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GLOSARIO 

 

PROCEDIMIENTO ELECTIVO 

Es aquel tipo de cirugía 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 carácter urgente, por lo que se pueden realizar eligiendo 

el día más conveniente tanto para el paciente como para el cirujano. Implica la ejecución 

de un plan programado en un paciente cuidadosamente preparado, lo que ofrece mayor 

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

 

PREHABILITACIÓN  

Es el proceso diseñado para optimizar la capacidad funcional del paciente antes de una 

cirugía. Su objetivo principal es mejorar la recuperación tras el daño quirúrgico, 

reduciendo las complicaciones postoperatorias, lo que, a su vez, disminuye la estancia 

hospitalaria y los costes asociados. La prehabilitación prequirúrgica debe llevarse a cabo 

antes del ingreso hospitalario, con el fin de optimizar el estado físico, nutricional, 

emocional (mediante el tratamiento de la ansiedad prequirúrgica), médico y 

farmacológico del paciente. Este enfoque debe ser multidisciplinario. 

 

INDUCCIÓN ANESTÉSICA 

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

administración de agentes hipnóticos, ya sean endovenosos o inhalados.  

 

ANSIEDAD 

Se trata de una emoción desagradable que experimenta una persona en un estado de 

tensión y aprensión, y surge cuando se anticipa a un peligro, ya sea interno o externo. 

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

 

ANSIEDAD PREQUIRÚRGICA 

Es un estado emocional desagradable que puede experimentar un paciente antes de 

someterse a una intervención quirúrgica. La cirugía es un evento estresante tanto para el 

paciente como para sus familiares y puede variar en intensidad según factores como el 

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

farmacológicas o no farmacológicas para reducirla. 

 

DELIRIUM POSTOPERATORIO 

Es un trastorno mental postoperatorio que puede ocurrir después de una cirugía, 

caracterizado por alucinaciones, ilusiones, confusión, gemidos, inquietud, actividad física 

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 

fisiopatológicos responsables. Los factores de riesgo incluyen: niños entre 2 y 6 años, el 

género masculino, el uso de anestésicos volátiles para la inducción y mantenimiento de 

la anestesia, el tipo de cirugía, la ansiedad preoperatoria y un tiempo corto de despertar. 

Aunque este trastorno es generalmente autolimitado, alrededor del 95% de los casos se 

resuelve espontáneamente dentro de los primeros 20 minutos. 

 

NIÑOS Y PADRES: 

En este estudio, el término “niño” 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 especificará el sexo de los 

niños. 

 

PERIODO PERIOPERATORIO: 

Este término se refiere al tiempo comprendido desde que se programa para realizarse un 

procedimiento médico o intervención quirúrgica hasta el alta del paciente, ya sea a la sala 

o a su domicilio. 

El periodo perioperatorio incluye el periodo preoperatorio, intraoperatorio y 

postoperatorio. 
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RESUMEN 
 

Título: “Eficacia de una intervención preoperatoria de realidad virtual como estrategia 

de mejora de la ansiedad pediátrica”. 

Introducción: La ansiedad preoperatoria infantil es una condición muy frecuente que 

conlleva peores resultados quirúrgicos, ocasionando un importante problema de salud. 

Las estrategias farmacológicas no siempre son eficaces y no están exentas de 

complicaciones, y por ello han surgido nuevas estrategias no farmacológicas como los 

programas de realidad virtual, con el objetivo de reducir la incidencia de ansiedad 

preoperatoria pediátrica.  

Hipótesis: Artículo 1: Otorgar información oral y escrita sobre el proceso anestésico 

quirúrgico y esperar en una sala de juegos antes de entrar a quirófano no son medidas 

eficaces para prevenir la ansiedad preoperatoria pediátrica. Artículo 2: incorporar un 

Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) en la visita preanestésica reduce el 

grado de ansiedad perioperatoria pediátrica.  

Objetivos: Artículo 1: Analizar la incidencia de ansiedad preoperatoria pediátrica en 

niños entre 2 y 12 años, programados para cirugía electiva en el Centro Médico Teknon 

de Barcelona. Artículo 2: Evaluar la eficacia del PERV en la Unidad de Prehabilitación 

Quirúrgica pediátrica para reducir la ansiedad perioperatoria en niños entre 3 y 12 años, 

ASA I-II, programados para cirugía electiva grado de complejidad I-II en el Centro 

Médico Teknon, Barcelona. 

Métodos: Artículo 1: Estudio observacional prospectivo (n=100 pacientes). Artículo 2:  

Diseño experimental controlado aleatorizado prospectivo pretest-postest y abierto. El 

grupo control (n=121) recibió la información oral y escrita y el niño se ubicó en una sala 

de juegos antes de entrar a quirófano, y el grupo PERV (n=120), recibió lo mismo que el 

grupo control más el PERV (visualización de un video educacional de realidad virtual 

sobre el proceso anestésico-quirúrgico, 7-10 días previos a la cirugía). Variables 

principales: ansiedad preoperatoria pediátrica, medida por la escala modified Yale 

Preoperative Anxiety Scale (mYPAS) y su versión reducida (mYPAS-SF). Variables 

secundarias: colaboración durante la inducción 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: Artículo 1: La incidencia de ansiedad preoperatoria infantil durante la 

separación de los padres (mYPAS>30) aplicando como medidas preventivas la 

información oral y escrita y la espera en una sala de juegos fue del 59% y del 61% durante 

la inducción anestésica (mYPAS-SF>30). Los niños de 2-5 años de edad, el sexo 

femenino y las cirugías de otorrinolaringología se asociaron a una mayor incidencia de 

ansiedad preoperatoria. Artículo 2: La incidencia de ansiedad preoperatoria durante la 

separación 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 análisis de interacción 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 inducción anestésica presentaron menos ansiedad 

(mYPAS-SF: 30.9±19.8 vs. 54.2±21.6, p<0.001), más colaboración (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 quirúrgico. 

Conclusiones: Proporcionar información oral y escrita, y hacer esperar al niño en una 

sala de juegos antes de entrar a quirófano, son medidas insuficientes para prevenir la 

ansiedad preoperatoria pediátrica. Asociar una estrategia de prevención PERV reduce la 

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

 

 

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

procedimiento quirúrgico electivo, unidad de prehabilitación. 
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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-II, 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 1: 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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INTRODUCCIÓN 

 

6.1 Marco teórico 

 

La Enfermería 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 identificación de necesidades. Se basa en diferentes teorías y modelos que han 

contribuido a estructurar la realización de Intervenciones de Enfermería (1).  

