que tratar a tiempo la ansiedad prequirargica es
de vital importancia, ya que altos niveles de ansiedad preoperatorios pueden producir

cambios comportamentales postquirurgicos (10,23,24).

La hospitalizaciéon del nifio produce en ¢l una serie de alteraciones en su
comportamiento, alteraciones cognitivas y emocionales que afectan su desarrollo habitual
y a su bienestar, a los cuales se tendrd que adaptar (Tabla 3). La adaptacion a la
enfermedad depende de: la enfermedad por si misma, las caracteristicas del nifio y a

factores ambientales (25).

Tabla 3: Alteraciones comportamentales, cognitivas y emocionales de la hospitalizacion.

Agresividad Déficit de atencion Ansiedad
Falta de apetito Dificultad para concentrarse Miedos
Trastornos del suefio Apatia
Trastornos de la alimentacion Falta de interés

Tabla de creacion propia

Los principales estresores presentes durante la hospitalizacion infantil son (26,27):
- Ruptura de las rutinas habituales y adaptacion a unas nuevas.
- Separacion de los padres, familiares o tutores legales.
- Estrés de las personas acompanantes (padres o tutores legales).
- Pérdida de autonomia y control personal.
- Nivel de conocimiento de los nifos y de los padres.
- Entorno hospitalario: Cirugias y hospitalizaciones previas, anestesia y exposicion
a material médico.
- Enfermedad.
- Dolor.

- Muerte.
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Estos estresores pueden variar en funcion de la edad y de la personalidad del nifo, de
sus experiencias previas vividas y de sus habilidades de afrontamiento (26,27).

Los nifios pasan por diferentes etapas durante su infancia, determinando su manera de
interactuar y relacionarse con otras personas y con su entorno. Es importante que el
personal sanitario conozca en que etapa se encuentra el nifio para poder proporcionar unos
cuidados de calidad y adecuados a cada situacion, realizando una evaluacion psiquica y

fisica valorando el nivel de desarrollo (28).

Piaget clasifico las etapas de desarrollo de los nifios en (28):
» Etapa sensomotriz: 0-2 afios.
» Etapa preoperacional: 2-7 afios.
» Etapa de las operaciones concretas 7-12 anos.
» Operaciones formales: Esta etapa va desde la preadolescencia hasta la edad adulta

(desde los 12 afios a la adolescencia).

Entendemos como habilidades de afrontamiento un conjunto de respuestas cognitivas,
psicofisioldgicas y motoras que resultan adaptativas en situaciones de estrés como por
ejemplo la hospitalizacion. Los nifios que no tienen desarrolladas estas habilidades

pueden presentan reacciones inadecuadas durante todo el proceso de hospitalizacion (26).

La ansiedad preoperatoria (tanto en nifios como en padres) es un aspecto habitual de

la experiencia quirtrgica, pero puede ser contraproducente (9,15,16,29-32).

La experiencia quirurgica puede ser estresante, tanto para el niflo como para el resto
de la familia, ya que rompe con la rutina diaria, provocando reacciones inesperadas que
dependen de la personalidad y de la madurez del nifio, y de las experiencias y
hospitalizaciones previas (10,12,13,17,23,29-31,33-36).

Existe evidencia de que los factores predisponentes/asociados de ansiedad son: la
edad, el temperamento, los problemas de conducta basal del nifio, las cirugias y
hospitalizaciones previas, el nivel de conocimiento de los padres y la ansiedad paternal

7).
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La hospitalizacion infantil también supone un factor estresante para los padres,
presentando en algunos casos, mayores niveles de ansiedad que los hijos (26,27).

Cuando los padres presentan un alto grado de ansiedad preoperatoria, pueden influir
negativamente en sus hijos y en ultima instancia en el resultado de todo el proceso
quirargico. De ahi la importancia de realizar una buena educacion preoperatoria, dirigida
a tratar los miedos y preocupaciones de los miembros de la familia, e involucrarlos en los
cuidados del nifio (9,20,21,32,37—40). Diferentes autores han demostrado la necesidad y
los efectos positivos de la entrega de informacion a los pacientes y a su familia mediante
una intervencion educativa, ya que reduce la sensacion de ansiedad, inseguridad e

insatisfaccion (32,37,41,42).

Kain et al. (43) en su estudio encontraron que los nifios mayores de 4 afios, que tenian
un padre con un bajo grado de ansiedad, o los nifios con un nivel basal de actividad bajo
(segun la evaluacion del temperamento) se beneficiaban de la presencia de los padres
durante la induccién anestésica. Por otro lado, demostraron que el 54% de los nifos
presentaban ansiedad ante la separacion de los padres, pesadillas y problemas
alimentarios hasta dos semanas después de la intervencion quirdrgica, un 20% se

prolongaban hasta los 6 meses y un 7,3% hasta un afio después de la cirugia.

Kain et al. (21) y Dahmani et al. (31) junto con una revision sistematica de Hong-Gu
He (44), observaron que grados elevados de ansiedad en nifios sometidos a
procedimientos quirurgicos se asociaban a una mayor incidencia de comportamientos
negativos, delirium y dolor postoperatorio, trastornos del suefio, entre otros cambios
comportamentales que pueden durar hasta semanas después de la cirugia.

Los nifios ansiosos también requieren de mayores dosis de anestésicos y originan
problemas durante la induccion anestésica. El no tratar la ansiedad o el dolor puede tener
implicaciones significativas para los nifios a corto y largo plazo en el postoperatorio y en

futuras interacciones con el medio hospitalario (14,32).

En un estudio observacional prospectivo, Kain et al. (11) estudiaron la ansiedad
infantil (nifios entre 5 y 12 afios) en relacion con el dolor postoperatorio de cirugia de
otorrinolaringologia (ORL), y con los cambios comportamentales postoperatorios, entre

otras variables, durante el dia de la cirugia, a las 24 horas, a los 3 y 14 dias post cirugia.
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Concluyeron que grados elevados de ansiedad preoperatoria se asociaban a mayor
intensidad de dolor postoperatorio, y a una separaciéon mas traumatica de los padres.
Ademas, objetivaron una incidencia de delirium postoperatorio seis veces mayor y de
trastornos del suefio hasta tres veces superior, una recuperacion mas lenta del dolor PO y
un aumento del consumo de analgésicos, mostraban un patrén diferente de recuperacion
de los habitos alimentarios, aunque estos efectos secundarios no se extendian mas de 3
dias después de la cirugia. Ademas, el grupo ansiedad presentaron signos de agitacion,
lloros y/o golpes en la unidad de recuperacion post-anestésica (URPA), en comparacion

con los nifos del grupo de baja ansiedad (9,7% vs 1,5%).

En 2014, Chieng et al. (14) realizaron una revision sistematica y encontraron que la
ansiedad y el dolor en el periodo perioperatorio estaban directamente relacionados. Nifios
y adolescentes con un alto nivel de ansiedad presentaban niveles altos de dolor
postoperatorio, es por ello por lo que recomiendan la utilizaciéon de intervenciones
dirigidas a reducir la ansiedad perioperatoria y, por tanto, optimizar el tratamiento del

dolor postoperatorio durante el periodo perioperatorio.

Varughese et al. (45) estudiaron el comportamiento y la conducta de 861 nifios (entre
1 y 13 afios) sometidos a cirugia bajo anestesia general inhalatoria con la presencia de los
padres durante la induccion anestésica. Para medir la ansiedad utilizaron la escala
mYPAS, y para la colaboracion anestésica utilizaron la escala ICC, ademads identificaron
factores predictores de mal comportamiento o de rechazo de la mascarilla facial durante
la induccidn anestésica. Estos factores son:

- Edad menor a 4 afos.

- Poco tiempo de preparacion preoperatoria.

- Puntuacion de la escala de ansiedad mYPAS > 40.

- Experiencias anestésicas previas.

Factores como la raza, el género, la clasificacion del riesgo anestésico segun la
American Society of Anaesthesia (ASA) (Tabla 4), el ayuno, el tipo de procedimiento
(quirargico o médico) (Tabla 5) o la premedicacion anestésica con ansioliticos
(midazolam) no resultaron ser significativos como predictores de una mala o imperfecta

induccion anestésica (45). Los resultados obtenidos fueron que la mayoria de los
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pacientes no colaboradores durante la induccion anestésica, mostraron malas conductas
adaptativas como lucha o pataletas (72-100%), llanto histérico o necesidad de contencion
fisica (13-73%) (45). A raiz de este estudio, los investigadores estan desarrollando y
validando un algoritmo para identificar a los nifios con mayor riesgo de presentar malos
comportamientos adaptativos durante la induccion anestésica basandose en los factores

predictivos identificados previamente en su estudio (45).

Tabla 4. Clasificacion del riesgo anestésico segun la American Society of

Anaesthesiologists (ASA).

ASA 1

Sin alteracion orgénica, fisiologica, bioquimica o psiquiatrica. El proceso patologico por el que se

realiza la intervencion es localizado y no produce alteracion sistémica.

ASA II

Enfermedad sistémica leve o moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra
patologia.

ASA 11T

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible definir un

grado de discapacidad.

ASA IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre
corregible

con la intervencion.

ASAYV

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervencion como
unico

recurso para salvar su vida.

ASA IV

Paciente donante de 6rganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.

Tabla de creacion propia. * Si se trata de una urgencia se afiade "U" a la clase de riesgo.
https://www.asahq.org
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I 0-0.3%
I 0.3-1.4%
I 1.8-5.4%
v 7.8-25.9%
v 9.4-57.8%

Tabla de creacion propia.

Tabla 5. Clasificacion de la complejidad quirdrgica segin el National Institute for

Clinical Excellence del National Health Service (NHS)

Cx General y Fisurectomia, exéresis de lipomas, adenopatias, fibroadenoma, quiste pilonidal,
digestiva Ca. basocelular de piel y cara, herniorrafia, colocacion drenaje toracico.

Artroscopia (excepto espalda), dedos, tinel carpiano, dupuytren, hallux valgus,
COoT

reduccion cerrada de fracturas o con agujas Kirschner, reconstruccion partes
blandas.

Cx Maxilofacial

Cordalectomia.

Cx Vascular

Amputacion de dedos.

Ginecologia Quiste de Bartolino.

Oftalmologia Cataratas, correccion estrabismo, glaucoma, evisceracion ocular.

ORL Miringoplastia, drenaje timpanico, revision cadera, microcirugia laringea.
Urologia Orquidopexia, fimosis, vasectomia, biopsia de prostata, hidrocele, varicocele.

Tabla de creacion propia. Cx: cirugia, COT: Cirugia ortopédica y traumatologia, ORL:

Otorrinolaringologia. https://www.nhs.uk
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Cx General y Apendicectomia, tiroidectomia, colecistectomia, piloroplastia, mastectomia, protesis
digestiva mamaria, eventracion, laparoscopia
COoT Osteosintesis (excepto fémur), espalda (incluye artroscopia), LCA

Cx Vascular

Safenectomia, amputacion transmetatarsiana, embolectomia.

Quiste ovarico, anexectomia, laparoscopia, ligadura de trompas, histerectomia

Ginecologia
vaginal o Abdominal (excluye neoplasia)
Oftalmologia Dacriocistectomia, desprendimiento de retina.
Adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia, rinoseptoplastia, senos, traqueotomia
ORL 0 traqueostomia.
Urologia Cistoscopia, correccion cistocele.

Tabla de creacion propia. Cx: cirugia, COT: Cirugia ortopédica y traumatologia, LCA: ligamento

cruzado anterior, ORL: Otorrinolaringologia.

Cx General y Cx toracica (incluye toracoscopia), neoplasias, quiste hidatidico, gastrectomia, cx
digestiva pancreatica, esplenectomia, reseccion intestinal.
CcoT Protesis de cadera y de rodilla, osteosintesis de fémur, artrodesis de columna.

Cx Maxilofacial

Exéresis neoplasias.

Cx Vascular

Cx carotida, amputacion extremidades, derivacion by-pass.

Ginecologia Histerectomia con anexectomia, neoplasias.
ORL Neoplasias, SAOS.
Urologia Adenomectomia prostatica retropubica, cistectomia, nefrectomia, cx renal.

Tabla de creacion propia. Cx: cirugia, COT: Cirugia ortopédica y traumatologia, ORL.:

Otorrinolaringologia, SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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Cx General y digestiva | Gran cirugia neoplésica y trasplante hepatico.

COT Recambio de protesis de cadera.

Cx Vascular Cx aortica.

Cx Toracica Neumonectomia, trasplante pulmonar.

Cx Cardiaca En general.

Ginecologia Cx neoplésica agresiva.

Neurocirugia Cx intracraneal, tumores raquideos.

Urologia Cistectomia, prostatectomia radical, trasplante renal.

Tabla de creacion propia. Cx: cirugia, COT: Cirugia ortopédica y traumatologia.

6.4 Delirium postoperatorio

Cuando un nifio se somete a una anestesia, puede experimentar una serie de disturbios

comportamentales como agitacion, excitacion postanestésica o delirium (20,46,47).

El delirium es un sindrome psiquiatrico complejo que incluye disturbios perceptuales,
alucinaciones y agitacion psicomotora. No existe una definicion inica de delirium, debido
a su presentacion clinica heterogénea, pero algunos autores lo describen como un estado
de consciencia disociado en el que el nifio esta irritable, inflexible, poco cooperativo,

incoherente e inconsolablemente llorando, gimiendo, pateando o golpeando (46—48).

La incidencia de delirium postoperatorio oscila entre un 10% y 80% (40,46—48), y
puede conllevar riesgo de autolesion, por eso es importante prevenirlo. Habitualmente
ocurre durante los primeros 30-45 minutos de recuperacion postanestésica, y se autolimita
a 5-15 minutos, solventandose de forma espontidnea. Sin embargo, la agitacion y el
comportamiento regresivo puede durar hasta 2 dias. Una elevada incidencia de delirium
postoperatorio en la poblacion pediatrica contribuye en aumentar la morbilidad y los

costes peroperatorios (46,48).
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Se identificaron los siguientes factores de riesgo de incrementar la incidencia de delirium
(48):

- Edad: nifios en edad prescolar, sobre todo nifios varones menores de 6 afios.

- Temperamento del nifio.

- Ansiedad preoperatoria.

- Tipo de cirugia: ORL (amigdalectomia), Oftalmologia (cirugia de estrabismo) y

Neurocirugia.
- Anestesia suave / “light”.
- Uso de agentes anestésicos, sobre todo el Sevofluorane y el Desfluorane.

- Dolor postoperatorio.

Realizar anestesias inhalatorias incrementa el riesgo de presentar delirium
postoperatorio, pero se ha visto que si se combina con la administracion de Propofol
endovenoso este riesgo se reduce. La administracion de Mizadolam 20-30 minutos
después de la induccion inhalatoria, también reduce este riesgo sin disminuir los tiempos
de reanimacion postoperatoria. Por otro lado, la realizacion de anestesia regional también
se ha visto que actiia como efecto protector de presentar delirium PO, ademaés de controlar

el grado de dolor PO (48).

Otra forma de prevenirlo es tratando la ansiedad preoperatoria, que es uno de los
principales factores asociados a su aparicion (20,31). El no tratar la ansiedad puede tener
implicaciones negativas para los nifios a corto y a largo plazo en el postoperatorio, y

puede condicionar futuras interacciones con el medio hospitalario (13,14,32,39,48,49).

Se ha estudiado la eficacia de la aplicacion de estrategias preventivas para minimizar
su aparicion como es la optimizacion del estado mental/psicologico preoperatorio del
paciente, la administracion de fArmacos, la reduccion del uso de agentes volatiles y el uso
combinado de estrategias farmacologicas y no farmacolédgicas, como por ejemplo el uso
de anestesia mediante Total Intravenous Anaesthesia (TIVA) y la visualizacién de un
video o la aplicacion de técnicas de modelaje. Existen multiples opciones, pero se requiere
de la realizacion de mas estudios para conocer que técnicas son las mas eficaces y fiables

(48).
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La escala méas empleada para valorar el delirio postoperatorio en pediatria es la Paediatric

Anxiety Emergence Delirium (PAED).

Escala Paediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) (50) (Tabla 6)

Escala observacional que evalta el despertar del nifio tras realizar una anestesia general.
Consta de 5 items con cinco posibles respuestas en una escala de 0 a 4, siendo una
puntuacién de >10 indicador de agitacion postquirtrgica. Las puntuaciones de cada item
se suman para obtener la puntuacion total. El grado de agitacion aumenta directamente
con la puntuacion.

Es una herramienta muy sencilla de utilizar y sus propiedades psicométricas demostraron
una fiabilidad de consistencia interna de 0.89, y una fiabilidad interobservadores de 0.84
(IC del 95%) evaluada con el Coeficiente de Correlacion interclase. Es una herramienta
validada para el diagndstico de delirium con una sensibilidad del 64% y una especificidad
del 86%, con un puntaje por encima de 10 puntos.

Para calcular la puntuacion, hay que tener en cuenta que hay items inversos. Los items 4
y 5 puntuan de la siguiente forma: 0= en absoluto, 1 = s6lo un poco, 2 = bastante, 3 =
mucho, 4 = muchisimo. Los items 1,2 y 3 puntian al revés de la siguiente forma: 4 = en

absoluto, 3 = s6lo un poco, 2 = bastante, 1 = mucho, 0 = muchisimo.
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Tabla 6: Escala Paediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) (50)

En Solo un
Hora de despertar Bastante = Mucho = Muchisimo
absoluto poco

1. El nifio mantiene contacto visual.
2. Las acciones que hace tienen un
proposito.

3. El niiio esta consciente con su

entorno.
4. El nifio esta agitado, inquieto.

5. El nifio esta inconsolable/grita.

6.5 Dolor postoperatorio

La ASA define el dolor agudo postoperatorio como “el dolor que esta presente en el
paciente quirurgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirtrgico y a sus

complicaciones, 0 a una combinacién de ambos” (51).

La International Association for the Study of Pain (IASP) anade a la definicion
anterior “que se trata de una experiencia sensitiva emocional desagradable, asociada a

una lesion tisular real o potencial” (52).

La American Pain Society (APS) con el apoyo de la ASA, redactaron una guia, basada
en la evidencia, sobre el tratamiento del dolor postoperatorio, con el objetivo de promover
un tratamiento eficaz y seguro tanto en nifilos como en adultos. En esta guia se abordan
temas como la educacion preoperatoria, la planificacion del tratamiento perioperatorio, el
uso de diferentes modalidades farmacologicas y no farmacologicas, ademas de politicas
organizativas, y la transicion a la atencion de caracter ambulatorio (52,53).
Posteriormente, en 2012, la ASA publicod otra guia para el correcto manejo del dolor

postoperatorio con 32 recomendaciones (52,53).
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El diagndstico NANDA de dolor agudo se define seglin la definicién anterior de la
IASP. La NANDA clasifica el diagnostico enfermero de dolor agudo (00132) dentro del
Dominio 12 (Confort), Clase 1 (Confort fisico) (2,3).

Los objetivos enfermeros (NOC) asociados al dolor agudo, se acompanan de una serie

de intervenciones enfermeras (NIC) (Tabla 6) (2,3)

Tabla 7: Objetivos e Intervenciones enfermeras (NOC y NIC) asociados al diagnostico

NANDA de Dolor agudo.

Administracion de analgésicos (2210) Control del dolor (1605)
Administracion de medicamentos (2390) Nivel de deterioro del confort (2010)
Apoyo de la analgesia controlada por el paciente Nivel del dolor (2102)
(2400)
Manejo de la sedacion (2260) Satisfaccion del paciente (3016)

Manejo de los medicamentos (2304)
Manejo del dolor (1410)

Vigilancia (6650)

Tabla de creacion propia. NIC (intervenciones enfermeras), NOC (objetivos enfermeros)

La prevalencia del dolor varia, pero la mayoria de los autores afirman que mas del
80% de los pacientes que se someten a un procedimiento quirurgico presentan dolor
postoperatorio, y cerca del 75% presentan dolor moderado-severo o extremo en las
primeras 24 horas tras la intervencion. En un 2,7% de los casos el dolor persiste hasta el
momento del alta al domicilio (53). En pediatria, hasta el 30% de los nifios experimentan
dolor moderado-severo durante la induccion anestésica, que es uno de los momentos mas

estresantes para ellos (54).
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El dolor agudo postoperatorio suele tener una duraciéon inferior a 3 meses. Se
caracteriza por ser de inicio subito o lento, y de cualquier intensidad de leve a grave. Las
primeras 24 horas puede presentar una intensidad maxima, y posteriormente va
disminuyendo de forma progresiva.

Su mal control puede afectar negativamente a la recuperacion funcional del paciente,
pudiendo aumentar el riesgo de complicaciones postquirurgicas, pudiendo asociarse a un
aumento de la morbilidad y de los costes, y aumentado el riesgo de desarrollar dolor
cronico persistente. Todo ello, puede repercutir de forma negativa en la calidad de vida
del paciente. Es por ello por lo que, un adecuado manejo del dolor es un indicador de
calidad asistencial y de buena practica clinica (53). De hecho, en 2020, en la Carta de los
Derechos Humanos de las Naciones Unidas, se concretd que el tratamiento del dolor era

un derecho universal de los humanos.

El dolor estd asociado con la realizacion de ciertos procedimientos quirirgicos o
médicos como por ejemplo la extraccion de una muestra sanguinea, la canalizacion de
una via venosa periférica, o la realizacion de pruebas complementarias. Todo ello
constituye una fuente de ansiedad y estrés para muchos nifios. Si este estrés y dolor no se
tratan adecuadamente, pueden generar ansiedad en futuras ocasiones. La mayoria de los
nifios tienen miedo a lo desconocido, al dolor, y a todo lo relacionado con el hospital y

personal sanitario.

Por otro lado, el dolor es uno de los factores que pueden incrementar la incidencia de
delirium postoperatorio, es por ello la importancia de hacer una deteccion precoz y

tratarlo adecuadamente.

Existen diferentes escalas para evaluar el dolor en pediatria, siendo la escala de Wong
Baker o rostros faciales la mas usada, sobre todo en nifios mas pequefios. Otras escalas
de valoracion serian la escala Face, Legs, Activity, Cry, Controlability (FLACC), la
Neonatal Infants Pain Scale (NIPS), la Escala Visual Analégica (EVA) o la escala Visual

Numérica (EVN), pero se utilizan en nifios méas mayores o en adultos.

62



Escala de Rostros Faciales o Wong-Baker Faces (55) (Figura 1):

Consiste en seis dibujos faciales entre rangos de sonrisa a llanto. Las caras representan
“no dafio” hasta “peor dafio” y la puntuacion va de 0 a 10, siendo 0 nada de dolor y 10
dolor maximo.

La escala ha sido traducida en diversos idiomas, con una facilidad de administracién y
buena relacion coste-eficacia.

Estd indicada para nifios entre 3 y 18 anos. No presenta diferencias significativas en
puntuaciones test-retest, presenta una fiabilidad alrededor de r= 0.70, y una confiabilidad
test-retest con un alfa de Cronbach = 0.93. Tiene validez psicométrica y se han
demostrado fuertes correlaciones positivas entre la escala de rostros faciales y otras
medidas bien establecidas de autoadministracion.

Es utilizada frecuentemente en la practica clinica.

Figura 1. Escala de valoracion del dolor “Escala de rostros faciales o Wong Baker

FACES Rating Scale”.

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
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©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES.org
Used with permission. Originally published in Whaley & Wong's Nursing Care of Infants and Children. ©Elsevier Inc.
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6.6 Prehabilitacion Quirurgica pediatrica

En la década de los afios 90, Henrik Kehlet y sus colaboradores introdujeron el
concepto de “Fast Track Surgery”, que sentaba las bases para la creacion de programas
orientados en reducir la morbimortalidad postoperatoria y reducir los costes sanitarios al

reducirse la estancia hospitalaria (56,57).

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion conlleva al aumento de la edad de
los pacientes que ingresan y se someten a cirugia programada o de urgencias,
traduciéndose en una mayor morbimortalidad, al ser pacientes con criterios de fragilidad
o pluripatologicos. Por lo tanto, estos pacientes tienen mayor riesgo de sufrir
complicaciones postoperatorias, presentar hospitalizaciones mas prolongadas y mayor
nimero de altas a un centro de recuperacion postoperatoria, en vez de al domicilio.
Buchner y Wagner (57) trataron de identificar a aquellos pacientes que presentaban

mayores criterios de fragilidad y optimizarlos preoperatoriamente para la cirugia.

En 2013, aparece la primera referencia bibliografica de un nuevo enfoque del manejo
preoperatorio de los pacientes quirargicos conocido como “Prehabilitacion Quirtrgica”.
Su objetivo es mejorar la capacidad funcional preoperatoria del paciente, para optimizar
la tolerancia a la cirugia y favorecer una pronta recuperacion. Se plantea un triple enfoque
orientado a la realizacion preoperatoria de actividad fisica, terapia nutricional y cognitiva,
tratando la ansiedad preoperatoria. Los modelos de Prehabilitacion quirurgica han sido
preferentemente aplicados a cirugia cardiovascular y toracica, pero en ellos ultimos afios
se han ido aplicando a cirugia colorrectal, oncologica y pediatria. Es un modelo
multidisciplinar, ya que se ven implicadas diferentes unidades: nutricion, enfermeria,

anestesia, psicologia, psiquiatria, cirugia y rehabilitacion (57-59).

En pediatria estos programas van encaminados a (56,57):
- Educacion preoperatoria del paciente y de la familia.
- Realizacion de técnicas anestésicas, analgésicas y quirargicas que reduzcan el
estrés quirtrgico, el dolor y molestias postoperatorias.
- Rehabilitacion postoperatoria agresiva que incluye la introduccioén precoz de la

alimentacion y de la deambulacion.
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En pediatria es importante iniciar los programas preventivos contra la ansiedad
preoperatoria, desde la visita preanestésica, derivando si hiciera falta, tanto al nifio como
a la familia a unidades de Prehabilitacion, cuya funcion es mejorar la capacidad funcional

y sobre todo cognitiva (estrés, ansiedad y miedo quirtrgico) del nifio para la cirugia.

6.7 Escalas de valoracion de la ansiedad pediatrica

Existen diferentes formas de valorar la ansiedad en nifios, siendo las mas
habituales el uso de test o escalas (23). También existe la técnica del dibujo Child
Drawing: Hospital (CD:H), que se desarrollé como medio para medir el estado emocional
de los nifnos hospitalizados en edad escolar. Mediante un dibujo que realiza el nifio, se
obtiene un puntaje que indicara la presencia o ausencia de ansiedad. Son técnicas
proyectivas que permiten que el nifio se divierta mientras se valora su estado emocional,

pero son subjetivas y segun algunos autores carecen de fiabilidad (23).

En pediatria, las pruebas y escalas mas utilizadas para valorar la ansiedad son:
STAIC!, YPAS? y sus modificaciones posteriores mYPAS? y mYPAS-SF?,
especialmente indicadas para el proceso quirurgico. Las escalas ICC? y PAB* se emplean
para valorar la colaboracion del nifio durante la induccion anestésica (14,24,60).

Son herramientas observacionales sistematicas, que ayudan a evaluar objetivamente la
ansiedad ya que estan formadas por un listado de los comportamientos y conductas que
el nifilo puede mostrar ante la situacion estresante que esta viviendo (61).

La mayoria de ellas estan adaptadas al espafiol y presentan buena fiabilidad y sensibilidad.

ISTAIC: State Trait Anxiety Inventory for Children// 2YPAS: Yale Preoperative Anxiety Scale; mYPAS:
Modified Yale Preoperative Anxiety Scale; mYPAS-SF: Modified Yale Preoperative Anxiety Scale Short
Form //*ICC: Induction Compliance Checklist/ 4PAB: Pediatric Anxiety Behavior Score, *STAI: State
Trait Anxiety Inventory.
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En este estudio se han aplicado las siguientes escalas de ansiedad y colaboracion

durante la induccidn anestésica:

Escala Modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) (61)(Tabla 8)

La escala “Yale Preperative Anxiety Scale” (YPAS) fue desarrollada por Kain et al. (61)
en 1995, para estimar la ansiedad preoperatoria en pediatria. Las conductas observadas
fueron distribuidas en 21 items y 5 categorias: “actividad”, “expresion emocional”,
“estado de aparente excitacion”, “vocalizacion” y “relacion con los adultos”. En 1997
Kain et al. (61) modificaron la herramienta YPAS para aumentar el rango de edad a
estudio, a nifios entre 2 y 12 afios durante el periodo preoperatorio, creando la escala
modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS). La lista consta de 22 items (se
afiadi6 el item nuevo de relacion con los padres) igual distribuidos que en la anterior.
Todas las dimensiones contienen 4 items excepto “vocalizacién” que contiene 6 items.
El rango de puntuacion de la mYPAS es de 23.3 a 100. A mayor puntuacion, mayor
ansiedad. Se determin6 como punto de corte una puntuacion mYPAS>30 como presencia
de ansiedad y mYPAS<30 no ansiedad. Sin embargo, Varughese et al. (45) determiné un
punto de corte de 40 para clasificar a los pacientes ansiosos 0 no ansiosos.

Es una medida observacional, estructurada para el uso en nifios en el periodo
preanestésico y en el momento de la induccion anestésica. Tiene una excelente fiabilidad
intra e interobservadores, y buena validez concurrente y de constructo (p=0.01 y r=0.79).

Esta escala esta validada y traducida al espafiol.
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Tabla 8: Escala Modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) (61)

Actividad

O 1.- Mirando de un lado a otro. Juega con los juguetes o lee, se
mueve alrededor de la sala, sopla por la mascarilla facial siguiendo las
indicaciones.

0 2.- No explora ni juega, mueve inquieto las manos, se chupa el
pulgar, se sienta cerca de sus padres, su juego es definitivamente
maniaco.

[ 3.- Pasa los juguetes de manera descentrada, movimientos no
derivados de la actividad, se retuercen se mueve en la camilla, puede
alejar la mascarilla, se aferra a sus padres.

[ 4.- Intenta escaparse, empuja con pies y manos, corre alrededor
descentrado, no se separa de sus padres o se aferra desesperadamente.

Vocalizacion

O 1.- Hace preguntas, balbucea, rie, responde a preguntas, puede estar
silencioso, nifios demasiado pequefios para responder, concentrado en
jugar/soplar.

01 2.- Responde a los adultos con susurros, habla en forma de bebé,
asiente con la cabeza, parloteo no adecuado a la edad.

[ 3.- Callado, no hace ruido, no responde.

0 4.- Solloza, gime, quejoso, llora silenciosamente.

O 5.- Llora, puede gritar no.

O 6.- Llora, puede gritar en alto de manera prolongada, se escucha a
través de la mascarilla.

Expresividad

O 1.- Claramente feliz, sonriendo, concentrado en el juego.
0 2.- Neutro, sin expresion visible en la cara.
0 3.- Desde preocupado hasta asustado, con los ojos llorosos.

[ 4.- Angustiado, llorando, muy alterado, puede tener los ojos muy
abiertos.

Estado de excitacion

O] 1.- Alerta, mira alrededor ocasionalmente, nota o mira lo que el
anestesiologo hace, podria estar relajado.

[ 2.- Retraido, sentado, tranquilo, acostado, puede chuparse el pulgar
o volver la cara hacia el adulto.

0 3.- Vigilante, mira rapidamente alrededor, se sobresalta con los
sonidos, los ojos muy abiertos, el cuerpo tenso.

O 4.- Llorando con miedo, aterrado, empuja a los adultos apartandolos
o rechazandolos.

Relacion con los

padres

[ 1.- Nifio jugando, sentado u ocupado en actividades propias de su
edad. No necesita a los padres. Puede interactuar con ellos o si ellos
empiezan la relacion.

[ 2.- Contacta con los padres, busca y acepta consuelo.
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[ 3.- Mira a los padres sin hacer ruido, aparentemente observa y vigila
las acciones, no busca contacto ni consuelo, lo acepta si se ofrecen o no
se separa de los padres.

L1 4.- Mantiene a los padres a distancia, puede empujar a los padres o
desesperadamente aferrarse a ellos sin impedir que se marchen.

Escala Modified Yale Preoperative Anxiety Scale-Short Form (mYPAS-SF) (62) (Tabla
9)

En 2014, se reviso la escala mYPAS y eliminaron la categoria de relacion con los padres,
creando su version reducida mYPAS-Short Form. Esta consta de una lista de 18 items
distribuidos en 4 categorias, y el rango de evaluacion es de 22,7 a 100, indicando mayor

ansiedad, puntuaciones mas altas.

Tabla 9: Escala Modified Yale Preoperative Anxiety Scale Short Form (mYPAS-SF)(62)

O 1.- Mirando de un lado a otro. Juega con los juguetes o lee, se
mueve alrededor de la sala, sopla por la mascarilla facial
siguiendo las indicaciones.

0 2.- No explora ni juega, mueve inquieto las manos, se chupa
el pulgar, se sienta cerca de sus padres, su juego es

Actividad definitivamente maniaco.

[ 3.- Pasa los juguetes de manera descentrada, movimientos no
derivados de la actividad, se retuercen se mueve en la camilla,
puede alejar la mascarilla, se aferra a sus padres.

[ 4.- Intenta escaparse, empuja con pies y manos, corre
alrededor descentrado, no se separa de sus padres o se aferra
desesperadamente.

[ 1.- Hace preguntas, balbucea, rie, responde a preguntas,
puede estar silencioso, nifios demasiado pequefios para
responder, concentrado en jugar/soplar.

[ 2.- Responde a los adultos con susurros, habla en forma de
bebé, asiente con la cabeza, parloteo no adecuado a la edad.
Vocalizaciéon O 3.- Callado, no hace ruido, no responde.

[ 4.- Solloza, gime, quejoso, llora silenciosamente.

O 5.- Llora, puede gritar no.

0 6.- Llora, puede gritar en alto de manera prolongada, se

escucha a través de la mascarilla.
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Expresividad

O 1.- Claramente feliz, sonriendo, concentrado en el juego.
0 2.- Neutro, sin expresion visible en la cara.
0 3.- Desde preocupado hasta asustado, con los ojos llorosos.

01 4.- Angustiado, llorando, muy alterado, puede tener los ojos
muy abiertos.

Estado de excitacion

01 1.- Alerta, mira alrededor ocasionalmente, nota o mira lo que
el anestesiologo hace, podria estar relajado.

O 2.- Retraido, sentado, tranquilo, acostado, puede chuparse el
pulgar o volver la cara hacia el adulto.

O 3.- Vigilante, mira rapidamente alrededor, se sobresalta con
los sonidos, los ojos muy abiertos, el cuerpo tenso.

[ 4.- Llorando con miedo, aterrado, empuja a los adultos

apartandolos o rechazandolos.

Escala Induction compliance Checklist (ICC) (63) (Tabla 10)

Es una escala observacional que consta de una lista de 11 comportamientos o conductas

negativas, que evalia el comportamiento del nifio durante la induccion anestésica.

Presenta una excelente concordancia entre observadores, con un indice de correlacion

intraclase entre observadores de r=0.978 (p<0.019). El uso de esta escala solo es valido

para inducciones anestésicas inhalatorias y no endovenosas.

Tiene una puntuacion de 0 a 10, siendo 0 la puntuacion en que el nifio colabora durante

la induccién y 10 la puntuacion en que el nifio presenta comportamientos de rechazo.

Segun los autores se considera una anestesia traumatica puntuaciones de 6 o mas.

Varughese et al. (45) propusieron dos tipos de cortes:

- Colaboracioén: colaborador (ICC=0) o no colaborador (ICC>=0).

- Resistencia que ofrece el nifio: ICC=0 el nifio no ofrece resistencia y colabora

durante la induccién anestésica, ICC 1-4 el nifio presenta resistencia leve o [CC>4

el nifio presenta comportamientos de rechazo como patadas, empujones o la

necesidad de restriccidn fisica.
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Tabla 10: Escala Induction Compliance Checklist (ICC) (63)

Induccién perfecta, no muestra comportamientos negativos, miedo o ansiedad

Llora, lagrimas en los ojos

Gira la cabeza, no quiere la mascarilla

Verbaliza negacion, Dice "no"

Verbaliza miedo o preocupacion: (Doénde estd mi mama? ;Me dolerd?

Se quita la mascarilla con las manos, empuja con manos o pies a la enfermera o

anestesista

Se cubre la boca/nariz con las manos, se cubre la cara con los brazos

Llora histéricamente, chilla

Da patadas, golpea con las piernas/brazos, se aparta, lucha

Requiere sujecion fisica

Completamente pasivo, rigido o flacido

Puntuacion total =

Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo “State Trait Anxiety Inventory” (STAI) (64)
(Figura 2)

Existen diferentes escalas o test para valorar la ansiedad paternal, siendo la mas
utilizada el cuestionario STAT’, valido para adolescentes y adultos. Se trata de un
cuestionario autoadministrado cuya finalidad es medir la presencia o ausencia de ansiedad
y la predisposicion del individuo a responder al estrés, pero no permite identificar el

estimulo o situacion concreta (64). Esta escala esta validada y traducida al espafiol.
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El cuestionario STAI es un inventario disefiado para evaluar la ansiedad como estado
(A/E) (condicién emocional transitoria, los factores ambientales que protegen o generan
ansiedad) y la ansiedad como rasgo (A/R) (factor de personalidad que predispone a sufrir
o no ansiedad). Es un cuestionario autoadministrado que evaltia la ansiedad en los adultos
a través de dos formularios independientes de ansiedad con 20 preguntas cada uno.
Las puntuaciones de A/E y A/R pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta 60
puntos.
Proporciona una puntuacion de ansiedad como estado y otra de ansiedad como rasgo,
cada una de las cuales se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 20 items
correspondientes. Los sujetos realizan una autoevaluacion en una escala que va de 0 a 3
puntos en cada elemento:

- A/E: 0 =nada, 1 = algo, 2 = bastante y 3 = mucho.

- A-R: 0 =casinunca, | =aveces, 2 =a menudo y 3 = casi siempre.

En algunos de los items de A/E (1,2,5,8,10,11,15,16,19 y 20) es necesario invertir la
puntuacién asignada a la intensidad (3 = nada, 2 = algo, 1 = bastante y 0 = mucho). La
puntuacién en los items de rasgo también oscila entre 0 y 3, pero en este caso se basa en
la frecuencia de presentacion. En algunos de los items de A/R (21,26,27,30,33,36 y 39)
es necesario invertir la puntuacion asignada a la frecuencia de presentacion (3 = casi

nunca, 2=a veces, 1=a menudo, O=casi siempre).

No existen puntos de corte propuestos, sino que las puntuaciones directas que se obtienen
se transforman en centiles en funcion del sexo y de la edad, reflejando mayor ansiedad,
puntuaciones mas elevadas. Spielberger et al. (64) categorizaron en 3 grupos segun la
puntuacion obtenida: Baja intensidad: 20-30 puntos, moderada intensidad: 31-49 puntos

y alta intensidad: 50-80 puntos.