 

El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es un sistema de intervenciones 

ordenadas y sistemáticas, 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 holísticos (1). 

 

En 1982 se fundó la North American Nursing Diagnoses Association (NANDA), que 

permite la clasificación de los diagnósticos enfermeros (DxE) mediante un lenguaje 

estandarizado para aplicar una serie de intervenciones específicas e individualizadas para 

cada paciente. En 1987 se creó la Clasificación de Intervenciones de enfermería (NIC), y 

en 1991 se elaboró la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC). A partir de 

entonces, estas tres taxonomías generan un lenguaje estandarizado de enfermería (2,3). 

 

En taxonomía NANDA se define el diagnóstico Ansiedad como una “situación en que 

la persona experimenta una señal de alerta, un sentimiento de aprensión o de vaga 

amenaza, relacionada con la anticipación de un peligro cuyo origen con frecuencia 

desconoce y que se acompaña de una respuesta del sistema nervioso autónomo que le 

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

 

La NANDA clasifica el diagnóstico enfermero de ansiedad (00146) dentro del 

Dominio 9 (afrontamiento/tolerancia al estrés), Clase 2 (respuestas de afrontamiento). La 

ansiedad también podría relacionarse con Temor (00148), otro diagnóstico enfermero 

definido como “situación 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 acompañan de una serie 

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

 

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

NANDA de Ansiedad.  

NIC NOC 

 Disminución de la ansiedad (5820) Nivel de ansiedad (1211) 

Mejorar el afrontamiento (5230) Afrontamiento de problemas (1302) 

Orientación anticipatoria (5210) Autocontrol de la ansiedad (1402) 

Presencia (5240) Elaboración de la información (0907) 

Apoyo emocional (5270) Nivel de agitación (1214) 

Distracción (5900) Nivel de miedo: infantil (1213) 

Enseñanza prequirúrgica (5610) Signos vitales (0802) 

Manejo ambiental (6480) Sueños (0004) 

Terapia del trauma: niño (5410) Adaptación del niño a la hospitalización (1301) 

Ayuda a la exploración (7680) Bienestar personal (2002) 

Potenciación de la seguridad (5380) Control de los síntomas (1608) 

 Estado de comodidad (2008) 

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

 

 

En 1991 la American Nurses Association (ANA), más adelante la Association of 

periOperative Registered Nurses (AORN), estableció unas normas de práctica de 

enfermería clínica. La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) 

redactaron una guía de buenas prácticas clínicas “Cuidados centrados en la persona y la 

familia” con el objetivo de respaldar la excelencia en la atención que los profesionales 

sanitarios ofrecen en su práctica clínica diaria (4).  

En 1991, la International Federation of Nurse Anesthetists (IFNA) elaboró unos 

estándares para la práctica de enfermería de anestesia a nivel global, en un intento de 

establecer unos requisitos para proporcionar cuidados seguros e impulsar este tipo de 
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enfermería por todo el mundo. Según 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 básico de formación de enfermería 

generalista y un programa de formación de anestesia reconocido, cuya función es 

planificar y administrar anestesia y servicios relacionados a pacientes de todas las edades 

y estados. Además, colaboran con distintos profesionales sanitarios para prestar cuidados 

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

(5). 

 

En 2010, la Declaración de Helsinki para la Seguridad del Paciente en Anestesiología 

propuso la necesidad de elaboración de protocolos para facilitar el manejo del paciente 

durante todo el proceso perioperatorio, ya que la optimización 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) publicó dentro de sus 

directrices de práctica avanzada, las correspondientes a las de enfermería 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 quirúrgico consiste en una serie de acciones encaminadas a curar o 

paliar mediante la cirugía cuando el tratamiento médico no es viable. Está compuesto por 

tres momentos o periodos y cada uno de ellos tiene sus peculiaridades y sus actividades 

de enfermería específicas: 

- Periodo preoperatorio: comprende el periodo previo a la intervención quirúrgica. Se 

inicia con la visita del cirujano y finaliza una vez está programado para someterse a una 

cirugía. 

- Período intraoperatorio: comprende desde el ingreso del paciente hasta el alta de la sala 

de Reanimación (REA). 

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

sala de hospitalización o al domicilio. 
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Las EA proporcionan cuidados durante todo el proceso perioperatorio: preoperatorio, 

intraoperatorio y postoperatorio. Las intervenciones de enfermería en el periodo 

preoperatorio tienen como objetivo preparar al paciente física y psíquicamente.  

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

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

familia.  

- Recolección de datos para el diseño del plan de atención de enfermería, mediante 

una valoración y evaluación preanestésicas, así como de un examen físico.  

- Realizar procedimientos específicos de acuerdo con el tipo de intervención 

quirúrgica. 

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

el control multimodal del dolor y la recuperación postoperatoria. 

- Detectar posibles complicaciones, así como planificar y ejecutar intervenciones 

personalizadas para prevenir que ocurran. 

 

Estas intervenciones propician la humanización de los cuidados, proporcionando al 

paciente una atención integral con el objetivo de valorar sus necesidades y planificar y 

ejecutar una serie de cuidados específicos durante el proceso perioperatorio.  

 

 

 

6.2 Humanización de los cuidados pediátricos 

 

La humanización de los cuidados de Enfermería en el ámbito quirúrgico es 

fundamental para proporcionar al paciente cuidados holísticos e individualizados.  

 

El 13 de mayo de 1986 el Parlamento Europeo aprobó la Carta Europea de los 

Derechos de los Niños y Niñas Hospitalizados, que actualmente sigue vigente (Tabla 2) 

(7). Esta carta recoge los 23 derechos que hacen referencia tanto a niños como a sus padres 

o personas encargadas de sus cuidados y están enfocados hacia la humanización 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 niños y niñas hospitalizados. 

Carta de los derechos de los niños y niñas hospitalizados 

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

casa o en el centro de salud. 

2.- Derecho a una hospitalización diurna, siempre y cuando no suponga una carga económica 

adicional para los padres 

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

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

afectivo y psicológico de los diagnósticos y practicas terapéuticas a las que se somete. 

5.- Derecho a una recepción y seguimiento individualizados. 

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

terapéutico. 

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

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

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

proporcionan al niño. 

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

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

11.- Derecho del niño a estar protegido por la declaración de Helsinki cuando sea sometido a 

experimentación terapéutica. 