Tiene una fiabilidad alfa de Cronbach de 0.90 para A/R y e 0.94 para A/E. Las
comparaciones de t-student con los valores de la adaptacion varia en 1 punto en A/R 'y 6

en A/E. La escala STAI mantiene unas adecuadas propiedades métricas.
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Figura 2: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo “State Trait Anxiety Inventory”
(STAI) (64)

A-R

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL, en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

]

I %8

= ) = )

H 2 8 @

7 2 £ 3

O < < 0

21 Megiestobien . o g 1 2 3
22 Mecalwoapidamente .. 0L oo v @ 2 3
23. Siento ganas de 1IOTAr ...........cccevevevereeininieieeeintesereeeeesesese e eeesesesenas g 1 2 5
24. Me gustaria ser feliz COmO Otr0S ..........cceeveeerierereeereeierereeesneseseseenenns b L 2 35
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto .............cccceeeveveererererennn 0. 1 2 3
20 Megientodescansado. = 00 g I 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y s0Segada ...........c.coceereeeeeeeennnns g 1 2 5
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas ................ g 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ..............eeeeeeeeee. g I 2 3
Wpoyiehiz - o & 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente .............cccceveverrereereerennenes g ¢ 2 3
32. Me falta confianza en i MISMIO ......ccceseeseresssessssssssssesssasasasnsasasasasasassss g 1 ) 3
33 MesientoSeguro ... o 0 . 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades ...........ccceecncncscsssscssssscasasns g 1. 2 3
35. Me siento triste (MElancoliCo) .........oceevereereererereeenieierereesenesereseenes 0 L. 2 3
30 Esiovsatisiecho: . g 1 3 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ................cee... g . 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos .................. g I 2 3
29 Soyunaparsonaestable . . o p I 2 3

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,

mepongotnso vagitado = g 1 ) 3
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A/E | PD= 30+ -
A/R |PD=21+ -

STAI

INSTRUCCIONES

A-E

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste
sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

e

=]

s g 2 e

s < =
1. Mesientocalmado ......0. 0o 0 1 2 3
2. Mesientoseguro ...l 0 1 2 3
3. Hstoytenso .. i i 0 1 2 3
4 Hsfoyconfrariado ... o . 0 1 2 3
5. Me siento cOmMOodo (€StOY @ GUSLO) ...coeeuieeereerienirieieierieneee et 0 1 2 3
6. Mesientoalterado ... o o i 0 1 23
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras ...................... 0 1 2 3
8 Mesientodescansado . i 0 1 2. 3
9 Mesienfoangustiado .. ... ... L 0 1 2 3
10. Me siento confortable ............cccceceevirvienienienenieniinieierese et 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi MiSIMO ......ccceeceeierieruererierieiertesteneeeeeeee e 0 1 2 3
12 MeSIenfORNEIVION0 .. .. 0 1 2 3
13 Estoy.desasosegado = i i s s 0 1 2 3
14. Me siento muy “atado” (como oprimido) ..........cccceeerueeeeveereeruesuennennen 0 1 2.3
15:Hstoyrelajado ... e 0 1 2. 3
16 Mesientosatisfecho ... = L 0 1 2. 3
17. EStOY PrEOCUPAAO .....coeeuveienieeiieiieieienieseeitetestessesseesessessessassasssessenees 0 1 2. 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado ..........cceeveeveevievierieneeeeienienienneene 0 1 2. 3
19 Mestentoalegre ... o 0 1 2 3
20. En este momento me Siento BIien ..........ccccceeeeeeeerienienieneeeeneenieneeeaenes 0 1 2. 3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.
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6.8 Manejo perioperatorio de la ansiedad pediatrica

Los métodos para tratar la ansiedad pedidtrica han ido evolucionando en las
ultimas décadas, desde visitas orientativas, informacion narrada o administracion
preoperatoria de sedantes, a programas perioperatorios preventivos mas complejos

(9,10,12,17,32).

Uno de los métodos mas utilizados para tratar la ansiedad en el preoperatorio
inmediato es la terapia con farmacos ansioliticos, generalmente benzodiacepinas
(Midazolam), opioides (Fentanilo) y/o alfa 2 agonistas (Dexmedetomidina) por via oral,
rectal o nasal; aunque estdn descritas complicaciones y efectos secundarios indeseados,
incluyendo nauseas, depresion respiratoria y la muerte (39,45). Dichos riesgos hacen
necesaria una infraestructura bien definida, como es la presencia de personal sanitario y
una monitorizacion continua del nifio premedicado (39).

Actualmente, son cada vez mas los hospitales que emplean técnicas no

farmacolodgicas para tratar este tipo de trastornos (13,16,20,39).

La presencia de los padres en el quir6fano es una herramienta no farmacolédgica
que puede resultar muy util, aunque existe bastante controversia al respecto. Por un lado,
puede resultar beneficiosa porque el nifio esta acompanado durante todo el proceso, pero
por el otro, si los padres no estan lo suficientemente preparados, pueden transmitir al nifio
su estado de ansiedad y estrés, resultando contraproducente. Probablemente sea una

herramienta 0til en casos seleccionados (22,65).

En 2015, en una revision de Cochrane, Manyande et al. (66) realizaron un analisis
de 5 estudios con una muestra de 557 nifos, y encontraron a diferencia de otros autores,
que la presencia de los padres durante la induccidon anestésica no reduce la ansiedad
infantil con una diferencia de medias estandarizadas 0.03 [IC 95% (-0.14 a 0.20)]. A su
vez, otros 3 estudios, con una muestra de 254 nifos, concluyeron que la presencia paternal
es menos efectiva en la reduccion de la ansiedad que la premedicacion farmacoldgica

(66).
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En 2016, un ensayo clinico con una muestra de 80 pacientes, publicado en la
revista Paediatric Child Health, estudio la utilidad de la presencia de payasos durante el
preoperatorio inmediato y la induccion anestésica. En el citado estudio se objetivo una
disminucion significativa de la ansiedad preoperatoria y sus complicaciones, ademas de

una reduccion del 6% de los recursos utilizados (18).

Hoy en dia, se tiende al empleo de programas preoperatorios preventivos, ya que
han demostrado aumentar la cooperacion durante los procesos médico-quirurgicos,
promover la autoeficacia y sensacion de control, aumentar los conocimientos y mejorar
la recuperacion postoperatoria. Por otro lado, aumentan la satisfaccion y la relacion
enfermera-paciente, que es un indicador directo de calidad asistencial
(9,12,15,16,27,29,32,37-41,67). En 1998 Moix publicd un estudio sobre los indicadores
de calidad asistencial, y hacia énfasis en el tratamiento de la ansiedad ya que se encuentra
estrechamente relacionada con la satisfaccion, que es un indicador de calidad asistencial

(65).

Entre los programas preventivos destaca la visita preoperatoria guiada por el
recinto hospitalario. Es una técnica preventiva eficaz para disminuir la ansiedad infanto-
paternal, pero resulta costosa, ya que requiere de tiempo y de la presencia de una
enfermera entrenada que proporcione una informacion adecuada (9,17,19).
Habitualmente, durante las visitas guiadas, se realizan técnicas de modelaje o “modeling”,
que se basan en el aprendizaje por observacion e imitacion. Es un recurso muy util
empleado en el tratamiento de los miedos infantiles, ya que permite aproximar al nifio a

la situacion temida (34,65).

Otra estrategia de prevenciéon de la ansiedad seria mediante enfermeras-
psicologas, conocidas como “Child life”. Este concepto aparece inicialmente en Estados
Unidos y Canada en los afios 60 y esta reconocido por la American Academy of
Paediatrics (AAP). Se trata de una enfermera-psicologa, que proporciona cuidados
perioperatorios con el fin de conseguir un estado de bienestar en el nifio y en los padres,
reduciendo su ansiedad y las complicaciones postoperatorias producidas por el miedo y

por el desconocimiento del proceso quirurgico (30,37,39). En 1982 se creo la
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organizacion de acreditacion Child Life Council (CLC), y més adelante, en 2016 cambi6

su nombre a Asssociation of Child Life Professionals (ACLP) hasta la actualidad (37).

Una de las herramientas mas efectivas en el tratamiento de la ansiedad en los
programas perioperatorios preventivos es la psicoprofilaxis quirurgica (68). Esta, se basa
en un conjunto de técnicas psicoterapéuticas empleadas en preparar psicologicamente al
nifio y a su familia a afrontar una intervencion quirurgica, en las mejores condiciones,
evitando secuelas psicologicas y fisicas (delirium, nicturia, trastornos del suefo...), y
optimizando los recursos sanitarios consumidos (13,15,27,37,38,68). No esta indicada en
nifios menores de 3 afios, ya que no tienen la suficiente madurez cognitiva para entender

la experiencia y obtener sus beneficios (68).

El mejor momento para iniciar la psicoprofilaxis es durante la visita preoperatoria,
que se realiza dias o semanas antes de la intervencion quirargica. Para conseguir un mayor
efecto se han de realizar como minimo 7-10 dias antes de la intervencion quirtrgica, ya
que en el preoperatorio inmediato no son efectivas (12,29,34,37). Durante esta se tratan
temas como el proceso anestésico-quirurgico, las condiciones del tratamiento del nifio,

ademads de proporcionar apoyo psicoldgico (9).

En 2019, Meletti et al. (13) publicaron un estudio sobre la efectividad de la
preparacion psicologica previa a la cirugia ambulatoria en 108 pacientes entre 2 y 8 afios.
Formaron un grupo control que recibia el tratamiento habitual, y un grupo experimental
que recibia una preparacion psicoldgica previa. En este estudio se concluyd que el grupo
experimental presentdé menor grado de ansiedad que el grupo control, ademas de no

encontrar relacion entre el nivel de ansiedad de los padres y de los nifios.
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6.9 Aplicacion de las nuevas tecnologias en el manejo perioperatorio de la ansiedad

infantil

Debido al rapido crecimiento de la tecnologia, han aparecido nuevas herramientas no
farmacologicas como aplicaciones informadticas, cuentos, videojuegos, peliculas y
programas de realidad virtual, para prevenir la aparicion de ansiedad pediatrica

(15,17,20,32,34,35,69,70).

Diversos estudios indican que el uso de las tecnologias de la informaciéon y la
comunicacion (TIC) han permitido disminuir el grado de ansiedad y dolor en los nifios.
Entre sus ventajas mas destacadas, estan la facilidad en su uso, ya que permiten
proporcionar informacién de una forma mas divertida, aumentar el conocimiento, y la

mayoria de ellas tienen un bajo coste (15,35,70-73).

En Enero de 2017, se inici6 un proyecto “Empowering Patients by Professional Stress
Avoidance and Recovery Services” (STARS). Se disefi¢ una herramienta con el objetivo
de reducir el estrés y la ansiedad de los pacientes que se iban someter a una cirugia
programada, y mejorar su estado de salud durante todo el proceso, y por consiguiente
reducir los efectos secundarios indeseados de la administracion de farmacos ansioliticos,
acortar el tiempo de recuperacion, reducir la estancia hospitalaria y liberar a los

cuidadores.

El proyecto STARS, tiene como objetivo empoderar a los pacientes y a sus

familias, involucrandolos activamente durante todo el proceso (https:/stars-

pcp.eu/project) (Figura 3).
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Figura 3: Estrés percibido por el paciente durante un dia en caso de someterse a cirugia

electiva.
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Figura de la pagina web: https://stars-pcp.eu/project .

ADVANCE® es otro ejemplo de programa que trata sobre la eficacia de una
intervencion multimodal centrada en la familia con el objetivo de reducir la ansiedad
infanto-paternal mediante la entrega de material escrito y audiovisual. El programa
incluye las siguientes intervenciones (21,74): promover los cuidados centrados en la
familia, entrenamiento de los padres para ayudar a los nifios en la experiencia quirtirgica,
educacion y visualizacion de un video modelado el dia antes de la cirugia, practicas con
la mascarilla facial simulando una induccién anestésica y técnicas de distraccion el dia de

la cirugia.

¢ ADVANCE: anxiety reduction, distraction on the day of surgery, video modeling and education before
the day of the surgery, adding parents to the child’s surgical experience and promoting family-centered
care, no excessive reassurance, coaching of parents by researchers and exposure/shaping of the child via
induction mask practice.
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Estas intervenciones se realizaron durante tres periodos:

- Durante la visita preoperatoria se proporciond informacion y folletos
informativos sobre como los padres pueden ayudar a preparar a sus hijos para la
intervencion quirargica y durante la induccion anestésica. Por otro lado, todos los
nifios visualizaron un video sobre la induccidn anestésica, y se les entreg6 un kit
con una mascarilla facial para que pudieran practicar en su casa.

- Dos dias antes de la cirugia se realizaron dos llamadas telefonicas para
recordarles toda la informacion dada anteriormente, y recordarles las técnicas de
distraccion a emplear el dia de la cirugia.

- El dia de la intervencion quirurgica se entregd una caja con juegos mientras
esperaban a ser operados en la sala de espera, y otra caja “sorpresa” que tenian
que abrir durante la induccion anestésica. Durante la misma los padres tenian que
realizar las técnicas distractoras aprendidas anteriormente y los nifios abrir la caja

que le habian dado.

Kain et al. (21) evaluaron el programa ADVANCE, y los resultados obtenidos
indicaron que las familias (padres y nifos) sometidas al programa ADVANCE
presentaron menor ansiedad preoperatoria, menos complicaciones postoperatorias, menos
consumo de analgésicos postoperatorios, una menor incidencia de delirium
postoperatorio y una pronta recuperacion hospitalaria. Afiaden que a pesar de que sea una
intervencion efectiva, tiene un coste elevado y se requieren de futuros estudios para
analizar los costes hospitalarios y evaluar los efectos de este programa en el

postoperatorio, ya que no fueron estudiados.

Un ejemplo de hospitales espafioles que incorporan a su plan quirtirgico herramientas
no farmacologicas para el tratamiento de la ansiedad preoperatoria seria: el Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona (Hospital pediatrico de referencia en Espafia) que incorpora un
video basado en una visita virtual guiada por el hospital; el Hospital Quirén-Dexeus, que
crearon “1,2,3... A dormir. La historia de la operacion de Neri”, que se trata de un libro
educativo sobre el proceso anestésico que entregan durante la visita del pediatra

(http://anestesiadexeus.com/wp-content/pdf/cuento-neri.pdf); y la Clinica IMQ
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Zorrotzaurre de Bilbao, que, aprovechando las nuevas tecnologias, crearon un circuito de
coches eléctricos TESLA para que los nifios pudieran entrar por ellos mismos en el
quiréfano (https://www.youtube.com/watch?v=IGRffWrFGSU). De momento lo utilizan
en nifios entre 2 y 6 afios, y segun la clinica el 98% de los niflos quiere hacer uso del
coche, y el 100% que mont6 lo hizo en calma y sin llorar

(https://www.20minutos.es/noticia/3505440/0/coche-electrico-hospital-quirofano-ninos-

bilbao/).

En 2018 la revista British Journal of Anaesthesia (BJA) public6 un estudio (n=108)
sobre la efectividad del uso del coche eléctrico en el hospital. Formaron 3 grupos de
estudio: un primer grupo realizaba el recorrido por el hospital en coche eléctrico, el
segundo grupo en camilla y el tltimo grupo en camilla y premedicados con un ansiolitico
(midazolam). Los autores concluyeron que el grupo que usaba el coche eléctrico para
entrar al drea quirtirgica presentaba menos ansiedad que el resto, a pesar de que durante
la induccidn anestésica los puntajes de ansiedad se equipararon entre el grupo del coche

eléctrico y el grupo que entraba con camilla y premedicados (75).

Una revision sistematica de 18 estudios muestro la eficacia de las intervenciones
audiovisuales (IAV) en la reduccidon de la ansiedad preoperatoria pediatrica y de sus
consecuencias. Incluye un metaanalisis de 10 estudios, que demuestra una reduccion
estadisticamente significativa de - 11.4 [IC 95% (-17.29 a -5-59), p<0.01] entre las
puntuaciones de ansiedad preoperatoria en las IAV del grupo de estudio respecto al grupo
control (16). Por otro lado, cinco estudios de esta misma revision sistematica demostraron
que el grupo que recibid una IAV presentdé menos incidencia de complicaciones
postoperatorias como delirium, llanto, vomitos, retraso en la ingesta liquida, requirieron
la mitad de la dosis analgésica y fueron dados de alta hasta 20 minutos antes de la sala de

reanimacion (16).

Yip et al. (36) realizaron otra revision sistematica que incluia 17 estudios con una
muestra de 1796 nifios y padres, sobre la eficacia de la aplicacién de una intervencion no
farmacologica (videojuegos, presencia de los padres o payasos) en la reduccion de la
ansiedad durante la induccion anestésica. La presencia de los padres fue la intervencion

mas estudiada, y a pesar de su gran practica hoy en dia, no mostr6 ser muy util.
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Concluyeron que los estudios proporcionan informacion util y relevante para la practica
clinica y para guiar nuevas lineas de investigacion, pero se requieren de mas estudios. Por
otro lado, manifiestan una dificultad en la recopilacion de informacion sobre los estudios

incluidos en la revision.

6.10 Uso de la Realidad Virtual en el manejo perioperatorio

La realidad virtual (RV) es un entorno de escenas y objetos simulados de apariencia
real. Las experiencias en 3 dimensiones (3D) crean un entorno multisensorial recibido
por el sujeto a través de dispositivos electronicos, generalmente en forma de cascos o
gafas, también conocidos como Head Mounted Display (HDM), y se distinguen en
funcion de si llevan pantalla incorporada o simplemente llevan una carcasa destinada a

que el usuario introduzca un teléfono moévil dentro.

Una caracteristica importante que distingue estos programas de otras técnicas
electronicas es la posibilidad de inmersion en el entorno, percibiéndolo como real
(17,19,20,73,76). Los sistemas de RV se han empleado en todo tipo de entrenamientos,
como simulaciéon de vuelos, intervenciones quirargicas, tratamiento del dolor y hasta

tratamientos de trastornos de ansiedad como las fobias (17,20,70,73,76).

En el entorno hospitalario su mayor aplicacion es en el quiréfano, pero cada vez tiene
mas usos fuera de ¢él, sobre todo para procedimientos médicos como la canalizacion de
vias periféricas, realizacion de analiticas, colocaciéon de yesos o procedimientos de

radiodiagndstico.

Son varios los autores que han estudiado la eficacia de los sistemas de RV en el
entorno quirurgico y todos ellos han llegado a la conclusion de sus efectos positivos tanto
en la reduccion de la ansiedad, del dolor o de la colaboracion durante la induccion

anestésica (17,19,70,76,77).
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Una reciente revision sistematica y un metaanalisis demostro la efectividad de la RV
como mecanismo de distraccion en la reduccion del dolor y de la ansiedad en pacientes

pediatricos sometidos a procedimientos médicos (78).

Por otro lado, son pocos los estudios que evaltan la eficacia de la RV en la reduccion
de la ansiedad en pediatria durante la induccion anestésica. Jung y sus colaboradores (79),
realizaron un ensayo clinico con una muestra de 71 pacientes en el cual aplicaron un video
de RV durante la induccién anestésica. En todas las inducciones estuvieron presentes los
padres y alguno de los nifios fue premedicado. Obtuvieron como resultados una reduccién
significativa de la ansiedad en el grupo RV respecto al grupo control. En el grupo RV las
puntuaciones de ansiedad se mantuvieron estables tanto en la entrada a quir6fano, como
en la induccién anestésica, a diferencia del grupo control que aumentaron. Por otro lado,
no obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la colaboracion durante la induccion

anestésica y la ansiedad y la satisfaccion paternal.

En Espafia, en los ultimos afios son varios los hospitales que han implementado
sistemas de RV en sus programas preoperatorios con el objetivo de reducir la ansiedad
preoperatoria infantil. Un ejemplo de ello seria el Servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital Universitario Cruces, que en 2022 puso en marcha un ensayo clinico para
evaluar el uso de la RV en la reduccion de la ansiedad infantil en nifios entre 5 y 12 afios
que iban a ser sometidos a una cirugia menor ambulatoria bajo anestesia general.

Otro ejemplo es el Servicio de Urgencias del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona,
que desde hace un tiempo ha incorporado a su programa la visualizacioén de un video de
RV sobre el fondo marino con el objetivo de reducir la ansiedad de los nifios durante la

retirada de yeso.

Por otro lado, el servicio de resonancia magnética del mismo hospital también
incorpora esta nueva tecnologia y demostraron que el 40% de los nifios que visualizaron

el video durante la prueba requerian menos dosis de anestesia (80).