12.- Derecho a no recibir tratamientos médicos inútiles y a no soportar sufrimientos físicos y 

morales que puedan evitarse. 

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

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

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

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

17.- Derecho a continuar su formación escolar durante su hospitalización. 

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 hospitalización parcial o periodo de 

convalecencia en su domicilio. 

21.- Derecho a la seguridad y la justicia. 

22.- Derecho a recibir ayuda económica, 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 aplicación de esta carta en los países que no pertenezcan 

a la Unión Europea. 

Tabla de creación propia. 

 

  

La humanización de los hospitales infantiles (HHI) trata de dar respuesta a las 

necesidades psicosociales de los niños y de sus familiares, ofreciéndoles cuidados para 

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

 

En 2018, la Fundación Atresmedia puso a disposición de los centros hospitalarios 

el Índice de Humanización de Hospitales Infantiles (IHHI), para medir de forma 

cuantitativa y cualitativamente el nivel de humanización de los hospitales y servicios 

pediátricos (8). Se evalúan todos los aspectos relacionados con la humanización: 

información y comunicación, entretenimiento, decoración y ambientación, formación, 

técnicas de intervención, atención psicológica, tiempos de espera, accesibilidad y 

voluntariado, de todas las áreas asistenciales y servicios de los que disponga el centro 

(sala de hospitalización pediátrica, Unidad de Cuidados Intensivos pediátrica “UCIP” y 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales “UCIN”, cuidados paliativos, consultas de 

pediatría o quirófanos entre otras) (8). 

 

Un año más tarde, en 2019, se realizó una segunda valoración de resultados con 

una participación de 120 hospitales (públicos, privados y mixtos) categorizados como 

hospital grande, mediano y pequeño en función del número de camas pediátricas que 

poseía el hospital. El informe reportó que el IHHI en España es del 60,24% para los 

hospitales grandes, 55,76% para los hospitales medianos y del 48,28% para los hospitales 

pequeños (8).  

 

En 2020, se realizó un tercer análisis 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 más 

los hospitales que añaden a sus protocolos más intervenciones centradas en el niño y en 

su familia, haciendo hincapié en el aspecto psicológico (8). Los resultaros aumentaron 

respecto al año anterior (67,76% para los hospitales grandes, un 59,86% para los 

medianos y un 52,48% para los hospitales pequeños). Algunos de los puntos positivos 
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que se identificaron en el informe fueron: el acompañamiento del niño, el apoyo 

psicosocial y protocolos de actuación, así como las instalaciones y ambientación de las 

salas, quirófanos y UCIP/UCIN(8).  

 

 

 

6.3 Ansiedad en cirugía pediátrica: Epidemiología y Etiología. 

 

La Organización Mundial de la salud (OMS) define la ansiedad como “Aprensión, 

tensión o inquietud derivada de la anticipación de un peligro, interno o externo”. 

 

El termino ansiedad proviene de la palabra anxietas, que significa estado de 

agitación e inquietud. Es una emoción desagradable que experimenta una persona ante 

estados de tensión y aprensión, 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 más 

frecuentes en la población 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 niños entre el 50% y el 75% (13,14,16–20).  

 

En el ámbito hospitalario pediátrico puede aparecer como consecuencia del miedo 

al dolor, a la separación de los padres, a la incomprensión de los procedimientos o de la 

incapacidad para gestionar sus propias emociones o comportamientos (9,10,12–14). En 

el contexto quirúrgico existen dos momentos especialmente estresantes para el niño, el 

primero es la separación de los padres, y el segundo es la inducción anestésica, que hasta 

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

 

Habitualmente el niño, frente a una situación extraña y amenazante, pone en 

marcha una serie de mecanismos para afrontarla, siendo en algunos casos inefectivos. Los 

niños, sobre todo lactantes y preescolares, no son capaces de expresar sus sentimientos y 

preocupaciones, presentando mayor ansiedad, y complicándose su valoración, y, por lo 
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tanto, su tratamiento. Es por ello por lo que tratar a tiempo la ansiedad prequirúrgica es 

de vital importancia, ya que altos niveles de ansiedad preoperatorios pueden producir 

cambios comportamentales postquirúrgicos (10,23,24).  

 

La hospitalización del niño produce en él una serie de alteraciones en su 

comportamiento, alteraciones cognitivas y emocionales que afectan su desarrollo habitual 

y a su bienestar, a los cuales se tendrá que adaptar (Tabla 3). La adaptación a la 

enfermedad depende de: la enfermedad por sí misma, las características del niño y a 

factores ambientales (25). 

 

 

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

Alteraciones  Alteraciones  Alteraciones  

Comportamentales Cognitivas Emocionales 

Agresividad Déficit de atención Ansiedad 

Falta de apetito Dificultad para concentrarse Miedos 

Trastornos del sueño 
 

Apatía 

Trastornos de la alimentación   Falta de interés 

Tabla de creación propia 

 

 

Los principales estresores presentes durante la hospitalización infantil son (26,27): 

- Ruptura de las rutinas habituales y adaptación a unas nuevas. 

- Separación de los padres, familiares o tutores legales. 

- Estrés de las personas acompañantes (padres o tutores legales). 

- Pérdida de autonomía y control personal. 

- Nivel de conocimiento de los niños y de los padres. 

- Entorno hospitalario: Cirugías y hospitalizaciones previas, anestesia y exposición 

a material médico. 

- Enfermedad. 

- Dolor. 

- Muerte. 
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Estos estresores pueden variar en función de la edad y de la personalidad del niño, de 

sus experiencias previas vividas y de sus habilidades de afrontamiento (26,27).  

Los niños 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 niño para poder proporcionar unos 

cuidados de calidad y adecuados a cada situación, realizando una evaluación psíquica y 

física valorando el nivel de desarrollo (28).  

 

Piaget clasificó las etapas de desarrollo de los niños en (28):  

Ø Etapa sensomotriz: 0-2 años. 

Ø Etapa preoperacional: 2-7 años.  

Ø Etapa de las operaciones concretas 7-12 años.  

Ø Operaciones formales: Esta etapa va desde la preadolescencia hasta la edad adulta 

(desde los 12 años a la adolescencia).  

 

Entendemos como habilidades de afrontamiento un conjunto de respuestas cognitivas, 

psicofisiológicas y motoras que resultan adaptativas en situaciones de estrés como por 

ejemplo la hospitalización. Los niños que no tienen desarrolladas estas habilidades 

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

 

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

la experiencia quirúrgica, pero puede ser contraproducente (9,15,16,29–32).  