Tomas Lobez, autor/creador de “Nixi for children” seria otro ejemplo del empleo de

la RV en el ambito quirGrgico https://psiquiatria.com/trastornos-infantiles-y-de-la-

adolescencia/la-realidad-virtual-puede-reducir-un-50-la-ansiedad-de-los-pacientes-
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pediatricos-de-oncologia/. Nixi for children Consiste en un kit compuesto de unas gafas

de carton plegables para visualizar un tour por el area quirtrgica con el objetivo de reducir
la ansiedad preoperatoria en nifios que se han que someter a una intervencion quirurgica
o0 a un procedimiento médico. Ademas, incluye un librito de actividades para facilitar la
comunicacion infanto-paternal. En el Hospital de Can Ruti, en Barcelona, estan
desarrollando un ensayo clinico con una muestra aproximada de 400 pacientes entre 4 y
12 afios, para evaluar la eficacia de la RV, mediante el uso de “Nixie for Children” en la
reduccion de la ansiedad preoperatoria infantil.

Esta iniciativa también se ha puesto en marcha en el Hospital Infantil de la Arrixaca

(Murcia), en el Reina Sofia (Cordoba) o en el Juan Ramon Jiménez (Huelva).

A nivel internacional, centros de Francia, Reino Unido, Estados Unidos o China

también lo estan implementando.
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https://psiquiatria.com/trastornos-infantiles-y-de-la-adolescencia/la-realidad-virtual-puede-reducir-un-50-la-ansiedad-de-los-pacientes-pediatricos-de-oncologia/

a. Justificacion

Articulo 1:

Los métodos preventivos de la ansiedad infantil protocolizados en el Centro
Meédico Teknon incluyen informacion oral y escrita, ademas, de la espera del nifio en una
sala de juegos junto con sus padres. Desconocemos si este protocolo es eficaz y cual es

la incidencia real de la ansiedad prequirtrgica pediatrica en nuestro centro.

Articulo 2:

Larealidad virtual (RV) permite la inmersion en un entorno simulado, percibido como
real. Las experiencias en tres dimensiones (3D) crean un entorno multisensorial que el
sujeto experimenta a través de dispositivos electronicos, generalmente en forma de gafas
o cascos. Los sistemas de RV se pueden aplicar en diversos entornos y escenarios. En el
ambito hospitalario, se han utilizado en intervenciones quirtirgicas, tratamiento del dolor

e incluso en el manejo de trastornos de ansiedad, como las fobias (17,20,70,73,76).

La implementacion de una intervencidon preoperatoria mediante una técnica no
farmacologica, como la realidad virtual, en el protocolo de prevencion de la ansiedad
preoperatoria pediatrica, puede ser mas eficaz que la entrega de informacion oral y escrita,
junto con la espera del nifio en una sala de juegos. Ademas, la reduccion de la ansiedad
preoperatoria podria mejorar la colaboracion del nifio durante la induccion anestésica, asi
como disminuir el dolor, el consumo de analgésicos y el delirium postoperatorio. Esto a
su vez, podria reducir el tiempo en el quir6fano, en reanimacion y la duracion del ingreso
hospitalario. Asimismo, la disminucion de la ansiedad preoperatoria podria aumentar la
satisfaccion de los padres, lo que constituiria un indicador indirecto de la calidad de los

cuidados recibidos.
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b. Pregunta de investigacion

(El Programa Educativo de Realidad Virtual preoperatorio es una estrategia eficaz para

reducir la ansiedad perioperatoria pediatrica?
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7. HIPOTESIS
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HIPOTESIS

7.1 Hipoétesis Articulo 1

Proporcionar informacién oral y escrita sobre el proceso anestésico-quirargico, y la
espera del niflo junto a sus padres en una sala de juegos hasta el inicio de la
intervencidon quirargica no son métodos efectivos para prevenir la ansiedad

preoperatoria pediatrica.

7.2 Hipotesis Articulo 2

7.2.1 Hipotesis conceptual:
El Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) preoperatorio es eficaz en

reducir la ansiedad perioperatoria pediatrica.

7.2.2 Hipotesis operativa:
El Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) preoperatorio reduce en un

40% el grado de ansiedad perioperatoria pediatrica.
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8. OBJETIVOS
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OBJETIVOS

8.1 Objetivos Articulo 1

8.1.1 Objetivos generales

I.  Analizar la incidencia de la ansiedad preoperatoria pediatrica en nifios
entre 2 y 12 afios, programados para cirugia electiva en el Centro Médico
Teknon de Barcelona.

II.  Analizar si la entrega de informacion oral y escrita, y la espera del nifio en
una sala de juegos es un método eficaz para prevenir la ansiedad

pediatrica.

8.1.2 Objetivos especificos

I.  Estudiar los factores que pueden influir en la ansiedad preoperatoria de los
nifios y analizar la correlacion entre la ansiedad, la colaboracion durante

la induccion anestésica y el dolor.

8.2 Objetivos Articulo 2
8.2.1 Objetivos generales
I.  Evaluar la eficacia del Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV)

en la Unidad de Prehabilitacion Quirtrgica Pediatrica para reducir la
ansiedad perioperatoria en nifios entre 3-12 afios, ASA I-1II, que se sometan
a cirugia electiva grado de complejidad quirtrgica I-II en el Centro

Médico Teknon de Barcelona, durante los afios 2019 a 2022.

8.2.2 Objetivos especificos

I.  Evaluar la incidencia de ansiedad preoperatoria.
II.  Comparar el grado de ansiedad entre el grupo control y el de PERV.
III.  Identificar la presencia de ansiedad pediatrica en relacion con: la edad, el
sexo, el tipo de intervencidn quirdrgica, dias de ingreso y complicaciones

postoperatorias: dolor y delirium postoperatorio.
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IV.

VL

Comparar el grado de colaboracion durante la induccion anestésica entre
el grupo control y el de PERV.

Evaluar la optimizacion de recursos sanitarios mediante la aplicacion del
PERYV preoperatorio: consumo de analgésicos postoperatorios, retraso en
el inicio de la cirugia, tiempo de reanimacion y dias de hospitalizacion.

Conocer el nivel de satisfaccion de los padres.
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9. MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS
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MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS

9.1 Articulo 1

“PREOPERATIVE ANXIETY IN THE PEDIATRIC POPULATION IN A
TERTIARY HOSPITAL. A DESCRIPTIVE CROSS-SECTIONAL STUDY”

Carbo A, Michavila L, Ros B, Tresandi D, Ramirez-Paesano C, Matute P, Carrero E.
Preoperative anxiety in the paediatric population in a tertiary hospital: A descriptive
cross-sectional study. J Perioper Pract. 2024 May 8:17504589241239196. DOI:
10.1177/17504589241239196. Epub ahead of print. PMID: 38717170.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la ansiedad preoperatoria pedidtrica en un hospital terciario y los

factores que influyen en ella.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron 100 pacientes en edades
comprendidas entre los 2 y los 12 afios que se iban a someter a una intervencion quirdrgica
electiva. Todos los pacientes recibieron informacion oral y escrita sobre el proceso
anestésico-quirurgico y esperaron a ser operados en una sala de juegos. La ansiedad
proeperatoria pediatrica se evalué mediante la escala modified Yale Preoperative Anxiety
Scale y su version reducida. La colaboracion durante la induccidon anestésica se evalud
mediante la escala Induction Compliance Checklist, y el dolor mediante la escala Wong-

Baker. Se realiz6 una anélisis descriptivo y comparativo de los resultados globales.

Resultados: Se encontrd una elevada incidencia de ansiedad preoperatoria, especialmente
durante la induccién anestésica. Nifios en edades comprendidas entre los 2 y 5 afios, el
sexo femenino y la cirugia de otorrinolaringologia se asociaron a mayor incidencia de

ansiedad preoperatoria.
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Conclusiones: Proporcionar informacion oral y escrita, asi como la espera en una sala de
juegos antes de ser operados, son medidas insuficientes para prevenir la ansiedad

preoperatoria pediatrica.

Dear Adriana Carbo,

Thank you for publishing your article with Sage Publishing and Journal of
Perioperative Practice. Your article "Preoperative anxiety in the paediatric population
in a tertiary hospital: A descriptive cross-sectional study” is now published and your
complimentary e-copy is available at
https://journals.sagepub.com/eprint/48JAYWWFM432P6DTTV4J/full

The above link and final published PDF are only for your personal use and non-
profit teaching purposes and should not be posted online or otherwise distributed.
If you wish to post your article on your personal website or institutional repository,
you may use the accepted version. Please see the Sage author sharing guidelines,
linked below, for full details about appropriate use and version definitions.

The permanent link for your article is https://doi.org/10.1177/17504589241239196

Please also visit our online resources for more information:

o Sage author sharing guidelines
e Promoting your article,

e Post-publication corrections,
o Author gateway.

Thank you again for publishing with Sage and Journal of Perioperative Practice. We
value your feedback and encourage you to complete the brief Journal Author
Survey you will receive shortly.

Best wishes,
Sage Journals Author Services
authorproductionqueries@sagepub.com

Note: Please do not reply to this message, as replies are routed to an unmonitored
mailbox. If you experience difficulty with the provided links, please check that the
full link transferred to your browser without any line breaks or errant characters
such as < or >. You may receive this message twice, once for your article’s initial
OnlineFirst publication and a second time for your article’s issue publication. Please
direct any questions to authorproductionqueries@sagepub.com, noting the article
title and journal title.

You are the only recipient of this email because you are the corresponding author.
Please share this email with your co-authors.

* La version final tiene algun cambio menor de tipo gramatical respecto a la version
aceptada. Tal y como indica el e-mail anterior para la difusion del articulo se ha de

adjuntar la version aceptada y no la final.

98



:PERIOPERATIVE
:PRACTICE

Research Feature

jJAfPP

e

Journal of Perioperative Practice
Preoperative anxiety in the paediatric ﬁl*m&fé
population in a tertiary hospital: A e P
descriptive cross-sectional study T

Adriana Carbé'”), Laura Michavila', Bibiana Ros!,
Daniel Tresandi', Carlos Ramirez-Paesano'(,
Purificacion Matute? and Enrique Carrero? [aq: 11

Abstract

Aim: To analyse preoperative paediatric anxiety in a tertiary hospital and influencing factors.

Design and Methods: This study was designed as a descriptive cross-sectional study. One hundred patients
between 2 and |2years old who underwent elective surgical intervention were included. All patients received oral
or written information about the anaesthetic-surgical process and waited in a playroom before surgery. Preoperative
paediatric anxiety was assessed using the modified Yale Preoperative Anxiety Scale and its short form. Collaboration
during anaesthesia induction was evaluated using Induction Compliance Checklist and postoperative pain using
Wong-Baker Scale. We performed a descriptive and comparative analysis of the results overall.

Results: We found a high incidence of preoperative anxiety, especially during anaesthetic induction. Children aged

2 to Syears, female sex and otorhinolaryngology surgery were associated with a higher incidence of preoperative

anxiety.

Conclusions: Providing oral and written information and waiting in the playing room before the surgery are
insufficient measures to prevent preoperative paediatric anxiety.
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Introduction

Preoperative anxiety is one of the most common
problems in the paediatric population, causing an
important health problem. The incidence in children
ranges from 50% to 75% (Al-Yateem et al 2016, Chieng
et al 2014, Chow et al 2016, Matthyssens et al 2020,
Tas et al 2022). In the surgical context, there are two
very stressful times: separation from parents and
anaesthetic induction, where more than 42% of cases
can be traumatic (Chow et al 2016, Kain et al 2007).

Preoperative anxiety is a common aspect of the surgical
experience, but it can be counterproductive, as it
breaks the daily routine, provoking unexpected
reactions that depend on the child’s personality and
maturity, and on previous experiences and
hospitalisations (Chow et al 2016, Ghabeli et al 2014,
Meletti et al 2019, West et al 2014). Some
predisposing factors include age, temperament,
previous surgeries or hospitalisations, parent’s level of
knowledge and parental anxiety (Moura et al 2016).
Younger children and patients with previous surgical

ep

experience tend to have higher levels of preoperative
anxiety (Chieng et al 2014, Ghabeli et al 2014).

Preoperative paediatric anxiety has been associated
with longer and more traumatic anaesthetic inductions
besides postoperative complications such as increased
pain and analgesic needs, as well as longer periods in
the operating room, resuscitation area and
hospitalisation stay. Also is directly related to poor
cooperation during anaesthetic induction (Chow et al
2016, Copanitsanou & Valkeapaa 2014, Fortier & Kain
2015, Tas et al 2022, Varughese et al 2008).
Consequently, adverse effects can lead to increased
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costs for the entire caregiving period. Therefore, it is
very important to manage anxiety preoperatively
properly to avoid its consequences (Copanitsanou &
Valkeapaa 2014, Fortier et al 2015, Ghabeli et al 2014,
West et al 2014).

Methods to treat anxiety have evolved from orientation
visits and narrated information to complex preoperative
preventive programmes. One of the methods to treat
anxiety in the immediate preoperative period is
pharmacological therapy, but complications and side
effects are being described, which is why more and
more hospitals are incorporating non-pharmacological
tools into their preventive programmes to treat anxiety,
such as books, the figure of child life, parental
presence during anaesthetic induction, hospital tours,
STARS?! and ADVANCE? programmes (Al-Yateem et al
20186, Eijlers et al 2019, Le May et al 2021, Meletti

et al 2019, Tas et al 2022) [AQ: 3]

With the advancement of new technologies,
anaesthesia and surgical services are applying
audiovisual interventions such as tablets, videogames,
remote-controlled vehicles or using virtual reality to
treat fears or prevent preoperative anxiety, as well as to
reduce the postoperative pain. Several authors have
confirmed the efficacy of the use of technology in
reducing childhood anxiety (Arane et al 2017,
Fernandes et al 2015, Le May et al 2021, West et al
2014). Despite this, some of the audiovisual
interventions have a high cost which makes them
inaccessible to all hospitals. Most of the authors, while
acknowledging its benefits, conclude that further
studies are needed because the same assessment
scales are not used, nor the same interventions; in
addition, the usual treatments are not usually
described (Eijlers et al 2019, Tas et al 2022).

Aim

The aim of this study was to analyse the incidence of
preoperative paediatric anxiety in patients who were
scheduled to undergo an elective surgical intervention
in a tertiary paediatric reference hospital in Barcelona.
Besides, we studied paediatric anxiety factors that may
influence and analysed the correlation between anxiety,
collaboration during anaesthetic induction and pain
scales.

We hypothesised that the methods we are currently
applying are not effective, so new non-pharmacological
methods should be used to treat preoperative anxiety.

We especially want to know whether the methods
applied in our centre are effective in a very young age
range, as there is little literature on the subject. Our
hospital’s method consists of providing oral and written
information about the anaesthetic-surgical process to
children and their parents or legal guardians and using
a playroom next to the operating theatre, where the

child can play with their parents while waiting to be
operated on.

Methods

Study design

Descriptive cross-sectional study. The study was
conducted and reported in conformity with the
Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology statement (Supplemental Material).

Study setting

The study was conducted in a single tertiary paediatric
hospital in Barcelona, Spain.

Sample size

The estimated prevalence of preoperative anxiety in
previous literature is around 50% (Ghabeli et al 2014,
Matthyssens et al 2020), and in our centre, around
1100 procedures with low surgical complexity and low
anaesthetic risk, as the population selected for this
study, are performed every year. Accepting an alpha risk
of 5%, a statistical power of 80% and a replacement
rate of around 3%, a random population of 91 patients
was required to estimate the prevalence of preoperative
anxiety in our institution. According to these
assumptions, 100 patients were finally included for this
investigation. GRAMMO software was used to estimate
the sample size.

https://www.imim_cat/media/upload/arxius/granmo/
granmo_v704 html

Sample population and participant
recruitment process

The study population was children aged 2-12years
who underwent elective surgery, American Society of
Anesthesiologists I-1l and low surgical complexity, in our
hospital, from November 2018 to February 2019, who
met the selection criteria (Table 1) and whose parents
or legal guardians signed the informed consent form
agreeing to voluntarily participate in the study [AQ: 4]

The pre-anaesthetic visit in our institution is usually
scheduled from one to two weeks before surgery.
During this visit, oral and written information about the
anaesthetic-surgical process was provided to children
and their parents or legal guardians, and doubts and
questions were clarified. If the patient met the selection
criteria, parents were informed about the study and
offered to participate. In affirmative cases, parents or
legal guardians voluntarily signed the written informed
consent for the study. Data from children whose
parents refused to participate in the study were not
recorded for research purposes. These children
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Table I[AQ: 5] Selection criteria.

Inclusion criteria Exclusion criteria Patients withdrawn from the study

Aged 2-12years old Parents or legal guardians refused to Missing information during data
participate collection

ASA HI Language comprehension difficulty

Low complexity surgery Received premedication

Elective surgery Parents present during anaesthetic
induction

General anaesthesia (inhalation

induction)

Signed the informed consent

ASA: American Society of Anesthesiologists.

received the same treatment as their counterparts who
participate in the study.

Data collection

A questionnaire was created specifically for the study.
Demographic data were collected (Table 2). The primary
endpoint was paediatric preoperative anxiety,
measured with the modified Yale Preoperative Anxiety
Scale (mYPAS) and its short form (mYPAS-SF; Kain et al
1997). The mYPAS was used in the waiting room where
the children wait with their parents to enter the
operating room, and the mYPAS-SF was used to assess
children’s anxiety during anaesthesia induction. In our
centre, parents are not allowed in the operating room.

Secondary endpoints were collaboration during
anaesthetic induction, measured using the Induction
Compliance Checklist (ICC; Varughese et al 2008) and
postoperative pain measured on the Wong-Baker
Faces Pain Rating Scale (Foundation 2016).

All recruited children were interviewed for the purpose
of the study. The mYPAS, mYPAS-SF and ICC scales are
visual scales, in which the child is visually assessed by
the professional. In the Wong-Baker scale, the child
points to the image with which he or she best identifies
at that moment.

The study’s timeline chart can be seen in Figure 1.

The children were hospitalised on the day of the surgery
and remained with their parents in a playroom adjacent
to the surgical area until they entered the operating
room when they were separated. In our centre,
premedication with anxiolytics is not protocolised. If
necessary, premedication with midazolam was
administered orally or nasally at a dose of 0.1 mg kg™*
by medical prescription. Patients who received
premedication were withdrawn from the study.

All patients were operated on with general anaesthesia
using inhalational induction followed by venipuncture.
To reduce the appearance of postoperative pain, a
regional analgesic block or local anaesthetic infiltration
was performed in all surgeries except in

otorhinolaryngology (ears, nose and throat (ENT)).
Adjuvant medications such as dexketoprofen,
dexamethasone, ondansetron and ranitidine were
administered intraoperatively. Doses are adjusted by
body weight (kg).

The patient was transferred to the recovery room for
immediate postoperative monitoring when the surgery
was completed. They were discharged to the ward when
the Aldrete (1995) test score was equal to or higher
than 8 points. The surgical procedures were performed
on an outpatient or overnight basis, depending on when
the surgery was scheduled.

Postoperative analgesia was administered according to
our analgesia protocol. Rescue ibuprofen and
paracetamol were given for mild pain; rescue ibuprofen,
paracetamol and metamizole for moderate pain and
paracetamol, metamizole and pethidine for severe pain.
Anxiety and collaboration during anaesthesia induction
were assessed by the nurse anaesthetist and
anaesthesiologist. The pain was assessed by the nurse
in charge of the child in the post-anaesthetic care unit
(PACU).

Instrument validity

The validated Spanish version of mYPAS and mYPAS-SF
scales (Jerez et al 2016) was used to assess paediatric
anxiety. The mYPAS consists of 27 items in five
dimensions (activity, emotional, expressiveness, state
of arousal, vocalisation, and use of parents).[AQ: 6]
The score is based on the sum of partial weights for
each category. Thus, the minimum score is 23.4 and
the maximum score is 100. The higher the score, the
greater the level of anxiety. The modified version
(mYPAS-SF) excludes the sphere of the child's
interaction with the family. The minimum score is 23
and the maximum one is 100. According to Kain et al,
the cut-off of 30 points classifies children into two
groups: anxiety group (mYPAS >30 points) and non-
anxiety group (mYPAS =30 points); however, Varughese
et al (2008) determined a cut-off point of 40 to classify
patients as anxious or non-anxious, but in this research,
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Visit with parents parents

Tests: mYPAS "' MYPAS-SF Wong Baker scale **
icc ™
Place: Preanesthetic Playing Room Operating Room PACU
visit
Sityation: Preanesthetic Waiting with Parental separation and Previously to be transfer to the ward

Anaesthesia induction

T0 T1 T2

=
3
]

RE

Figure | Timeline chart

mYPAS: modified Yale Preoperative Anxiety Scale; mYPAS-SF: modified Yale Preoperative Anxiety Scale-Short Form; ICC: Induction Compliance
Checklist; PACU: post-anaesthetic care unit; T0: 1-2weeks before surgery; TI: day of surgery, waiting in the playing room with parents before
surgery; T2: day of surgery during anaesthesia induction without parents; T3: discharge from PACU.

we used the cut-off of 30 points to determine the
anxiety or non-anxiety group. It has excellent intra- and
inter-observer reliability and good concurrent and
constructs validity (p=0.01 and r=0.79). We used the
Spanish version.

The mYPAS scale was assessed in the playroom with
parents (T1) and mYPAS-SF during anaesthesia
induction without parents (T2).

The ICC (Jerez-Molina et al 2018, Varughese et al
2008) measured collaboration during anaesthetic
induction. This scale consists of 11 items, to assess
the child’s behaviour during anaesthetic induction.
Its score goes from O to 10, where zero means that
the child collaborated during the induction, and ten
shows antipathy behaviours. Collaboration was also
classified as ICC=0 (collaborative), ICC=1-4 (mild
resistance) and ICC >4 (the child engages in
rejecting behaviours, such as kicking, pushing or
needing physical restraint). We used the Spanish
version.

ICC scale was assessed during anaesthesia induction
without parents (T2). The score for mYPAS, mYPAS-SF
and ICC was agreed upon between the
anaesthesiologist and the nurse anaesthetist
responsible for the child on that day. All tests and
scales for assessing anxiety and collaboration during
anaesthetic induction were based on observational
measurements.

Wong-Baker Facial Scale (Foundation 2016) was used
to assess postoperative pain, in the PACU previously to
transferring the child to the ward (T3). This scale
consists of six facial drawings ranging from smiling to
crying. The faces represent ‘no damage’ to ‘the worst
damage’ and the score ranges from O to 10 with
differences of two points between ranges. The child was
asked to point the face on the scale with which the best
identified the pain he was feeling. If the child pointed to
two faces, the one with the greatest score was taken.

The pain was classified into mild (score 2), moderate
(score 4 or 6) or severe (score 8 or 10). The Wong-
Baker Faces Scale score of O indicated the absence of
pain.

Data analysis

We performed a descriptive and comparative analysis
of the results overall and according to study groups:
preoperative anxiety group (mYPAS >30), age group
(2-5years and 6-12years) and gender. Categorical
variables were reported as numbers and relative
frequencies (percentages) and compared using the Chi-
square test or the Fisher’s exact test as appropriate.
Continuous variables were explored for normal
distribution with the Kolmogorov-Smirnov test.
Normally distributed variables were expressed as mean
(1 standard deviation) and non-normally distributed
variables were expressed as mean (1 standard
deviation) and as median (interquartile range) and
finally compared using the Student’s t-test or the
Mann-Whitney’s U test as appropriate. The correlation
of anxiety with other profile and postoperative variables
was studied using Spearman correlation coefficient
test. Similar models were conducted for cooperation
outcomes and pain analysis. The SPSS Statistics 25.0
software package (SPSS Inc., Chicago, lllinois) was
used for the data analysis. Statistical significance was
setat p<0.05.

Ethical considerations

Ethical approval for this study (Ethical Committee No.
IRV-2017-01) was provided by the Ethical Committee for
the investigation Grupo X Barcelona, Spain (Sr. X) on 27
November 2017.

Following the principles of the Helsinki Declaration, all
patients, parents or legal guardians received
information about the research and signed the
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informed consent. Only the research team had access
to participants’ personal information.

Findings
Subjects

A total of 127 patients were assessed for eligibility.
Twenty-seven (21.25%) were excluded, 1 for the
voluntary withdrawal of parents, another 8 due to
surgery cancellation, 5 for lack of information on
anxiety test (during intraoperative time) and 13
because the parents were present during anaesthesia
induction. Of the five patients with a lack of information,
two of them were premedicated. And of the 13 who
underwent induction of anaesthesia in the presence of
the parents, 5 were premedicated. The final analysis
includes 100 patients.

Table 2 shows the overall demographic characteristics
by study groups.

The main age, weight and height of boys were higher
than the girls. Most of the patients (72%) had not been
operated on before.

Fifty-nine children (59%) had preoperative anxiety
(mYPAS >30), 64 (64%) were aged from 2 to Syears
old and 56 (56%) were male. The most frequent
surgeries were for phimosis (42%), inguinal and
umbilical hernias (19%) and adenotonsillectomy (11%).
Children in the anxiety group were younger (2-5years
old), had lower weight and height and had undergone
more ENT surgeries than children in the non-anxiety
group. The younger group of patients (2-5years old)
had less weight, height and history of previous
surgeries compared to the older group (6-12years old).
Urological and ENT procedures were more frequent in
the male group than in the female one.

Anxiety, collaboration and pain

Primary and secondary outcomes are shown in Table 3.
As can be seen in Table 3, anxiety increased from
parent’s separation to the application of the mask
(anaesthetic induction) in both the anxiety and non-
anxiety groups, being much more significant in the first
group. The degree of anxiety significantly increases
during anaesthetic induction in the anxiety group and
the 2- to 5-year-old group. Nine cases (22%) in the non-
anxious group presented anxiety during the
anaesthesia induction. The number of children with
mYPAS-SF scores >30 was significantly higher in the
anxiety group, the 2-5 age group and the female group.
The anxiety and 2- to 5-year-0ld age groups were
significantly less cooperative during anaesthetic
induction.

We found no statistically significant differences in
postoperative pain characteristics in either study group.
Most of the children did not present pain or mild pain in

PACU before transferring to the ward. Only one case of
severe pain was recorded (Wong-Baker score 8; Table
3). She was an 8-year-0ld girl with no allergies or
previous medical or surgical history and was scheduled
for transtympanic drains and lingual frenulum
surgeries. She did not present preoperative anxiety or
anxiety after parental separation and was cooperative
during anaesthetic induction. There were no incidents
during the surgery nor regional analgesic block used for
postoperative pain control. The patient responded to
the analgesic treatment protocol for severe pain,
decreasing the intensity to mild pain (Wong-Baker
score 2).

There was a high correlation between the mYPAS and
mYPAS-SF scales, and a moderate-high correlation
between mYPAS and ICC for the total cases and in the
age and gender groups. Also, a high correlation
between the mYPAS-SF and ICC scales was found in
the anxiety group, in both age groups and in both
gender groups. No other correlations were founded
between mYPAS, mYPAS-SF or ICC scales with the
Wong-Baker scale (Table 4). Higher anxiety scores
suggest worse collaboration during anaesthetic
induction.

A child’s anxiety during the anaesthetic induction
increases 1.18 times the probability of not cooperating
in the operating room at 95% confidence interval:
1.186 (1.2316, 1.404); p<0.001.

Discussion

The result of our study confirmed our hypothesis.
Providing oral and written information during the pre-
anaesthetic visit and using a playroom adjacent to the
operating room before the surgery, where the child is
with his parents playing, have shown to be insufficient
measures to prevent preoperative anxiety in children
aged 2-12years, scheduled to undergo a low-risk
surgery.

It is important to use child-centred preventive
measures, which is why many hospitals have
implemented non-pharmacological methods such as
videos, stories, video games or family-centred
programmes (ADVANCE; Al-Yateem et al 2016, Kain

et al 2006, Le May et al 2021). Providing oral and
written information to a young child is not very effective,
as children, depending on their age, are not able to
understand or comprehend the information received.
Therefore, it is important to focus information and care
on the patient and to involve the family throughout the
process. [AQ: 7]

Our results are consistent with the data published in
the literature, where two recent systematic reviews
estimate the incidence of paediatric anxiety around
50-75% (Chieng et al 2014, Chow et al 2016),
representing an unacceptable incidence of anxiety.
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Pre-surgical anxiety was associated with younger
children (aged 2-5years) and ENT surgeries. Some
authors suggested that these results may be due to
younger patients having more difficulty expressing their
feelings and a lack of understanding of medical
procedures (Chieng et al 2014, Ghabeli et al 2014).
Varughese et al (2008) found in their study that a
non-cooperation factor during anaesthetic induction
was children being younger than 4years and male
children younger than 6 years are more likely to have
delirium PO (Urits et al 2020).[AQ: 8] On the other
hand, ENT surgeries might be more painful if an
intraoperative analgesic block has not been performed,
which makes them more anxious.

No relation was found between preoperative anxiety
and previous surgical experiences, which differs from
the opinion of other authors, who found higher anxiety
scores in children who had undergone previous
surgeries before the age of one year and had previous
surgical or medical experiences or hospitalisations
(David et al 2013, Fortier et al 2015, Manyande et al
2015). Varughese et al (2008) also found a positive
relationship between preoperative anxiety and previous
surgical experience in school-aged children, but not in
toddlers. Probably, we did not find differences because
our sample was small.

The female sex group showed a higher percentage of
anxiety during anaesthetic induction, in contrast to Kain
et al (2006) who found no significant relation between
anxiety and gender. Kain's result could be explained
because the child was accompanied by parents the
whole time, which was an exclusion criterion in our
study.

We agree with Varughese et al (2008) who
demonstrated that children younger than 4 years old
were more likely to refuse face mask application during
anaesthetic induction. Probably because they are
unable to reason and have more difficulty expressing
their emotions than older children.

Kain et al (2006) observed that higher preoperative
anxiety levels in children were associated with slower
and more painful postoperative recovery. Most of our
surgeries, except for ENT surgeries, were performed
under general anaesthesia combined with local
anaesthesia or regional block, and all the children were
given intraoperative intravenous analgesia. We did not
assess pain in the late postoperative period, which
could justify the absence of a relationship between
anxiety and pain in our sample.

This article studied children aged 5-12years who
underwent ENT surgery under general anaesthesia with
a postoperative follow-up to 14 days post-surgery.
Meanwhile, we studied all types of low-complexity
surgeries, combined with loco-regional anaesthesia in
indicated cases, which might be the reason why no
postoperative pain was found in our study.

In relation to pain, perhaps no differences were found,
because it was only measured in the PACU, just before
transfer to the hospital ward, and logically most
patients had no pain, since at that time pain is well
controlled with medication, and it could also be
conditioned using intraoperative analgesia.

Higher levels of preoperative anxiety significantly
increased the likelihood of anxiety during anaesthetic
induction. These results agree with other authors (Kain
et al 2007). It seems evident that separating children
from their parents and going into a new and unfamiliar
situation might increase their anxiety levels.

Our results confirm that having anxiety in the
preoperative period increases the risk of a child’s
non-cooperation during anaesthetic induction. Anxious
children during the preoperative period might make us
consider implementing new measures to assess and
improve their cooperation during anaesthetic
induction.

We do not know whether the inclusion of non-
pharmacological tools alone or in association with the
methodology we applied would have improved our
results. Non-pharmacological methods appear to help
reduce the degree of paediatric preoperative anxiety
(Chow et al 2016, Manyande et al 2015). Meanwhile,
parental presence during anaesthetic induction is
considered a non-pharmacological tool used in
hospitals to reduce preoperative anxiety in paediatric
patients, although it may be counterproductive if
parents are not sufficiently prepared (Chow et al 2016,
Fortier et al 2015, Kain et al 2006). In our hospital’'s
protocol, parents are not allowed to be present during
anaesthetic induction. We believe this could interfere
with the anaesthetic process and may increase their
children’s anxiety levels.

There is emerging evidence that applying preventive
preoperative programmes such as ADVANCE (Kain et al
2007), audiovisual interventions (Chow et al 2016),
virtual reality, video games or remote-control cars
(David et al 2013, Le May et al 2021) based on non-
pharmacological techniques to treat anxiety is very
useful to reduce the paediatric preoperative anxiety and
the incidence of complications, although they could be
more costly (Chow et al 2016, David et al 2013, Le May
etal 2021, Manyande et al 2015).

Strength and limitations of the work
Some limitations could be considered in our study.

First, this was not a randomised controlled trial with its
inherent biases. Second, although the calculated
sample size is 100, we agree that analysis and
subgroups (age or gender) lead to a loss of precision in
the results and that there was no control for
confounding variables such as type of surgery or
whether patients had undergone previous surgery.
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The estimated prevalence of preoperative anxiety in
previous literature is around 50%, and in our centre,
around 1100 procedures with low surgical complexity
and low anaesthetic risk, as the population selected for
this study, are performed every year. Accepting an alpha
risk of 5%, a statistical power of 80% and a
replacement rate of around 3%, a random population of
91 patients was required to estimate the prevalence of
preoperative anxiety in our institution. According to
these assumptions, 100 patients were finally included
for this investigation. GRAMMO software was used to
estimate the sample size.

Third, it was conducted in a single centre in Barcelona,
and we are not able to extrapolate our results to other
types of hospitals with different settings. Fourth,
although the mYPAS and mYPAS-SF are gold standard
tools, they are subjective scales, and their effectiveness
may be limited in crowded operating theatre
environments. Finally, variability in the age of patients is
considered as an another limitation. Despite that
anxiety is a widely studied topic, in this study we wanted
to assess anxiety in an age group that has not been
studied very much (children under 5years old).

One of the strengths of this study is the age range
studied. Children from 2years old have been included,
as there is little literature on the subject. Although
anxiety is a well-studied topic, it has not been studied in
a very low age range.

Despite these described limitations, we could consider
that this study shows relevant implications for clinical
practice. We have shown the ineffectiveness of an
anxiolysis programme based on providing oral and
written information and using a playroom adjacent to
the operating room with the parents before separation
and the start of surgery in children aged 2 to 12years
old.

Due to the high level of paediatric surgical anxiety, other
non-pharmacological tools may be considered to
prevent this disorder.

Recommendations for further research

Providing oral and written information and waiting in a
playroom are cheap methods but insufficient. Other
measures could be better, although it is necessary to
investigate other practical, easily applicable and
cheaper options to improve paediatric preoperative
anxiety.

More randomised studies involving both
pharmacological and non-pharmacological measures
are needed. It would be interesting and important to
conduct studies that include child-centred measures for
the prevention of preoperative anxiety such as videos,
video games, storytelling, virtual reality, electric cars or
family-centred programmes such as the ADVANCE
study.

Our results justify further studies testing the efficacy of
new technologies or preventive preoperative
programmes to reduce paediatric preoperative anxiety.
On the other hand, it is also necessary to protocolise
premedication with anxiolytics.

More randomised controlled trials that would include
more recent technologies or programmes are needed to
help us to reduce preoperative anxiety and its potential
complications.

Conclusion

Providing oral and written information during the
preanaesthetic visit and waiting in a playroom together
with their parents before the surgery do not prevent
anxiety in children between 2 and 12 years old (lower
age range), who are scheduled for a low-risk surgery.

Application to practice

Despite the use of preventive measures (providing oral
and written information during the preanaesthetic visit
and waiting in a playroom together with their parents
before the surgery), our study reveals a high incidence of
perioperative anxiety in our paediatric population.
Knowing the factors that may influence and the low
effectiveness of the currently employed methods leads us
1o explore and develop new tools that are more effective
in preventing anxiety and its potential consequences.
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Notes

1. STARS: Empowering Patients by Professional Stress
Avoidance and Recovery Services.

2. ADVANCE: anxiety reduction, distraction on the day of
surgery, video modelling and education before the day
of the surgery, adding parents to the child’s surgical
experience and promoting family-centred.
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9.2 Articulo 2

“USEFULNESS OF A VIRTUAL REALITY EDUCATIONAL PROGRAM FOR
REDUCING PREOPERATIVE ANXIETY IN CHILDREN: A RANDOMISED,
SINGLE-CENTRE CLINICAL TRIAL”

Carbo A, Tresandi D, Tril C, Fernandez-Rodriguez D, Carrero E. Usefulness of a virtual
reality educational program for reducing preoperative anxiety in children: A randomised,
single-centre  clinical trial. Eur J Anaesthesiol. 2024; 41:657-667. doi:
10.1097/EJA.0000000000002032. PMID: 38916221.

RESUMEN

Introduccion: La ansiedad preoperatoria (PA) infantil es una condicién muy frecuente
que conlleva peores resultados quirurgicos. Recientemente, han surgido estrategias

basadas en realidad virtual (RV) para minimizar su aparicion.

Objetivos: Evaluar la eficacia de un programa educativo de realidad virtual (PERV) para

reducir la ansiedad preoperatoria en cirugia pediatrica de baja complejidad quirargica.

Métodos: Ensayo Clinico Aleatorizado. Se realizé entre Enero de 2019 y Junio de 2022,
en un hospital terciario de Barcelona, Espana. Se incluyeron aquellos pacientes en edades
comprendidas entre 3 y 12 afios, American Society of Anesthesisologists (ASA) I-II,
programados para someterse a una intervencion quirurgica de baja complejidad. Los
nifios se aleatorizaron en un grupo control (recibid informacion oral y escrita sobre el
proceso anestésico-quirurgico, ademas de esperar junto a sus padres en una sala de juegos
hasta ser operados), o grupo PERV (ademads visualizé un video educacional de realidad
virtual sobre el proceso anestésico-quirirgico, 7-10 dias antes de la cirugia). Se uso la
aplicacion MATLAB para la aleatorizacion de los datos. La variable principal es la
ansiedad preoperatoria infantil medida por la escala modified Yale Preoperative Anxiety

Scale (mYPAS) durante la separacion de los padres.
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Resultados: En total, se estudiaron 241 nifios de 3 a 12 afios (120 pacientes para el grupo
PERV y 121 para los controles). La aleatorizacion eliminé las diferencias entre los
grupos, excepto por la mayor presencia de nifios (sexo masculino) en el grupo PERV
(83.3% frente a 71.1%, p=0.023). El valor de mYPAS fue inferior en el grupo PERV
(29.2% frente a 83.5%, p<0.001). El sexo no influy6 en la disminucién de la PA mediada
por PERV (p<0.001). A su vez, los pacientes PERV se mostraron més colaboradores
(puntuacion de la escala Induction Compliance Checklist [ICC]: 0 puntos frente a 2
puntos; p<0.001) durante la induccion de la anestesia, presentaron menos delirio
(puntuacioén de la escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium [PAED]: 1 punto
frente a 3 puntos; p<0.001) al salir de la sala de reanimacion y experimentaron menos
dolor al llegar a la planta de hospitalizacion (escala del dolor Wong Baker Faces Pain

Rating Scale: 0 puntos frente 1 punto; p<0.001).

Conclusiones: El programa PERV como estrategia de prevencion, redujo la ansiedad

preoperatoria en niflos sometidos a cirugia electiva de baja de complejidad.

Registrado en Clinical Trials NCT03578393.

* Se adjunta la version aceptada y no la final para la difusion tal y como indica la revista.
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Usefulness of a virtual reality educational program for
reducing preoperative anxiety in children

A randomised, single-centre clinical trial

Adriana Carbd, Daniel Tresandi, Cristina Tril, Diego Femandez-Rodriguez and Enrique Carrero

BACKGROUND Preoperative anxiety (PA) is common in
children and has detrimental effects on surgical outcome.
Strategies based on virtual reality (VR) have recently been
introduced to address this problem.