 

La experiencia quirúrgica puede ser estresante, tanto para el niño 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 niño, 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 niño, las cirugías y 

hospitalizaciones previas, el nivel de conocimiento de los padres y la ansiedad paternal 

(27). 
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La hospitalización 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 última instancia en el resultado de todo el proceso 

quirúrgico. De ahí la importancia de realizar una buena educación preoperatoria, dirigida 

a tratar los miedos y preocupaciones de los miembros de la familia, e involucrarlos en los 

cuidados del niño (9,20,21,32,37–40). Diferentes autores han demostrado la necesidad y 

los efectos positivos de la entrega de información a los pacientes y a su familia mediante 

una intervención educativa, ya que reduce la sensación de ansiedad, inseguridad e 

insatisfacción (32,37,41,42).  

 

Kain et al. (43) en su estudio encontraron que los niños mayores de 4 años, que tenían 

un padre con un bajo grado de ansiedad, o los niños con un nivel basal de actividad bajo 

(según la evaluación del temperamento) se beneficiaban de la presencia de los padres 

durante la inducción anestésica. Por otro lado, demostraron que el 54% de los niños 

presentaban ansiedad ante la separación de los padres, pesadillas y problemas 

alimentarios hasta dos semanas después de la intervención quirúrgica, un 20% se 

prolongaban hasta los 6 meses y un 7,3% hasta un año después de la cirugía.  

 

Kain et al. (21) y Dahmani et al. (31) junto con una revisión sistemática de Hong-Gu 

He (44), observaron que grados elevados de ansiedad en niños sometidos a 

procedimientos quirúrgicos se asociaban a una mayor incidencia de comportamientos 

negativos, delirium y dolor postoperatorio, trastornos del sueño, entre otros cambios 

comportamentales que pueden durar hasta semanas después de la cirugía.  

Los niños ansiosos también requieren de mayores dosis de anestésicos y originan 

problemas durante la inducción anestésica. El no tratar la ansiedad o el dolor puede tener 

implicaciones significativas para los niños 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 (niños entre 5 y 12 años) en relación con el dolor postoperatorio de cirugía de 

otorrinolaringología (ORL), y con los cambios comportamentales postoperatorios, entre 

otras variables, durante el día de la cirugía, a las 24 horas, a los 3 y 14 días post cirugía. 
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Concluyeron que grados elevados de ansiedad preoperatoria se asociaban a mayor 

intensidad de dolor postoperatorio, y a una separación más traumática de los padres. 

Además, objetivaron una incidencia de delirium postoperatorio seis veces mayor y de 

trastornos del sueño hasta tres veces superior, una recuperación más lenta del dolor PO y 

un aumento del consumo de analgésicos, mostraban un patrón diferente de recuperación 

de los hábitos alimentarios, aunque estos efectos secundarios no se extendían más de 3 

días después de la cirugía. Además, el grupo ansiedad presentaron signos de agitación, 

lloros y/o golpes en la unidad de recuperación post-anestésica (URPA), en comparación 

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

 

En 2014, Chieng et al. (14) realizaron una revisión sistemática y encontraron que la 

ansiedad y el dolor en el periodo perioperatorio estaban directamente relacionados. Niños 

y adolescentes con un alto nivel de ansiedad presentaban niveles altos de dolor 

postoperatorio, es por ello por lo que recomiendan la utilización 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 niños (entre 

1 y 13 años) sometidos a cirugía bajo anestesia general inhalatoria con la presencia de los 

padres durante la inducción anestésica. Para medir la ansiedad utilizaron la escala 

mYPAS, y para la colaboración anestésica utilizaron la escala ICC, además identificaron 

factores predictores de mal comportamiento o de rechazo de la mascarilla facial durante 

la inducción anestésica. Estos factores son:  

- Edad menor a 4 años. 

- Poco tiempo de preparación preoperatoria. 

- Puntuación de la escala de ansiedad mYPAS > 40. 

- Experiencias anestésicas previas. 

 

Factores como la raza, el género, la clasificación del riesgo anestésico según la 

American Society of Anaesthesia (ASA) (Tabla 4), el ayuno, el tipo de procedimiento 

(quirúrgico o médico) (Tabla 5) o la premedicación anestésica con ansiolíticos 

(midazolam) no resultaron ser significativos como predictores de una mala o imperfecta 

inducción anestésica (45). Los resultados obtenidos fueron que la mayoría de los 
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pacientes no colaboradores durante la inducción anestésica, mostraron malas conductas 

adaptativas como lucha o pataletas (72-100%), llanto histérico o necesidad de contención 

física (13-73%) (45). A raíz de este estudio, los investigadores están desarrollando y 

validando un algoritmo para identificar a los niños con mayor riesgo de presentar malos 

comportamientos adaptativos durante la inducción anestésica basándose en los factores 

predictivos identificados previamente en su estudio (45). 

  

 

Tabla 4. Clasificación del riesgo anestésico según la American Society of 

Anaesthesiologists (ASA). 

ASA I 

Sin alteración orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. El proceso patológico por el que se 

realiza la intervención es localizado y no produce alteración sistémica. 

ASA II 

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

ASA III 

Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, 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 intervención. 
ASA V 

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervención como 
único 

recurso para salvar su vida. 
ASA IV 

Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral. 

  Tabla de creación propia. * Si se trata de una urgencia se añade "U" a la clase de riesgo. 
  https://www.asahq.org 
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ASA Mortalidad % 

I 0-0.3% 

II 0.3-1.4% 

III 1.8-5.4% 

IV 7.8-25.9% 

V 9.4-57.8% 

       Tabla de creación propia. 

 

 

Tabla 5. Clasificación de la complejidad quirúrgica según el National Institute for 

Clinical Excellence del National Health Service (NHS) 

Tabla de creación propia. Cx: cirugía, COT: Cirugía ortopédica y traumatológia, ORL: 

Otorrinolaringología. https://www.nhs.uk 

 

GRADO I “Procedimientos menores”: Escasa agresividad quirúrgica, en zonas con escaso riesgo de 

sangrado, en caso de producirse, fácilmente detectable. 

Cx General y 

digestiva 

Fisurectomía, exéresis de lipomas, adenopatías, fibroadenoma, quiste pilonidal, 

Ca. basocelular de piel y cara, herniorrafía, colocación drenaje torácico. 

COT 
Artroscopia (excepto espalda), dedos, túnel carpiano, dupuytren, hallux valgus, 

reducción cerrada de fracturas o con agujas Kirschner, reconstrucción partes 
blandas. 

Cx Maxilofacial Cordalectomía. 

Cx Vascular Amputación de dedos. 

Ginecología Quiste de Bartolino. 

Oftalmología Cataratas, corrección estrabismo, glaucoma, evisceración ocular. 

ORL Miringoplastia, drenaje timpánico, revisión cadera, microcirugía laríngea. 

Urología Orquidopexia, fimosis, vasectomía, biopsia de próstata, hidrocele, varicocele. 
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Tabla de creación propia. Cx: cirugía, COT: Cirugía ortopédica y traumatología, LCA: ligamento 

cruzado anterior, ORL: Otorrinolaringología. 
 

Tabla de creación propia. Cx: cirugía, COT: Cirugía ortopédica y traumatología, ORL: 

Otorrinolaringología, SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño. 
 

 

 

 

 

GRADO II “Procedimientos medianos”: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor riesgo de pasar 

inadvertida (Cavidades) 

Cx General y 

digestiva 

Apendicectomía, tiroidectomía, colecistectomía, piloroplastia, mastectomía, prótesis 

mamaria, eventración, laparoscopia 

COT Osteosíntesis (excepto fémur), espalda (incluye artroscopia), LCA 

Cx Vascular Safenectomía, amputación transmetatarsiana, embolectomía. 

Ginecología 
Quiste ovárico, anexectomía, laparoscopia, ligadura de trompas, histerectomía 

vaginal o Abdominal (excluye neoplasia) 

Oftalmología Dacriocistectomía, desprendimiento de retina. 

ORL 
Adenoidectomía, amigdalectomía, septoplastia, rinoseptoplastia, senos, traqueotomía 

o traqueostomía. 

Urología Cistoscopia, corrección cistocele. 

GRADO III “Procedimientos mayores”: Mayor agresión quirúrgica y postoperatorio estimado 

prolongado 

Cx General y 

digestiva 

Cx torácica (incluye toracoscopia), neoplasias, quiste hidatídico, gastrectomía, cx 

pancreática, esplenectomía, resección intestinal. 

COT Prótesis de cadera y de rodilla, osteosíntesis de fémur, artrodesis de columna. 

Cx Maxilofacial Exéresis neoplasias. 

Cx Vascular Cx carótida, amputación extremidades, derivación by-pass. 

Ginecología Histerectomía con anexectomía, neoplasias. 

ORL Neoplasias, SAOS. 

Urología Adenomectomía prostática retropúbica, cistectomía, nefrectomía, cx renal. 
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Tabla de creación propia. Cx: cirugía, COT: Cirugía ortopédica y traumatología. 

 

 

 

6.4 Delirium postoperatorio 

 

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

comportamentales como agitación, excitación postanestésica o delirium (20,46,47).  

 

El delirium es un síndrome psiquiátrico complejo que incluye disturbios perceptuales, 

alucinaciones y agitación psicomotora. No existe una definición única de delirium, debido 

a su presentación clínica heterogénea, pero algunos autores lo describen como un estado 

de consciencia disociado en el que el niño está 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 autolesión, por eso es importante prevenirlo. Habitualmente 

ocurre durante los primeros 30-45 minutos de recuperación postanestésica, y se autolimita 

a 5-15 minutos, solventándose de forma espontánea. Sin embargo, la agitación y el 

comportamiento regresivo puede durar hasta 2 días. Una elevada incidencia de delirium 

postoperatorio en la población pediátrica contribuye en aumentar la morbilidad y los 

costes peroperatorios (46,48).  

GRADO IV “Procedimientos muy relevantes”: Aquellos que en el postoperatorio requieren 

cuidados críticos o muy especializados” 

Cx General y digestiva Gran cirugía neoplásica y trasplante hepático. 

COT Recambio de prótesis de cadera. 

Cx Vascular Cx aórtica. 

Cx Torácica Neumonectomía, trasplante pulmonar. 

Cx Cardíaca En general. 

Ginecología Cx neoplásica agresiva. 

Neurocirugía Cx intracraneal, tumores raquídeos. 

Urología Cistectomía, prostatectomía radical, trasplante renal. 
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Se identificaron los siguientes factores de riesgo de incrementar la incidencia de delirium 

(48):  

- Edad: niños en edad prescolar, sobre todo niños varones menores de 6 años. 

- Temperamento del niño. 

- Ansiedad preoperatoria.  

- Tipo de cirugía: ORL (amigdalectomía), Oftalmología (cirugía de estrabismo) y 

Neurocirugía. 

- 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 administración de Propofol 

endovenoso este riesgo se reduce. La administración de Mizadolam 20-30 minutos 

después de la inducción inhalatoria, también reduce este riesgo sin disminuir los tiempos 

de reanimación postoperatoria. Por otro lado, la realización de anestesia regional también 

se ha visto que actúa como efecto protector de presentar delirium PO, además 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 aparición (20,31). El no tratar la ansiedad puede tener 

implicaciones negativas para los niños 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 aplicación de estrategias preventivas para minimizar 

su aparición como es la optimización del estado mental/psicológico preoperatorio del 

paciente, la administración de fármacos, la reducción del uso de agentes volátiles y el uso 

combinado de estrategias farmacológicas y no farmacológicas, como por ejemplo el uso 

de anestesia mediante Total Intravenous Anaesthesia (TIVA) y la visualización de un 

video o la aplicación de técnicas de modelaje. Existen múltiples opciones, pero se requiere 

de la realización de más estudios para conocer que técnicas son las más eficaces y fiables 

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

Anxiety Emergence Delirium (PAED).  

 

 

 

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

 

Escala observacional que evalúa el despertar del niño tras realizar una anestesia general. 

Consta de 5 ítems con cinco posibles respuestas en una escala de 0 a 4, siendo una 

puntuación de ≥10 indicador de agitación postquirúrgica. Las puntuaciones de cada ítem 

se suman para obtener la puntuación total. El grado de agitación aumenta directamente 

con la puntuación.  

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 Correlación interclase. Es una herramienta 

validada para el diagnóstico de delirium con una sensibilidad del 64% y una especificidad 

del 86%, con un puntaje por encima de 10 puntos. 