OBJECTIVE This study evaluated the usefulness of a virtual
reality educational program (VREP) for reducing preopera-
tive anxiety in elective low-complexity paediatric surgery.

DESIGN Randomised clinical trial.

SETTING Single tertiary centre in Barcelona, Spain. Be-
tween January 2019 and June 2022.

INTERVENTION Children were randomised
group (received oral/written information,a

based educational video on the
prior to surgery) using the MA

MAIN OUTCOME MEASURE PA using the modified Yale
Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) during separation from
parents.

RESULTS In total, 241 children aged 3—-12years of age
were studied (1 atients with VREP and 121 controls).

groups, ex
group (83 3% 1%; P=0.023). The mYPAS yielded
in the roup (29.2% vs. 83.5%; P < 0.001).

REP mediated decrease in PA

ecovery room, and experienced less pain upon arrival
he hospital ward (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale:
D-points vs. 1 point; P< 0.001).

CONCLUSIONS The VREP-based prevention strategy re-
duced preoperative anxiety in children undergoing elective
low-complexity surgery.

TRIAL REGISTRATION NCT03578393.

Published online xx month 2024

KEY POINTS

e Preoperative anxiety is common in paediatrics
patients and it might lead to poor
postoperative outcomes.

e ‘There is a lack of consensus and evidence regarding
methods to prevent preoperative anxiety in
paediatrics patients.

e A preoperative educational program based in virtual
reality (VREP) may be effective in reducing anxiety
in paediatrics patients undergoing
noncomplex surgery.
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o Paediatric patients who underwent preoperative
virtual reality training show higher collaboration
during anaesthetic induction, lower postoperative
delirium and less pain.

e VREP is a promising new approach for reducing
preoperative anxiety in children
undergoing surgery.

Introduction

Preoperative anxiety (PA) in paediatric patients is an
important healthcare problem that affects over 50% of
all children referred for surgery.!=5 It may have a nega-
tive impact on both children and their relatives by
generating unexpected reactions and disrupting daily
routine.5~10

Preoperative anxiety in children is associated with lon-
ger and more traumatic anaesthetic induction periods.
This, in turn, leads to increased use of anaesthetic and
analgesic drugs during surgery, longer duration of sur-
gery and postoperative recovery, and a higher incidence
of specific postoperative outcomes such as pain and
delirium 811,12

In recent years, non-pharmacological strategies
been developed to prevent PA, including the
virtual reality (VR) tools. The latter has been

trials are still needed to adeq
of VR in reducing preopera

anaesthetic induction, and on E trol of postoperative

population, its impact o
pain and delirium 46,1315

The present randomised clinical trial'was thus carried out
to evaluate the usefulness of a virtual reality educational
program (VREP) in reducing PA in elective low-com-
plexity paediatric surgery compared with the convention-
al strategy (CS) and to assess its impact on patient
cooperation during anaesthetic induction, pain control,
and postoperative delirium.

Material and methods

Ethics

Ethical approval for this study was obtained from the
ethics committee (Ref. IRV-2017-01) provided by the
Ethical Commirttee of Grupo Hospitalario Quirén, Bar-
celona, Spain (José Lufs Simén Riazuelo), on November

27, 2017.

The study complied with the applicable legal and ethical
standards for human research as contemplated by the
Declaration of Helsinki and the Belmont report.

Eur J Anaesthesiol 2024; 41:1-11

All patients, parents, and legal guardians received infor-
mation regarding the study and signed an informed
consent form. Only the research team had access to
participants’ personal information.

The patient information sheet for the study included a
section on data confidentiality, which assured the parti-
cipants that their data would be kept confidential.

Trial Registration: NCT03578393 (Clinical Trials.gov).

Study population and design

A prospective, randomised, single-centre study on the
development of paediatric PA was conducted. Consecu-
tive children with low surgical risk and between 3—
13 years of age were enrolled in the study. Patients were
scheduled to undergo elective low-complexity surgery
requiring generalanaesthesia with inhalation induction at
our centre een January 2019 and June 2022. The
children ised to either the conventional
p) or the VREP (intervention group)
B application (allocation sequence

hildren between 3 and 12 years of age

ndication of elective surgery

Low anaesthetic complexity: American Society of

Anesthesiologists (ASA) scores of I-II

(4) Lowsurgical complexity: classification of the National
Institute for Clinical Excellence (NHS) grade I-11

(5) General anaesthesia with inhalation induction

(6) Understanding the study and obtaining written
informed consent from parents or legal guardians

*Exclusion criteria:

(1) Patients with mental or psychiatric problems,
psychomotor retardation, blindness or deafness

(2) Rejection of participation decided by the parents or
legal guardians and/or patients

(3) Patient surgery in the year before the study (to avoid
potential recall bias influencing their anxiety about
the scheduled surgery)

(4) Comprehension difficulties due to language barriers

(5) Presence of the parents or legal guardians during
anaesthetic induction

(6) Preoperative premedication with anxiolytic agents

(7) Inclusion in other clinical trials

*Withdrawal criteria:

(1) Failure to tolerate virtual reality
(2) Cancellation of surgery

Copyright © 2024 European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

114



Y202/G2/00 U0 =SMABZXLMPXZOBBqR0AL DAEIOM A5 L KHPOO AL L AHIOIVGOAUMY EX OWADUOINX
$OHI SQBZI UM H+BYNIDIL WNOTZ LABY HJRGIN QUE AQ ABojorsauisar L e/LI00" MW STBLINOY/.dNY WO PapeojuUMOg

EJA

Virtual reality educational program and preoperative anxiety in children 3

(3) Voluntary withdrawal decided by the parents or legal
guardians and/or patients
(4) Impossibility of postoperative follow-up

*Study groups:

Conventional strategy (control group)

In this group, we applied local CS, providing the usual
information consisting of a verbal and written account of
the entire surgical process. An explanation was provided
regarding the anaesthetic technique used in the patient,
the fasting routines, where and when admission would
take place, the days of hospital stay, and the protocol to be
followed. On the day of surgery, the patients and their
parents waited for surgery in a playroom adjacent to the
Surgical Area. In our centre, parents are not allowed to
enter the Surgical Area, except in specific cases, and are
under authorisation from the medical team.

The administration of premedication is not mandatory in
our centre and is only used when necessary according to
the criteria of the anaesthetist. Anxiolytic agents, if
needed, are always administered in the Surgical Area,

and the patients remain monitored and under observation
until the time of anaesthetic induction.

Virtual reality educational program (intervention group)
The intervention group was entered into a VREP involv-
ing viewing a VR-based educational video on the surgical
process jointly created by anaesthetists, surgeons, pae-
diatricians, nurses, and psychologists. In the VREP
group, the video was viewed only by the patients, and
we provided the usual information according to the local
protocol to ensure that the patients and their parents were
fully informed of the entire surgical process.

The patient viewed the video (lasting about 5 min)
wearing a VR headset (Samsung Gear VR, Samsung
Electronics, Seoul, South Korea) during the pre-anaes-
thesia visit in the pre-habilitation unit, 7-10 days prior to
surgery. The vi as adapted to the age of the child,
with two versiofis, one for children between 3 and 7 years
children aged 8-12years of age,
es in the level of maturity (Fig. 1).

as to allow the patient to become
: f the hospital, attending profes-
hetic techniques, thus entertaining the

(a) Admission tohospital. (b) Waiting for surgeryinthe playroom. (c) Inhalationinduction. (d) Recovery room after surgery. (e) Control of vital signs inthe

hospital ward. (f) Discharge home.

Eur J Anaesthesiol 2024; 41:1-11
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child while also providing information. The video con-
tent is summarised as follows:

(1) Virtual introduction to different areas of the hospital
that the child will visit: admissions, hospital ward,
and Surgical Area (induction room, operating room,
and recovery room)

(2) Presentation of healthcare professionals throughout
the surgical process

Visualisation of anaesthetic material and demonstration
of the inhalation technique during anaesthetic induction.

Measurement instruments, endpoints and definitions
Validated questionnaires were used to assess paediatric
anxiety, collaboration during anaesthesia induction, post-
operative pain and delirium, and parental satisfaction at
different time points (Fig. 2).

* Primary endpoint:

Preoperative anxiety (PA): The modified Yale Preoperative
Anxiety Scale (mYPAS) 16 was used toassess PA. Anxiety
was determined before entry into the Surgical Area after
separation from the parents, and PA was defined as
mYPAS >30 points. In addition to the dichotom
assessment of anxiety (yes/no), this scale was ug
establish a quantitative measure of PA.

* Secondary endpoints:

Baseline anxiety. The mYPAS'® was ap
pre-anaesthesia visit in the Pre-habilitati

Fig. 2 Schematic representation of

Paternal anxiety: The State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) was used to assess parental anxiety during the
pre-anaesthesia visit in the pre-habilitation unit.!?

Anxiety during anaesthetic induction using the mYPAS-Short
Form (mYPAS-SF)® was assessed at the time of
anaesthetic induction.

Patient cooperation during anaesthetic induction: Patient
cooperation was assessed using the Induction Compli-
ance Checklist (ICC) at the time of anaesthetic
induction.18.19

Postoperative pain: The Wong-Baker Faces Pain Rating
Scale was applied at entry into the recovery room, upon
admission to the hospital ward, and at the time of patient
discharge home.20

: The Pediatric Anesthesia Emer-
AED) scale was used to enter and
e recovery room at the time of
isfaction: 'The visual numeric scale
at the time of hospital discharge to

leave the
discharge.

c the pre-anaesthetic visit, who were not
linded to the assigned intervention. The mYPAS-
F, ICC, Wong-Baker PAED and paternal satisfac-
tion scores were collected by personnel who were
blinded to the treatment groups. All the data were
collected electronically and stored in a database.

Preoperative

Intraoperative

Postoperative

Prehabilitation erating room: Exit to
unit anaesthetic induction recovery room Discharge home
- mYPAS + mYPAS-SF « PAED + Wong Baker
- STAIEAR - lcc * VNS
Operating room: Entry to T4 Entrance to the T6
playing room playing room hospital ward
+ mYPAS * W‘:’"gslgikef + Wong Baker

ICC, Induction Compliance CheckKlist; mYPAS, modified Yale Preoperative Anxiety Scale; mYPAS-SF, mYPAS-Short Form; PAED, Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium; STAI A/E A/R, State-Trait Anxiety Inventory; TO, Prehabilitation Unit (7—10days prior to surgery); T1, operating
room (waiting in playing room); T2, operating room (anaesthetic induction); T3, entry to recovery room; T4, exit to recovery room; T5, entrance to the
hospital ward; T6, discharge home; VNS, visual numeric scale.
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(2) Blinding of participants: Participants were not
blinded to the treatment group, but participants
were not aware of the specific outcome measures
being collected.

(3) Blinding of data analysts: Data analysts were blinded
to the treatment group. All data were analysed using a
pre-specified statistical analysis plan.

Sample size calculation

The required minimum sample size was calculated using
the GRANMO application (Institut  Municipal
d’Investigaci6 Medica, Barcelona, Spain).23> Based on
the literature, we estimated a 50% incidence of PA in
the control group,!-5 assessed as a dichotomic variable,
and considered a decrease in anxiety from 50% to 30% in
the intervention group to be clinically relevant. This
implies a reduction of 20 points, or 40%. The dropout
rate was estimated at 10%.

Taking the above into account and accepting an alpha
risk of 0.05, with a beta risk of 0.2 (statistical power of
80%) in two-tailed testing with a 1: 1 proportion between
groups, we estimated that 103 patients would be required
in the intervention group and 103 in the control group to
detect statistically significant differences. The study
sample consisted of 206 patients.

Statistical analysis
The normal distribution of continuous variable
assessed using the Kolmogorov—Smirnov test. Categ
cal variables were reported as

Fig. 3 Consort statement diagram of the trial. V

percentages and compared using Fisher’s exact test or
the chi-square test, as applicable. Continuous variables
with a normal distribution were reported as the mean +
SD and were compared using Student’s 7-test for paired
samples. Continuous variables with a non-normal distri-
bution are reported as median and interquartile range
[IQR], and mean and standard deviation. Comparisons
were performed using the nonparametric Wilcoxon rank-
sum test.

An interaction analysis of time variation, intervention
group, and sex was performed to assess their influence
on the primary endpoint using a repeated measures
analysis of variance (ANOVA) model.

SPSS (version 24.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was
used for all the analyses. Statistical significance was setat
P <0.05.

Results
Atotal of 257 s were evaluated for inclusion in this
stud ry 2019 and June 2022. Two

icipate, and the remaining 255
Of these patients, 13 could not be
of cancelled surgery and one patient
d because of missing data during the

ative period. The final sample consisted of
atients, with 120 in the VREP group (49.8%) and
the control group (50.2%). A flowchart of the study

were randomises
ated beca

Excluded (n=2)

« Did not meet inclusion criteria (n = 0)
« Decline to participate (n =2)

[ Randomised (n = 255) ]

« Otherreasons n =0

N

'

( : " _ w ) Allocated to intervention (n = 126) “Control group™
::L‘::.ted tointervention (n = 129) “VREP + Received allocated intervention (n = 126)
. Received allocated inter (n=120) Allocation «  Didnot ated inter (n=0)
+ Did not ive allocated inter i
\_(n=0) J
4 * A
Lost to follow-up (n =8) Foll Lost to follow-up (n =5)
« Surgery cancelled (n =8) ollow-up « Surgery cancelled (n =5)
\ J
! v
(" Analysed (n = 120) ) Analysed (n = 121)
Excluded from analysis forincomplete data Analysis Excluded from analysis (n = 0)
(n=1)
\ J
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Baseline characteristics

The baseline characteristics of the two groups are shown
in Table 1. Randomisation balanced the baseline char-
acteristics of the two groups, except for sex. Male were
predominant in both groups, although this predominance
was significantly higher in the VREP group despite the
randomised nature of the study (100 (83.3%) vs. 86
(71.1%); P=0.023).

Operative and postoperative characteristics

Operative and postoperative patient characteristics are
shown in Table 2. Fewer children experienced a delay in
surgery initiation due to anxiety in the VREP group than
in the control group [30 (25.0%) vs. 101 (83.5%);
P <0.001], as well as less patient resistance (P <0.001),
compared with the conventional strategy. The patients in
the VREP group required less analgesia than the controls
(5.0% vs. 19.8%; P=0.001).

Study endpoints
Table 3 compares the results of the primary and second-
ary endpoints between the two groups. Both the VREP
group and the control group (CS) showed similar baseline
anxiety scores before surgery [mYPAS: 40.1£14.3 vs.
41.1+12.1; P=0.569]. However, VREP was found to
improve the primary endpoint (PA measured wit
mYPAS), assessed from both dichotomous (29.
83.5%; P<0.001) and numerical perspectives
+17.0 vs. 483+ 18.1; P< 0.001). Although rand
tion was unable to eliminate sex difference
two groups, the improvement in PA
was not modified by sex in the 4

Table 1 Basal characteristics of

VREP (n=120)

Age (years) 87+29
Male sex 100 (83.3)
BM (kg m~2) . 18929
Type of procedure
osT 9(75)
General 27 (22.5)
Maxillofacial 1(08)
Ophthalmology 5 (4.2)
ENT 8(6.7)
Urology 62(51.7)
Combined 8(6.7)
Previous surgeries 27 (22.5)
ASA score

I 115 (95.8)

] 5(4.2)
Grade of surgical complexity

| 113 (94.2)

] 7(5.8)
University education, father 76 (63.3)
University education, mather 79 (66.4)
STAl - A/S parents 172+86
STAI - AIT parents 143+82
Days pre-anaesthesia visit 283+284

between the time variation of the mYPAS and
mYPAS-SF scores, the intervention group, and sex
(Fig. 4). Likewise, anxiety during anaesthetic induction
was lower in the VREP group (mYPAS-SF: 30.9 £ 18.8 vs.
54.24+21.6; P<0.001).

After adjusting for age (F-test of the ANOVA model), the
differences in mYPAS anxiety levels between the groups
remained significant (P <0.001). The effect of age was
statistically significant (P=0.007).

We found a significant inverse relationship between the
preoperative anxiety levels and patient age. This rela-
tionship was applicable to both the study groups
(P=0.407). (Supplemental Digital Content; Fig. 1).

The VREP group showed greater patient cooperation
during anaesthesia induction (ICC: 0 points (0 to 0) vs. 2
points (1-3); 0.001). Similarly, the VREP group
n control upon admission to the hospital

es Pain Rating Scale: 0 points (0 to
P <0.001). It should also be noted
p presented with less delirium when
oom [PAED: 1 point (0 to 3) vs. 3
:001] than the control group.

main conclusion drawn from this study is that the
cation of VREP as a non-pharmacological audiovi-
intervention effectively reduces PA in children
undergoing surgery. This decrease in anxiety is also
associated with improved patient cooperation during

Conventional strategy (n= 121)
62+28

86 (71.1) 0023
166+28 0414
0836
4 (3.3)
27 (22.3)
1 (08)
9 (7.4)
14 (11.4)
59 (48.8)
7 (6.8)
38 (31.49) 0.119
0.768
115 (95)
6 (5)
0617
112 (92.8)
9 (7.4)
67 (65.4) 0404
68 (56.7) 0229
17.8+9 0612
154+78 0292
2221267 0.086

Data are presented as mean = SD and n (%). A/S, anxiety/s AT iety/trait; ASA, A

throat; OST, orthopaedic surgery and/or logy; SD, standard deviati

Eur J Anaesthesiol 2024; 41:1-11

iety of Anesthesi BM, body mass index; ENT, ear, nose and

Society g
STAI, State-Trait Anxiety Inventory; VREP, virtual reality educational program.
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Table2 O ive and p ative char

VREP (n=120) Conventional strategy (n=121) P-value
Surgery delay due to andety® 30 (26) 101 (835) <0.001
Preoperative anxiety related surgical delay (min) 1.6+30 55+38 <0.001
Use of locoregional anaesthesia 78 (85) 80 (66.1) 0.855
Type of locoregional anaesthesia 0.5622
Local 22 (28.2) 26 (32.9)
Regional 56 (71.8) 53 (67.1)
Resistance duning anaesthetic induction <0.001
No resistance 94 (78.3) 20 (16.5)
Mild resistance 19 (16.8) 81 (66.9)
Rejection 7 (5.8) 20 (16.5)
Difficulty of intravenous cannulation” 0.448
Easy 116 (96.7) 119 (98.3)
Difficult 4(3.3) 2(1.7)
Duration of anaesthesia (min) 476244 46.9+24.3 0.822
Duration of surgery, (min) 27.9+18.9 26.4+18.8 0.536
Recovery time (min) 37.8+183 388+188 0.668
Analgesia use in the recovery room 6 (5.0) 24 (19.8) 0.001

VREP (n=6) Conventional strategy (n = 24) Pvalue

Type of analgesic drug » 0.655
Dolantine 3 (50.0) 10 (41.7)
Fentanyl 0(0) y 4 34125)
Paracetamol 3 (50.0) 11 (45.8)

VREP (n=120) Comventional strategy (n = 121) Pvalue
Analgesia use in the hospital ward 73 (60.8) 84 (69.4) 0.162
Days of hospital stay V . N 0.629
1] 77 (64.2) 74 (81.2)
1 43 (35.8) 47 (38.8)
DatanptaaerﬂedumsmiSDandn(%) ICC, Indh C i Checklist; min, : 8D, stan dewiation; VREP, virtual reality educational program; a:
sugecy delay due to amneif the hne n minutes from the scheduled th cement time of the surgical intervention; b: 'difficulty of

on more than one

-P cl P

Table 3 Results of the study endpoints

VREP [n=120)

Primary endpoint

Preoperative anxety (mYPAS) 35 [20.2]

Preoperative amiety (mYPAS) «“w y 4 WV a1.7+17

Secondary endpoints

Ansiety (mYPAS, mYPAS-SF) T

Basal arxiety (mYPAS) 401 +143

Anxiety during anaesthetic induction (mYPAS-SF) W, 309+188

Cooperation (ICC)

- Anassthetic induction 06+1.6
median (IQR) 0[0to 0]

Pain (Wong Baker)

- Admission to recovery room 02+0.6
median (IQR) 0[0to0]

- Admission to hospital ward 056+0.7
median (IQR) 0[0to1]

- Discharge home 00+0.2
median (IQR) 0[0to 0]

Deliium (PAED)

- Admission to recovery room 5129
median (IQR) 5Bto7]

- Leaving recovery room 16+1.9
median (IQR) 1[0t03]

Parent satisfaction

Parent satisfaction (VNS)

- 9 points 13 [10.8]

- 10 points 107 [89.2]

Conventional strategy [n =121)

101 [83.5] <0.001
48.3+181 <0.001
4111241 0.569
54.2+2186 <0.001

2321 <0.001
2[1to3]
0.6+09 <0.001
0[0to 1]
0.9+08 <0.001
1[0to1]
0.1+02 0.564
0[0to 0]
6.6+32 <0.001

64 to 9]

2624 0.001

3[0to 3]

0.155
7 [6.8]
114 [94.2]

Data are presented as mean + SD, n (%) and medan [IQR]. ICC, Induction C hi

Kist: 10R,

Scale; mYPAS-SF, modified Yale Preoperative Scale-Short Form; PAED, Pedatnc Anesthesia Emergence Deliium Scale; SD,

scale; VREP, virtual reality educational program.

ile range; mYPAS, mocifiad Yale Preoperative Amdy
d: ion; VNS, visual
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Fig. 4 Evolution of the mYPAS and mYPAS-SF scores over time, according to group and sex.
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anaesthesia induction and better control of pai
delirium in the postoperative period.