Para calcular la puntuación, hay que tener en cuenta que hay ítems inversos. Los ítems 4 

y 5 puntúan de la siguiente forma: 0= en absoluto, 1 = sólo un poco, 2 = bastante, 3 = 

mucho, 4 = muchísimo. Los ítems 1,2 y 3 puntúan al revés de la siguiente forma: 4 = en 

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

 

Hora de despertar 
En 

absoluto 

Solo un 

poco 
Bastante Mucho Muchísimo 

1. El niño mantiene contacto visual.      

2. Las acciones que hace tienen un 

propósito. 

     

3. El niño está consciente con su 

entorno. 

     

4. El niño está agitado, inquieto.      

5. El niño está inconsolable/grita.      

 

 

 

6.5 Dolor postoperatorio 

 

La ASA define el dolor agudo postoperatorio como “el dolor que está presente en el 

paciente quirúrgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirúrgico y a sus 

complicaciones, o a una combinación de ambos” (51).  

 

La International Association for the Study of Pain (IASP) añade a la definición 

anterior “que se trata de una experiencia sensitiva emocional desagradable, asociada a 

una lesión tisular real o potencial” (52).  

 

La American Pain Society (APS) con el apoyo de la ASA, redactaron una guía, basada 

en la evidencia, sobre el tratamiento del dolor postoperatorio, con el objetivo de promover 

un tratamiento eficaz y seguro tanto en niños como en adultos.  En esta guía se abordan 

temas como la educación preoperatoria, la planificación del tratamiento perioperatorio, el 

uso de diferentes modalidades farmacológicas y no farmacológicas, además de políticas 

organizativas, y la transición a la atención de carácter ambulatorio (52,53). 

Posteriormente, en 2012, la ASA publicó otra guía para el correcto manejo del dolor 

postoperatorio con 32 recomendaciones (52,53). 
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El diagnóstico NANDA de dolor agudo se define según la definición anterior de la 

IASP. La NANDA clasifica el diagnóstico enfermero de dolor agudo (00132) dentro del 

Dominio 12 (Confort), Clase 1 (Confort físico) (2,3).  

 

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

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

 

 

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

NANDA de Dolor agudo.  

NIC NOC 

 Administración de analgésicos (2210) Control del dolor (1605) 

Administración de medicamentos (2390) Nivel de deterioro del confort (2010) 

Apoyo de la analgesia controlada por el paciente 

(2400) 

Nivel del dolor (2102) 

Manejo de la sedación (2260) Satisfacción del paciente (3016) 

Manejo de los medicamentos (2304)  

Manejo del dolor (1410)  

Vigilancia (6650)  

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

 

 

La prevalencia del dolor varía, pero la mayoría de los autores afirman que más del 

80% de los pacientes que se someten a un procedimiento quirúrgico presentan dolor 

postoperatorio, y cerca del 75% presentan dolor moderado-severo o extremo en las 

primeras 24 horas tras la intervención. En un 2,7% de los casos el dolor persiste hasta el 

momento del alta al domicilio (53). En pediatría, hasta el 30% de los niños experimentan 

dolor moderado-severo durante la inducción anestésica, que es uno de los momentos más 

estresantes para ellos (54). 
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El dolor agudo postoperatorio suele tener una duración inferior a 3 meses. Se 

caracteriza por ser de inicio súbito o lento, y de cualquier intensidad de leve a grave. Las 

primeras 24 horas puede presentar una intensidad máxima, y posteriormente va 

disminuyendo de forma progresiva. 

Su mal control puede afectar negativamente a la recuperación funcional del paciente, 

pudiendo aumentar el riesgo de complicaciones postquirúrgicas, pudiendo asociarse a un 

aumento de la morbilidad y de los costes, y aumentado el riesgo de desarrollar dolor 

crónico 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 práctica clínica (53). De hecho, en 2020, en la Carta de los 

Derechos Humanos de las Naciones Unidas, se concretó que el tratamiento del dolor era 

un derecho universal de los humanos. 

 

El dolor está asociado con la realización de ciertos procedimientos quirúrgicos o 

médicos como por ejemplo la extracción de una muestra sanguínea, la canalización de 

una vía venosa periférica, o la realización de pruebas complementarias. Todo ello 

constituye una fuente de ansiedad y estrés para muchos niños. Si este estrés y dolor no se 

tratan adecuadamente, pueden generar ansiedad en futuras ocasiones. La mayoría de los 

niños 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 detección precoz y 

tratarlo adecuadamente.  

 

Existen diferentes escalas para evaluar el dolor en pediatría, siendo la escala de Wong 

Baker o rostros faciales la más usada, sobre todo en niños más pequeños. Otras escalas 

de valoración serian la escala Face, Legs, Activity, Cry, Controlability (FLACC), la 

Neonatal Infants Pain Scale (NIPS), la Escala Visual Analógica (EVA) o la escala Visual 

Numérica (EVN), pero se utilizan en niños más mayores o en adultos. 

 

 

 



 
 

 
 

  
 
 

  
 
 
 
 
 

 

                                               63 

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 daño” hasta “peor daño” y la puntuación va de 0 a 10, siendo 0 nada de dolor y 10 

dolor máximo. 

La escala ha sido traducida en diversos idiomas, con una facilidad de administración y 

buena relación coste-eficacia. 

Está indicada para niños entre 3 y 18 años. 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 autoadministración.  

Es utilizada frecuentemente en la práctica clínica.  

 

 

 

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

FACES Rating Scale”. 
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6.6 Prehabilitación Quirúrgica pediátrica 

 

En la década de los años 90, Henrik Kehlet y sus colaboradores introdujeron el 

concepto de “Fast Track Surgery”, que sentaba las bases para la creación 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 población conlleva al aumento de la edad de 

los pacientes que ingresan y se someten a cirugía programada o de urgencias, 

traduciéndose en una mayor morbimortalidad, al ser pacientes con criterios de fragilidad 

o pluripatológicos. Por lo tanto, estos pacientes tienen mayor riesgo de sufrir 

complicaciones postoperatorias, presentar hospitalizaciones más prolongadas y mayor 

número de altas a un centro de recuperación 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 cirugía. 

 

En 2013, aparece la primera referencia bibliográfica de un nuevo enfoque del manejo 

preoperatorio de los pacientes quirúrgicos conocido como “Prehabilitación Quirúrgica”. 