Strategies for reducing preoperative anxi
of virtual reality
Several strategies have been evaluate
children, based on premedicatig
during anaesthetic induction
ods.'=3:9-12 Similarly, info
legal guardians through guid
illustrations has been shown to
PA.57 However, recent technolegical advances have
established virtual reality as a powerful tool for facilitat-
ing knowledge about anaesthetic and surgical techniques
to be used in patients undergoing elective surgery.!3-15

or documents with
effective in reducing

Our VREP offered the patients an immersive and real-
istic experience of most of the surgical process, with a
detailed virtual tour of the different hospital areas of the
surgical circuit, and allowed the children to become
familiar with the inhalation technique during anaesthesia
induction from the time of the pre-anaesthesia visit.

At baseline, the PA levels were similar in both groups
(VREP and control), but subsequently experienced a
marked decrease in the intervention group, as assessed
before entering the Surgical Area using the mYPAS.

Our findings regarding the effectiveness of VR in reduc-
ing preoperative anxiety in children are consistent with
those of recent meta-analyses and reviews.?*-2 Howev-
er, these analyses had limitations that could introduce

Eur J Anaesthesiol 2024; 41:1-11

¢ limitations highlight the importance of our
y and the need for further research. Factors such as
imited number of studies included, small sample
, limited geographic or sociocultural diversity, varia-
ons in patient and surgical characteristics, differences in
VR interventions and control protocols, and the absence
of secondary outcomes analysed beyond anxiety contrib-
ute to these limitations.

We believe that our study makes a significant contribu-
tion to the literature, with a substantial sample size of
241 patients, which is the largest reported sample size to
date. Additionally, our careful delineation of the scope of
the study, along with the robustness of the design and
methodology, strengthens the credibility of our findings.
We employed standardised measures for outcomes and
analysed not only anxiety but also secondary outcomes,
such as patient cooperation, postoperative pain, postop-
erative delirium and parental satisfaction.

Eiljers ez a/2° conducted a study similar to ours. In their
investigation involving children undergoing elective day
care surgery, they did not find Virtual Reality Exposure
(VRE) to have a beneficial effect on anxiety, pain, emer-
gence delirium, or parental anxiety. We believe several
factors could elucidate this discrepancy: Firstly, our study
encompassed different procedures such as orthopaedic,
general, or urological surgery. Secondly, a higher baseline
anxiety level was observed in our study (mYPAS around
40 compared to Eiljers’ study, which was lower than 30).
Thirdly, parental separation during anaesthetic induction
and in the recovery room was implemented in our study.
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Fourthly, the timing of intervention exposure differed,
with our study administering it 7-10 days prior to surgery
compared to the same day, just before the operation in
Eiljers’ study.

It is plausible that VREP is more effective when admin-
istered prior to more challenging surgeries, characterised
by higher anticipated anxiety levels, without parental
presence, and with sufficient lead time for children to
process the information. Kain ez 2/3° noted that children
may require up to one week to process information about
perioperative processes. Additionally, LeRoy ez 2/3! even
recommend a longer timeframe of 2 to 4 weeks for older
children (aged 10-11years) undergoing invasive
cardiac procedures.

Few studies have examined the effect of the proper
timing of Virtual Reality interventions on paediatric
preoperative anxiety. Wu 7 @/.32 found that VR applica-
tion one day before surgery reduced children’s preopera-
tive anxiety compared to the control group, improved
their cooperation, and enhanced parental satisfaction,
albeit without benefits observed on postoperative pain
and delirium. This may be attributed to the authors
instructing parents to help their children recall the VR
content multiple times after the intervention, facilitating
better processing of perioperative information. Moreove

and delmum assessed within 1 h after
have been detectable due to the appn
agement protocols being employed.

verbal information or a VR ¢
anaesthesia in reducing pre-surg
However, these results might be“biased because the
study did not measure baseline anxietylevels in children.
Additionally, in the control group, information about the
anaesthetic process was provided only 10 min before
surgery, without any association with the VR groups.
Moreover, the VR content included animated characters
from a children’s movie, which could have had a greater
calming effect immediately before surgery.

to 4days prior to
anxiety in children.

Other studies in the ambulatory surgery setting have
reported beneficial outcomes of VR on preoperative
anxiety when applied 1 h before surgery,2835-37 albeit
with small sample sizes.

Our findings suggest that while age plays a role in
preoperative anxiety, the VREP intervention remained
effective in reducing anxiety compared to controls across
both age ranges. A recent meta-analysis by Tas ez /.26
concluded that VR interventions for reducing patient-
reported anxiety or pain are equally effective across

different age groups. Our decision to exclude children
intolerant of the VR device before randomisation (typi-
cally younger children) helped us avoid the need of case
withdrawals due to device size and weight. This pre-
vented potential bias associated with age.

Beyond anxiety: impact of virtual reality upon
cooperation, pain and delirium

LowerPAlevels in children are associated with increased
patient cooperation during the surgical process as well as
less postoperative pain and delirium.® However, the
results obtained for PA reduction using different methods
showed discrepancies.?? Some studies have been unable
to demonstrate reductions in parameters that are as
important as pain or delirium in different clinical scenar-
i0s.%9-4 Consequently, the secondary objective of our
study was to eval the impact of a potential decrease in
peration, pain, and delirium. In this

in postoperative pain and delirium.
the difference in pain scores may
iated with a qualitative difference

red to control interventions, such as watching a 2d
on a tablet, or engaging in small talk.

ilarly, as expected, the decrease in PA in the inter-
vention group resulted in greater patient cooperation
during anaesthesia induction.

Study limitations

Regarding the limitations of the present study: Firse,
recruitment had to be suspended owing to the
COVID-19 pandemic, which in many cases made it
necessary to postpone elective surgery, thereby prolong-
ing the recruitment period. Nevertheless, the consecu-
tive and randomised nature of patient recruitment makes
it possible to overcome this limitation. Second, this was
not a multicentre study, and the data obtained were
obtained from a population from a single centre corre-
sponding to a specific geographical setting. Therefore,
the results obtained cannot be fully extrapolated to other
centres in other geographical settings. Third, the baseline
mYPAS and paternal STAI scores were collected by
unblinded nurses. This is a potential limitation, as it
could bias the findings. However, all other outcome
assessors and data analysts were blinded. Fourth, al-
though cooperation, pain, and delirium showed statisti-
cally favourable outcomes in the VREP group, the clinical
significance of these results should be interpreted with
caution because of the low scores obtained. Finally,
patient randomisation made it possible to balance the

Eur J Anaesthesiol 2024; 41:1-11
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baseline characteristics in both study groups, except for
sex. Notwithstanding, the interaction analysis showed
that the results were not substantially influenced, making
it possible to maintain the conclusions of this study.

Conclusions

The VREP-based prevention strategy reduces PA in
children undergoing elective low-complexity surgery.
This decrease in PA was associated with greater patient
cooperation and improved control of both pain and delir-
ium in the postoperative period.
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DISCUSION

Proporcionar informacion oral y escrita durante la visita preanestésica, asi como
utilizar una sala de juegos adyacente al quir6fano donde el nifio espera junto a sus padres,
son estrategias que no resultan eficaces para prevenir la ansiedad en nifios de entre dos y
12 afios programados para cirugias de bajo riesgo. A pesar de estas medidas preventivas,
nuestro estudio revela una alta incidencia de ansiedad perioperatoria en esta poblacion

(59% en el articulo 1, 83,5% en el articulo 2).

Proporcionar informacion a un nifio pequefio puede no ser eficaz, ya que los nifios,
ya que, dependiendo de su capacidad cognitiva, es posible que no logren entender o
asimilar la informacién recibida. Por ello, es importante centrar la informacién y la
atencion en el paciente e involucrar a la familia en todo el proceso.

Nuestros resultados son coherentes con los datos publicados en la literatura, donde
dos revisiones sistematicas recientes estiman que la incidencia de ansiedad pediatrica
oscila entre el 50 y el 75% (14,16), lo que representa una incidencia considerablemente

elevada.

La aplicacioén del PERV como intervencion audiovisual no farmacologica redujo de
manera efectiva la ansiedad preoperatoria (AP) en nifios sometidos a cirugia electiva. Esta
disminucién de la ansiedad también se asocidé con una mejor cooperacion del paciente
durante la induccidn anestésica, asi como con un mejor control del dolor y del delirium

en el postoperatorio.

10.1 Utilidad de la realidad virtual como estrategia para reducir la ansiedad
preoperatoria

Se han evaluado diferentes estrategias para reducir la AP en nifios, basadas en la
premedicacion, la presencia de los padres durante la induccidén anestésica o el uso de
métodos de distraccion (14,16,19,21,33,44,66), asimismo, informar a los nifios y a los
padres o tutores legales mediante visitas guiadas o documentos con ilustraciones ha

demostrado ser eficaz para reducir la AP (13,17). Sin embargo, los recientes avances
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tecnologicos han establecido la realidad virtual (RV) como una poderosa herramienta
para facilitar el conocimiento de las técnicas anestésicas y quirdrgicas a utilizar en

pacientes sometidos a cirugia electiva (70,73,76).

Nuestra herramienta PERV ofreci6 a los pacientes una experiencia inmersiva y
realista de la mayor parte del proceso anestésico-quirtirgico, con un detallado recorrido
virtual por las diferentes areas hospitalarias del circuito quirrgico, y permiti6 a los nifios
familiarizarse con la técnica de inhalacion durante la induccion anestésica desde la visita
preanestésica. Al inicio, los niveles de AP eran similares en ambos grupos (PERV y
control), pero posteriormente experimentaron un marcado descenso en el grupo

intervencion, segun se evalud antes de entrar a quir6fano, mediante la escala mYPAS.

Nuestros hallazgos sobre la eficacia de la RV en la reduccion de la AP en nifios
coinciden con los de metaanalisis y revisiones recientes (78,81-84). Sin embargo, estos
andlisis presentaban limitaciones que podian inducir sesgos, lo que resalta la importancia
de nuestro estudio y la necesidad de realizar mas investigaciones. Factores como el
numero limitado de estudios incluidos, el pequefio tamafio muestral, la escasa diversidad
sociocultural y geografica, las variaciones en las caracteristicas quirtirgicas y de los
pacientes, las diferencias en las intervenciones de RV y los protocolos de control, asi
como la ausencia de resultados secundarios analizados mas alla de la ansiedad,

contribuyen a dichas limitaciones.

Creemos que nuestro estudio ofrece una contribucion significativa a la literatura,
con un tamafio muestral considerable de 241 pacientes, que, segin nuestro conocimiento,
es el mayor comunicado hasta la fecha. La cuidadosa delimitacion del alcance del estudio,
junto con la solidez de su disefio y metodologia, refuerza la credibilidad de nuestros
hallazgos. Ademas, empleamos medidas estandarizadas para los resultados, no
limitandonos Unicamente a la ansiedad, sino también a resultados secundarios como la
cooperacion del paciente, el dolor y el delirium postoperatorio, asi como la satisfaccion

de los padres.

Eiljers et al. (85) llevaron a cabo un estudio similar al nuestro, en el que analizaron

a nifos sometidos a cirugia electiva ambulatoria. No encontraron que la exposicion a la
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RV tuviera un efecto beneficioso sobre la ansiedad, el dolor, el delirium postoperatorio o
la ansiedad de los padres. Creemos que varios factores podrian explicar esta discrepancia.
En primer lugar, nuestro estudio incluyd una variedad de procedimientos quirdrgicos,
como cirugia ortopédica, general y uroldgica. En segundo lugar, se observd un nivel de
ansiedad basal mas elevado en nuestro estudio (mYPAS en torno a 40 en comparacion
con el estudio de Eiljers, donde fue inferior a 30). En tercer lugar, en nuestro estudio, los
padres no estuvieron presentes durante la induccidon anestésica ni en la sala de
recuperacion. Por ultimo, el momento de la exposicion a la intervencion fue diferente: en
nuestro estudio, la RV se administrd entre 7 y 10 dias antes de la cirugia, mientras que en

el estudio de Eiljers se aplico el mismo dia, justo antes de la operacion.

Es posible que el PERV sea més eficaz cuando se administra antes de cirugias mas
complejas, que se asocian con mayores niveles de ansiedad, sin la presencia de los padres
y con suficiente antelacion para que los nifios procesen la informacion. Kain et al. (86)
senalaron que los nifios pueden necesitar hasta una semana para similar la informacion
relacionada con los procesos perioperatorios. Adicionalmente, Le Roy et al. (87)
recomiendan un plazo atin mayor, de 2 a 4 semanas, para niflos mayores (de 10 a 11 afios)

que se someten a procedimientos cardiacos invasivos.

Pocos estudios han examinado el efecto del momento adecuado de las
intervenciones de RV sobre la ansiedad preoperatoria pediatrica. Wu et al. (88)
encontraron que la aplicacion de RV un dia antes de la intervencion quirtrgica reducia la
ansiedad preoperatoria de los nifios en comparacioén con el grupo control, mejoraba su
cooperacion durante la induccidon anestésica y aumentaba la satisfaccion de los padres,
aunque no se observaron beneficios en el dolor ni en el delirium postoperatorios. Esto
puede deberse a que los autores instruyeron a los padres para que ayudaran a sus hijos a
recordar el contenido de la RV varias veces después de la intervencion, facilitando asi un
mejor procesamiento de la informacion perioperatoria. Ademas, el formato de RV
utilizado era interactivo, con elementos de juego, a diferencia del formato de exposicion
pasivo empleado en nuestro estudio, lo que puede haber contribuido a un mayor efecto en

la prevencion de la ansiedad (54).
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Es posible que el efecto de la RV sobre el dolor y delirium, evaluados dentro de
la primera hora posterior a la cirugia, no haya sido detectable debido a la aplicacion de

protocolos adecuados de tratamiento del dolor.

Ryu et al. (89) encontraron que la experiencia de RV aplicada inmediatamente
antes de la anestesia fue mas efectiva que proporcionar informacioén verbal estandar o
realizar una visita a la clinica mediante RV de 2 a 4 dias antes de la anestesia para reducir
la ansiedad prequirargica en nifios. Sin embargo, estos resultados podrian estar sesgados,
ya que el estudio no midio los niveles de ansiedad basal de los nifios. Ademas, en el grupo
control, la informacién sobre el proceso anestésico se proporciond solo 10 minutos antes
de la cirugia, sin ninguna relacion con los grupos de RV. Asimismo, el contenido de RV
incluia personajes animados de una pelicula infantil, lo que podria haber tenido un mayor
efecto calmante inmediatamente antes de la cirugia. Otros estudios en el d&mbito de la
cirugia ambulatoria han informado resultados beneficiosos de la RV sobre la AP cuando
se aplica una hora antes de la cirugia (77,84,90,91), aunque con tamafos muestrales

pequenos.

Pocos son los estudios que valoran el uso de la RV durante la induccién anestésica;
uno de ellos es el de MJ Jung et al. (79). En este estudio, los niveles de ansiedad en el
grupo RV se mantuvieron estables desde la entrada al quir6éfano hasta la induccion
anestésica, en contraste con el incremento de ansiedad observado en el grupo
convencional. En nuestro estudio la aplicacion de PERV (7-10 dias antes de la
intervencion quirargica) tuvo efecto positivo tanto en la entrada del nifio a quir6fano
(separacion de los padres) como en la induccioén anestésica. Cabe destacar que, en el
estudio de Jung, los padres estuvieron presentes en todas las inducciones y algunos de los
nifios fueron premedicados, por lo que no se puede concluir si el uso de la RV es eficaz
por si solo 0 en combinacidn con otras intervenciones (79). En nuestro estudio, se evalud
la eficacia del PERV de forma aislada, sin el uso de la premedicacion farmacoldgica ni la
presencia de los padres durante la induccion anestésica, lo que redujo el riesgo de sesgo

en los resultados.
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10.2 Mas alla de la ansiedad: impacto de la realidad virtual sobre la colaboracion

anestésica, el dolor y el delirium postoperatorio

Un nivel bajo de ansiedad preoperatoria en nifios se asocia con una mayor cooperacion
durante el proceso quirtirgico, asi como con menor dolor y delirium postoperatorio
(11,92). Sin embargo, los resultados obtenidos en cuanto a la reduccion de la ansiedad
preoperatoria utilizando diferentes métodos mostraron discrepancias (93). Algunos
estudios no han podido demostrar reducciones en parametros tan importantes como el
dolor o el delirium en diferentes escenarios clinicos (93—-95). En consecuencia, el objetivo
secundario de nuestro estudio fue evaluar el impacto de una posible disminucion de la
ansiedad preoperatoria sobre la cooperacion del paciente, el dolor y el delirium
postoperatorio. Al respecto, el grupo PERV mostré reducciones modestas, pero

estadisticamente significativas en el dolor y el delirium postoperatorio.

En cuanto al dolor, el grupo PERV mostr6 una proporcion significativamente menor
de pacientes que necesitaron analgesia en la sala de recuperacion. Solo seis de los
pacientes del grupo PERV (5%) necesitaron analgesia, frente a 24 (19.8%) del grupo
convencional (p=0.001, Tabla 2). Cabe destacar que tres pacientes del grupo
convencional necesitaron especificamente fentanilo. Este hallazgo respalda atn mas la
idea de que las diferencias observadas en las puntuaciones de dolor se traducen en
resultados clinicos significativos. No obstante, aunque la diferencia en las puntuaciones
de dolor puede parecer pequeia, se asocio con una diferencia cualitativa en la experiencia
del dolor y en la reduccion de la necesidad de analgesia. Estos resultados sugieren que la
intervencion PERYV podria tener un impacto clinicamente relevante en el tratamiento del

dolor.

Un estudio reciente de Kjeldgaard et al. (96) demostr6 que la RV aumentaba el umbral
del dolor a la presion en los nifios en comparacion con el grupo control. De manera
similar, la disminucién de la AP en el grupo intervencion resultd en una mayor

cooperacion del paciente durante la induccion anestésica.

Nuestros resultados coinciden con los de Ryu et al. (89,90) quienes obtuvieron una
reduccion significativa de la ansiedad y una mejor colaboracion del paciente durante la

induccion anestésica al utilizar sistemas de RV. Estos autores argumentan que el uso de
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estos sistemas empodera al paciente, proporciondndole mas informacion y seguridad.
Ademas, su uso ahorra tiempo y personal al eliminar la necesidad de visitas preoperatorias
presenciales al quirdfano, sin verse condicionado por el estado fisiologico del nifio.
Estamos de acuerdo con este hecho, ya que la visualizacion de un tour hospitalario basado
en RV permite al nifio familiarizarse con el entorno, eliminando visitas adicionales al

hospital y del personal que las realice, ademas de ofrecer informacion de forma divertida.