Su objetivo es mejorar la capacidad funcional preoperatoria del paciente, para optimizar 

la tolerancia a la cirugía y favorecer una pronta recuperación. Se plantea un triple enfoque 

orientado a la realización preoperatoria de actividad física, terapia nutricional y cognitiva, 

tratando la ansiedad preoperatoria. Los modelos de Prehabilitación quirúrgica han sido 

preferentemente aplicados a cirugía cardiovascular y torácica, pero en ellos últimos años 

se han ido aplicando a cirugía colorrectal, oncológica y pediatría. Es un modelo 

multidisciplinar, ya que se ven implicadas diferentes unidades: nutrición, enfermería, 

anestesia, psicología, psiquiatría, cirugía y rehabilitación (57–59).  

 

En pediatría estos programas van encaminados a (56,57): 

- Educación preoperatoria del paciente y de la familia. 

- Realización de técnicas anestésicas, analgésicas y quirúrgicas que reduzcan el 

estrés quirúrgico, el dolor y molestias postoperatorias. 

- Rehabilitación postoperatoria agresiva que incluye la introducción precoz de la 

alimentación y de la deambulación. 
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En pediatría es importante iniciar los programas preventivos contra la ansiedad 

preoperatoria, desde la visita preanestésica, derivando si hiciera falta, tanto al niño como 

a la familia a unidades de Prehabilitación, cuya función es mejorar la capacidad funcional 

y sobre todo cognitiva (estrés, ansiedad y miedo quirúrgico) del niño para la cirugía.  

 

 

 

6.7 Escalas de valoración de la ansiedad pediátrica 

 

Existen diferentes formas de valorar la ansiedad en niños, siendo las más 

habituales el uso de test o escalas (23). También existe la técnica del dibujo Child 

Drawing: Hospital (CD:H), que se desarrolló como medio para medir el estado emocional 

de los niños hospitalizados en edad escolar. Mediante un dibujo que realiza el niño, se 

obtiene un puntaje que indicará la presencia o ausencia de ansiedad. Son técnicas 

proyectivas que permiten que el niño se divierta mientras se valora su estado emocional, 

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

 

En pediatría, las pruebas y escalas más utilizadas para valorar la ansiedad son: 

STAIC1, YPAS2 y sus modificaciones posteriores mYPAS2 y mYPAS-SF2, 

especialmente indicadas para el proceso quirúrgico. Las escalas ICC3 y PAB4 se emplean 

para valorar la colaboración del niño durante la inducción anestésica (14,24,60).  

Son herramientas observacionales sistemáticas, que ayudan a evaluar objetivamente la 

ansiedad ya que están formadas por un listado de los comportamientos y conductas que 

el niño puede mostrar ante la situación estresante que está viviendo (61).  

La mayoría de ellas están adaptadas al español y presentan buena fiabilidad y sensibilidad. 

 

 

 
1STAIC: 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 // 3ICC: Induction Compliance Checklist /  4PAB: Pediatric Anxiety Behavior Score, 5STAI: State 
Trait Anxiety Inventory. 
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En este estudio se han aplicado las siguientes escalas de ansiedad y colaboración 

durante la inducción 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 pediatría. Las conductas observadas 

fueron distribuidas en 21 ítems y 5 categorías: “actividad”, “expresión emocional”, 

“estado de aparente excitación”, “vocalización” y “relación con los adultos”. En 1997 

Kain et al. (61) modificaron la herramienta YPAS para aumentar el rango de edad a 

estudio, a niños entre 2 y 12 años durante el periodo preoperatorio, creando la escala 

modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS). La lista consta de 22 ítems (se 

añadió el ítem nuevo de relación con los padres) igual distribuidos que en la anterior. 

Todas las dimensiones contienen 4 ítems excepto “vocalización” que contiene 6 items. 

El rango de puntuación de la mYPAS es de 23.3 a 100. A mayor puntuación, mayor 

ansiedad. Se determinó como punto de corte una puntuación mYPAS>30 como presencia 

de ansiedad y mYPAS£30 no ansiedad. Sin embargo, Varughese et al. (45) determinó un 

punto de corte de 40 para clasificar a los pacientes ansiosos o no ansiosos.  

Es una medida observacional, estructurada para el uso en niños en el periodo 

preanestésico y en el momento de la inducción anestésica. Tiene una excelente fiabilidad 

intra e interobservadores, y buena validez concurrente y de constructo (p=0.01 y r=0.79). 

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

 

 

 

Actividad 

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

 

 

 

 

Vocalización 

☐ 1.- Hace preguntas, balbucea, ríe, responde a preguntas, puede estar 
silencioso, niños demasiado pequeños 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. 
☐ 3.- Callado, no hace ruido, no responde. 
☐ 4.- Solloza, gime, quejoso, llora silenciosamente. 
☐ 5.- Llora, puede gritar no. 
☐ 6.- Llora, puede gritar en alto de manera prolongada, se escucha a 
través de la mascarilla. 

 

 

Expresividad 

☐ 1.- Claramente feliz, sonriendo, concentrado en el juego. 
☐ 2.- Neutro, sin expresión visible en la cara. 
☐ 3.- Desde preocupado hasta asustado, con los ojos llorosos. 
☐ 4.- Angustiado, llorando, muy alterado, puede tener los ojos muy 
abiertos. 

 

 

 

Estado de excitación 

☐ 1.- Alerta, mira alrededor ocasionalmente, nota o mira lo que el 
anestesiólogo hace, podría estar relajado. 
☐ 2.- Retraído, sentado, tranquilo, acostado, puede chuparse el pulgar 
o volver la cara hacia el adulto. 
☐ 3.- Vigilante, mira rápidamente alrededor, se sobresalta con los 
sonidos, los ojos muy abiertos, el cuerpo tenso. 
☐ 4.- Llorando con miedo, aterrado, empuja a los adultos apartándolos 
o rechazándolos. 

 

 

 

Relación con los 

padres 

☐ 1.- Niño jugando, sentado u ocupado en actividades propias de su 

edad. No necesita a los padres. Puede interactuar con ellos o si ellos 

empiezan la relación. 

☐ 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. 

☐ 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 revisó la escala mYPAS y eliminaron la categoría de relación con los padres, 

creando su versión reducida mYPAS-Short Form. Ésta consta de una lista de 18 ítems 

distribuidos en 4 categorías, y el rango de evaluación es de 22,7 a 100, indicando mayor 

ansiedad, puntuaciones más altas.  