Tal y como hemos comentado anteriormente, Eiljers et al. (85), en otro estudio,
evaluaron la eficacia de la realidad virtual previamente a la cirugia y, a diferencia de
nuestro estudio, no encontraron diferencias en cuanto a la reduccion de la ansiedad, el
dolor, el delirium postoperatorio y la ansiedad paternal. Esto podria deberse debido a la
presencia de los padres durante la induccion anestésica o al corto tiempo de exposicion
entre la visualizacion del video y la cirugia, ya que existe literatura que sefiala que la
profilaxis quirurgica debe realizarse entre 7 y 10 dias antes de la cirugia para ser efectiva

(12,22,37,66).

Chieng y sus colaboradores (14) realizaron una revision sistematica y encontraron que
los nifios con un elevado nivel de ansiedad presentaban mayor dolor postoperatorio. Kain
et al. (11) también encontraron una asociacion positiva entre niveles elevados de
ansiedad, separaciones paternales mas traumaticas y la presencia de delirium (con una
incidencia hasta 6 veces superior). Cabe destacar que en ambos estudios se trataba de
cirugias de ORL y se valord el dolor hasta 14 dias después de la cirugia, a diferencia de
nuestro estudio, que incluy6 a nifios mas pequeios, lo que dificulta la valoracion del dolor
mediante escalas visuales. Seria interesante que en futuros estudios se evaluara el dolor
dias después de la cirugia para determinar si persiste una relaciéon positiva entre la
ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio. En el estudio de Chieng et al. (14), solo
se incluyeron pacientes de ORL que no recibieron ningin bloqueo analgésico, por lo que
la presencia de dolor postoperatorio fue mas evidente. En nuestro caso, mas de la mitad
de los pacientes se sometieron a cirugia urologica, y solo un escaso porcentaje de

intervenciones fueron de ORL. Por esta razon, la incidencia global de dolor fue menor.
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Enrelacion con el delirium, se encontrd una baja incidencia, siendo menor en el grupo
PERV respecto al grupo convencional. Las razones de esta baja incidencia podrian ser: la
combinacion de propofol endovenoso junto al sevoflurane, asociado al uso de fentanilo
endovenoso como analgésico, lo que podria mitigar el delirio asociado a la anestesia
inhalatoria pura. Por otro lado, se trato de cirugias de baja complejidad, de corta duracion
y de caracter ambulatorio, donde generalmente se asocia anestesia locorregional, con
periodos cortos de reanimacion y de hospitalizacion. Por ultimo, se destaca la aplicacion
de técnicas no farmacoldgicas en la reduccion de la ansiedad perioperatoria, en nuestro

caso, la aplicacion del PERV.

Estas razones coinciden con las mencionadas en el articulo de Urits et al. (48), quienes
observaron que la aplicacion de midazolam intraoperatorio, el uso de técnicas no
farmacoldgicas, la técnica anestésica TIVA intraoperatoria, asi como el uso combinado
de un anestésico volatil y propofol endovenoso, ademas de la administracion de opioides,
dexmedetomidina o ketamina durante el procedimiento, reducian el riesgo de padecer
delirium postoperatorio. Li et al. (97) encontraron una relacion entre el uso de anestesia
regional y la reduccion de la incidencia de delirium PO. Esto coincide con los resultados
obtenidos en nuestro estudio, ya que a la mayoria de nuestros pacientes se les realizé una
anestesia local o regional complementaria a la anestesia general; por lo tanto, esto tendria

efecto protector al reducir la aparicion de delirium PO.

10.3 Ansiedad relacionada con otros factores

La ansiedad prequirtirgica se asoci6 a nifios mas pequeios, especialmente aquellos
de dos a cinco afos. Algunos autores sugirieron que estos resultados pueden deberse a
que los pacientes mas jovenes tienen mas dificultades para expresar sus sentimientos y a
su falta de comprension de los procedimientos médicos (9,14). Varughese et al. hallaron
en su estudio que la falta de cooperacion durante la induccion anestésica era mas comun
en nifios menores de cuatro afios, y que los nifios varones menores de seis afios son mas

propensos a experimentar delirium postoperatorio (45,48).
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Aunque la edad desempefia un papel en la ansiedad preoperatoria, la intervencion de
realidad virtual (PERV) siguid siendo eficaz para reducir la ansiedad en comparacion con
los controles en ambos rangos de edad. Un metaandlisis reciente de Tas et al. (82)
concluy6 que las intervenciones de RV para reducir la ansiedad o el dolor son igualmente
eficaces en los distintos grupos de edad. Nuestra decision de excluir a los nifios
intolerantes al dispositivo de RV antes de la aleatorizacion (normalmente nifios mas
pequefios) nos ayudo a evitar la necesidad de retirar casos debido al tamafio y al peso del

dispositivo, lo que a su vez evitd el posible sesgo asociado a la edad.

Nuestros resultados mostraron que, a menor edad del paciente, mayor es el nivel de
ansiedad, asi como una mayor resistencia y peor colaboracion durante la induccién
anestésica. Coincidimos con Varughese et al. (45), quienes encontraron que la edad
inferior a 4 afios era un factor predisponente para la falta de colaboracion durante la
induccidn anestésica, lo que se traduce en una mayor propension a rechazar la aplicacion
de la mascarilla facial en este proceso. Asimismo, esto se alinea con la revision
sistematica realizada por Eijlers et al. (98), que concluyd que las intervenciones
destinadas a reducir la ansiedad y el dolor eran mas efectivas en los nifios pequefos
debido a su mayor nivel de ansiedad, lo que incrementa la eficacia de dichas
intervenciones. Sin embargo, también se menciono6 la dificultad de aplicacion en nifios
mas pequefios, dado que los dispositivos de RV ocupan la mayor parte de la cara y limitan
la visibilidad. En nuestro estudio, incluimos pacientes a partir de los 3 afios, ya que los
mas pequefios probablemente no tolerarian las gafas de RV debido a su peso.

Por otro lado, Tas et al. (82) no encontraron diferencias entre los grupos de edad; sin
embargo, consideramos que la menor edad puede dificultar la comprension y la expresion

de sentimientos, lo que podria generar situaciones de mayor estrés y ansiedad.

En nuestro estudio, el grupo femenino presentd un mayor nivel de ansiedad durante
la induccion anestésica que el grupo masculino. A diferencia de nosotros, Kain et al. (11)
no hallaron una relacion significativa entre la ansiedad y el sexo en su estudio. Esto podria
deberse a que, en nuestro caso, la proporcién de nifios (sexo masculino) es tres veces
mayor que la de nifias, lo que podria ocasionar un sesgo (45). Sin embargo, consideramos
que la mayor proporcién de nifios en el grupo PERV no fue la causa del beneficio superior

de este sistema, como se evidencié en el analisis ajustado por sexo. Ademas, en el
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resultado de Kain et al. (11), los nifios estuvieron acompafiados por sus padres durante

todo el proceso, mientras que en nuestro estudio este fue un criterio de exclusion.

La ansiedad prequirargica se asocioé en mayor medida a cirugias de ORL, ya que estas
intervenciones tienen una mayor incidencia de dolor y suelen no incluir un bloqueo

analgésico intraoperatorio.

No encontramos relacion entre ansiedad y las experiencias hospitalarias previas, a
diferencia de lo que sugiere la bibliografia consultada, que considera estas experiencias
como uno de los principales estresores y factores predisponentes de ansiedad, ademas de
ser un predictor de mal comportamiento durante la induccidon anestésica (26, 27, 45).
Probablemente, la edad del nifio durante la experiencia previa y el intervalo de tiempo
transcurrido entre la intervencion anterior y la actual juegan un papel importante. Si la
cirugia se realiza a una edad muy temprana, es posible que el nifio no la recuerde. Esto
contrasta con otros estudios que encontraron puntuaciones mas altas de ansiedad en nifios
que habian sido sometidos a cirugias previas antes del afio de edad y que tenian
experiencias quirurgicas o médicas anteriores o hospitalizaciones (17, 34, 66). Varughese
et al. (45) también encontraron una relacion positiva entre la ansiedad preoperatoria y la
experiencia quirurgica previa en nifios en edad escolar, pero no en nifos pequefios. En

nuestro caso, no encontramos diferencias significativas.

En cuanto al retraso en el inicio de la intervencién, coincidimos con la literatura
revisada, que indica que la mayoria de las cirugias del grupo convencional que se
retrasaron lo hicieron por motivos de ansiedad, como la separacion traumatica de los
padres y la falta de colaboracion durante la induccion anestésica. El tiempo de retraso en
este grupo fue entre tres y cuatro veces mayor que en el grupo PERV. En contraste, en el
grupo PERYV, los retrasos se debieron a causas quirdrgicas, como demoras en el inicio de
las cirugias anteriores, cambios en el orden de las intervenciones programadas o

complicaciones de las cirugias previas, entre otros factores (9, 11, 15, 16, 31).

Los mayores niveles de ansiedad preoperatoria aumentaron significativamente la

probabilidad de ansiedad durante la induccidn anestésica. Estos resultados coinciden con
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los hallazgos de otros autores (14,21,32). Parece evidente que la separacion de los nifios
de sus padres y la entrada en un ambiente nuevo y desconocido pueden aumentar sus
niveles de ansiedad. Nuestros resultados confirman que la ansiedad en el periodo
preoperatorio incrementa el riesgo de que el nifio no coopere durante la induccién
anestésica. Por lo tanto, podria ser util considerar la implementacion de nuevas medidas

para evaluar y mejorar la cooperacion de los nifios ansiosos durante este proceso.

En este estudio no se ha objetivado relacion entre la ansiedad y los dias de ingreso, a
diferencia de otros trabajos que encontraron que un mayor nivel de ansiedad se asocia
con una peor calidad del postoperatorio y una prolongacién de la estancia hospitalaria
(11,14,21,31,32,44). Dado que la mayoria de las cirugias fueron ambulatorias, es probable
que no se haya podido apreciar el impacto de la ansiedad en la duracion de la estancia
hospitalaria. Para evaluar esta relacion con mas precision, seria recomendable realizar

estudios en cirugias mas complejas que precisen de mas de un dia.

No esta claro si la inclusion de herramientas no farmacologicas, ya sea de forma
aislada o en combinacion con la metodologia aplicada en nuestro estudio, habria mejorado
los resultados. Los métodos no farmacologicos parecen contribuir a la reduccion de la
ansiedad preoperatoria en pacientes pediatricos (16, 66). La presencia de los padres
durante la induccion anestésica se considera una herramienta no farmacoldgica comuin en
los hospitales para disminuir la ansiedad preoperatoria en pacientes pediatricos, aunque
puede ser contraproducente si los padres no estan adecuadamente preparados (11, 16, 32).
Existe controversia en la literatura respecto al efecto de la presencia paternal en la
ansiedad infantil preoperatoria. Yip et al. (66) afirmaron que la presencia de los padres
durante la induccion anestésica no reduce la ansiedad en nifios; sin embargo, otros autores
defienden que su presencia tiene efectos positivos y abogan por proporcionar informacion

a los pacientes y a sus familias a través de intervenciones educativas (32, 37, 41, 42).

En nuestro estudio, se excluyeron aquellos casos en los que los padres estaban
presentes durante la induccidn anestésica, ya que esta no es la practica habitual en nuestro
centro y para evitar el posible sesgo que podria generar la presencia de los padres sobre
la ansiedad infantil. Respecto a la ansiedad paternal, esta fue de baja intensidad en ambos

grupos, lo que probablemente refleja una alta confianza de los padres en los profesionales
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y la atencion sanitaria. Aunque los padres de los nifios de ambos grupos mostraron niveles
de ansiedad similares, no se evalu6 la evolucion de la ansiedad parental durante todo el
proceso quirargico. En futuros estudios, se considerara incluir este parametro, aunque en
algunos casos podria introducir un sesgo, dificultando la determinacion de si la reduccion

de la ansiedad se debe a la presencia de los padres o al uso de otra técnica.

Los padres o tutores legales de los nifilos de ambos grupos reportaron un nivel de
satisfaccion muy elevado con el proceso anestésico preoperatorio. La entrega de
informacion oral y escrita, la resolucion de dudas y la posibilidad de esperar en una sala
de juegos contigua al quiréfano fueron consideradas por los padres como buenas
estrategias, independientemente de si recibieron o no el PERV. Sin embargo, estas
medidas resultaron ser menos eficaces en la reduccion de la ansiedad. En 1998, Moix
reportd en su estudio una relacion estrecha entre la ansiedad y la satisfaccion,
considerando esta ultima un indicador de calidad asistencial (65). En nuestra opinion, la
satisfaccion de los padres no deberia ser el unico indicador de calidad asistencial,
especialmente si se considera mas importante que los marcadores del nifio, como la

ansiedad, el dolor o la presencia de delirio postoperatorio.

Por otro lado, seria interesante incluir a los padres en la visualizacion del video PERV
para reducir la ansiedad paternal, dado que se ha observado que esta estd directamente
relacionada con la ansiedad de los nifios (20, 26, 27, 40, 74). A pesar de esto, los padres

de ambos grupos reportaron un alto nivel de satisfaccion tras todo el proceso.

Ademas, existe evidencia emergente de que la implementacion de otros programas
preventivos preoperatorios basados en técnicas no farmacolédgicas, ademas del PERV,
como ADVANCE, intervenciones audiovisuales, videojuegos o coches teledirigidos
(17,70), es muy Tttil para reducir la ansiedad preoperatoria pedidtrica y la incidencia de

complicaciones, aunque estos enfoques podrian ser més costosos (16,17,66,70).

137



10.4 Limitaciones del estudio

En primer lugar, el reclutamiento de casos tuvo que suspenderse temporalmente
debido a la pandemia de COVID-19, por lo que en muchas ocasiones fue necesario
postponer la cirugia electiva, prolongando asi el periodo de reclutamiento. No obstante,
la naturaleza consecutiva y aleatoria del reclutamiento de pacientes permitié superar esta

limitacion.

En segundo lugar, no se trata de un estudio doble ciego, ya que los pacientes sabian a
qué grupo pertenecian en funcién de si se les aplicaba o no la realidad virtual. Sin
embargo, el personal sanitario que realizaba las pruebas el dia de la cirugia si permanecid
ciego. Tampoco podemos obviar el efecto Hawthorne, dado que los padres conocian el

objetivo del estudio.

En tercer lugar, no es un estudio multicéntrico, ya que los datos obtenidos provienen
de una poblacién de un solo centro correspondiente a un entorno geografico especifico.
Por lo tanto, los resultados no pueden extrapolarse completamente a otros centros en

diferentes contextos geograficos.

En cuarto lugar, no se puede asegurar que la intervencion con realidad virtual (PERV)
sea efectiva por si sola, ya que también se proporcioné informacién oral y escrita a ambos

grupos.

En quinto lugar, aunque la cooperacion, el dolor y el deliritum mostraron resultados
estadisticamente favorables en el grupo PERYV, la importancia clinica de estos resultados

debe interpretarse con cautela debido a las bajas puntuaciones obtenidas.

En sexto lugar, la aleatorizacion de los pacientes permiti6 equilibrar las caracteristicas
basales entre los grupos de estudio, excepto en lo relativo al sexo. No obstante, el analisis
de interaccion mostré que los resultados no se vieron influenciados por el sexo, lo que

respalda la validez de las conclusiones de este estudio.
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En séptimo lugar, la realizacion de anestesia regional asociada a la anestesia general
podria considerarse un sesgo, ya que su aplicacion intraoperatoria permite al paciente

tener menos dolor durante el periodo postoperatorio inmediato/tardio.

En octavo lugar, no analizamos el gasto sanitario de forma directa, aunque si
recogimos el tiempo de estancia en la sala de reanimacion y de hospitalizacion, asi como

el uso de analgésicos postoperatorios y los dias de ingreso.

Por ultimo, la escala mYPAS y m-YPAS-SF son herramientas de referencia (escala
estandarizada y validada para valorar el nivel de ansiedad), se trata de escalas subjetivas
y su eficacia puede verse limitada, ya que depende mucho de la interpretacion que haga

el profesional que recoja los datos, aunque, son escalas de facil y rapida aplicacion.

10.5 Fortalezas del estudio

Hasta donde sabemos, se trata del estudio con mayor tamafio muestral publicado hasta
la fecha, con una poblacion diana delimitada y un rango de edad que incluye a nifios a
partir de los dos afios, un grupo para el cual existe poca bibliografia disponible. Nuestro
estudio analizo resultados secundarios como la colaboracion del paciente durante la
inducciodn anestésica, el dolor y el delirium postoperatorio, asi como la satisfaccion de los

padres.

Consideramos que este estudio muestra implicaciones relevantes para la practica
clinica. En primer lugar, demuestra la ineficacia de un programa de ansidlisis basado
exclusivamente en proporcionar informacion oral y escrita y utilizar una sala de juegos
adyacente al quir6fano con los padres antes de la separacion y el inicio de la cirugia en
nifios de dos a doce afios. Aunque son métodos baratos resultan insuficientes. En segundo
lugar, hemos demostrado la eficacia de una herramienta no farmacolégica, el PERV, para

reducir la ansiedad preoperatoria pediatrica.
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Por otro lado, el estudio es facilmente generalizable, dado que en la mayoria de los
hospitales se realiza una visita preanestésica antes de la cirugia, pudiendo adaptarse los
protocolos de visualizacion a las particularidades de cada centro. La RV puede utilizarse
con diferentes dispositivos, siendo los reutilizables los més costo-efectivos. Ademads, se

ha demostrado su eficacia cuando se aplica en los dias previos a la cirugia.

Los posibles beneficios de este estudio no solo impactan en la poblacion diana, sino
que también pueden contribuir al avance del conocimiento cientifico y al fortalecimiento

de la profesion enfermera, potencialmente generando cambios en las politicas sanitarias.

Es fundamental llevar a cabo mas estudios aleatorizados que integren tanto medidas
farmacoldgicas como no farmacoldgicas para disminuir la ansiedad preoperatoria y sus
posibles complicaciones. Seria interesante explorar intervenciones adicionales centradas
en el nifio, mas allad del PERV, para la prevencion de la ansiedad preoperatoria, tales como
videos, videojuegos, cuentacuentos, el uso de coches eléctricos o programas centrados en

la familia, como el estudio ADVANCE.

Nuestros hallazgos respaldan la necesidad de realizar més investigaciones que evalten
la eficacia de nuevas tecnologias o programas preoperatorios preventivos especificos para

reducir la ansiedad preoperatoria pediatrica.
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11. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en esta Tesis Doctoral son las siguientes:

1.- Proporcionar informacion oral y escrita durante la visita preanestésica y la espera en
una sala de juegos antes de entrar al quir6fano son herramientas/métodos que no
previenen la ansiedad preoperatoria en nifios entre 2 y 12 afos sometidos a una cirugia

electiva de bajo riesgo.

2.- Los nifios de 2 a 5 afios, el sexo femenino y las cirugias de otorrinolaringologia se

asocian a una mayor incidencia de ansiedad preoperatoria.

3.- El “Programa educativo de realidad virtual” es una herramienta eficaz en la reduccion

de la ansiedad perioperatoria infantil.
4.- El “Programa educativo de realidad virtual” favorece la colaboracion y la menor
resistencia del nifio durante la induccion anestésica, y reduce los retrasos en el inicio de

las intervenciones debido a motivos de ansiedad.

5.- El “Programa educativo de realidad virtual” se asocia a un mayor control del dolor

postoperatorio, y a una reduccion del consumo de analgésicos postoperatorios.

6.- El “Programa educativo de realidad virtual” es una herramienta que se asocia con una

disminucioén del delirium postoperatorio.
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