 

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

 

 

 

 

Actividad 

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

 

 

 

 

Vocalización 

☐ 1.- Hace preguntas, balbucea, ríe, responde a preguntas, 
puede estar silencioso, niños demasiado pequeños 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. 
☐ 3.- Callado, no hace ruido, no responde. 
☐ 4.- Solloza, gime, quejoso, llora silenciosamente. 
☐ 5.- Llora, puede gritar no. 
☐ 6.- Llora, puede gritar en alto de manera prolongada, se 
escucha a través de la mascarilla. 
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Expresividad 

☐ 1.- Claramente feliz, sonriendo, concentrado en el juego. 
☐ 2.- Neutro, sin expresión visible en la cara. 
☐ 3.- Desde preocupado hasta asustado, con los ojos llorosos. 
☐ 4.- Angustiado, llorando, muy alterado, puede tener los ojos 
muy abiertos. 

 

 

 

Estado de excitación 

☐ 1.- Alerta, mira alrededor ocasionalmente, nota o mira lo que 
el anestesiólogo hace, podría estar relajado. 
☐ 2.- Retraído, sentado, tranquilo, acostado, puede chuparse el 
pulgar o volver la cara hacia el adulto. 
☐ 3.- Vigilante, mira rápidamente alrededor, se sobresalta con 
los sonidos, los ojos muy abiertos, el cuerpo tenso. 
☐ 4.- Llorando con miedo, aterrado, empuja a los adultos 
apartándolos o rechazándolos. 

 

 

 

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

 

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

negativas, que evalúa el comportamiento del niño durante la inducción anestésica. 

Presenta una excelente concordancia entre observadores, con un índice de correlación 

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

para inducciones anestésicas inhalatorias y no endovenosas. 

Tiene una puntuación de 0 a 10, siendo 0 la puntuación en que el niño colabora durante 

la inducción y 10 la puntuación en que el niño presenta comportamientos de rechazo. 

Según los autores se considera una anestesia traumática puntuaciones de 6 o más. 

 

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

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

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

durante la inducción anestésica, ICC 1-4 el niño presenta resistencia leve o ICC>4 

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

necesidad de restricción física. 
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Tabla 10: Escala Induction Compliance Checklist (ICC) (63) 

 

Inducción perfecta, no muestra comportamientos negativos, miedo o ansiedad  

Llora, lágrimas en los ojos   

Gira la cabeza, no quiere la mascarilla   

Verbaliza negación, Dice "no"   

Verbaliza miedo o preocupación: ¿Dónde está mi mamá? ¿Me dolerá?   

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 sujeción física   

Completamente pasivo, rígido o flácido   

 

Puntuación 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 más 

utilizada el cuestionario STAI5, válido para adolescentes y adultos. Se trata de un 

cuestionario autoadministrado cuya finalidad es medir la presencia o ausencia de ansiedad 

y la predisposición del individuo a responder al estrés, pero no permite identificar el 

estímulo o situación concreta (64). Esta escala está validada y traducida al español. 

 



 
 

 
 

  
 
 

  
 
 
 
 
 

 

                                               71 

El cuestionario STAI es un inventario diseñado para evaluar la ansiedad como estado 

(A/E) (condición 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 evalúa 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 mínimo de 0 puntos hasta 60 

puntos.  

Proporciona una puntuación 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 ítems 

correspondientes. Los sujetos realizan una autoevaluación 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 = casi nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo y 3 = casi siempre. 

En algunos de los ítems de A/E (1,2,5,8,10,11,15,16,19 y 20) es necesario invertir la 

puntuación asignada a la intensidad (3 = nada, 2 = algo, 1 = bastante y 0 = mucho). La 

puntuación en los ítems de rasgo también oscila entre 0 y 3, pero en este caso se basa en 

la frecuencia de presentación. En algunos de los ítems de A/R (21,26,27,30,33,36 y 39) 

es necesario invertir la puntuación asignada a la frecuencia de presentación (3 = casi 

nunca, 2=a veces, 1=a menudo, 0=casi siempre). 

No existen puntos de corte propuestos, sino que las puntuaciones directas que se obtienen 

se transforman en centiles en función del sexo y de la edad, reflejando mayor ansiedad, 

puntuaciones más elevadas. Spielberger et al. (64) categorizaron en 3 grupos según la 

puntuación 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 adaptación 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) 
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6.8 Manejo perioperatorio de la ansiedad pediátrica  

 

Los métodos para tratar la ansiedad pediátrica han ido evolucionando en las 

últimas décadas, desde visitas orientativas, información narrada o administración 

preoperatoria de sedantes, a programas perioperatorios preventivos más complejos 

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

 

Uno de los métodos más utilizados para tratar la ansiedad en el preoperatorio 

inmediato es la terapia con fármacos ansiolíticos, generalmente benzodiacepinas 

(Midazolam), opioides (Fentanilo) y/o alfa 2 agonistas (Dexmedetomidina) por vía oral, 

rectal o nasal; aunque están descritas complicaciones y efectos secundarios indeseados, 

incluyendo nauseas, depresión respiratoria y la muerte (39,45). Dichos riesgos hacen 

necesaria una infraestructura bien definida, como es la presencia de personal sanitario y 

una monitorización continua del niño premedicado (39).  

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

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

 

La presencia de los padres en el quirófano es una herramienta no farmacológica 

que puede resultar muy útil, aunque existe bastante controversia al respecto. Por un lado, 

puede resultar beneficiosa porque el niño está acompañado durante todo el proceso, pero 

por el otro, si los padres no están lo suficientemente preparados, pueden transmitir al niño 

su estado de ansiedad y estrés, resultando contraproducente. Probablemente sea una 

herramienta útil en casos seleccionados (22,65).  

 

En 2015, en una revisión de Cochrane, Manyande et al. (66) realizaron un análisis 

de 5 estudios con una muestra de 557 niños, y encontraron a diferencia de otros autores, 

que la presencia de los padres durante la inducción 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 niños, concluyeron que la presencia paternal 

es menos efectiva en la reducción de la ansiedad que la premedicación farmacológica 

(66).  
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En 2016, un ensayo clínico con una muestra de 80 pacientes, publicado en la 

revista Paediatric Child Health, estudió la utilidad de la presencia de payasos durante el 

preoperatorio inmediato y la inducción anestésica. En el citado estudio se objetivó una 

disminución significativa de la ansiedad preoperatoria y sus complicaciones, además de 

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

 

Hoy en día, se tiende al empleo de programas preoperatorios preventivos, ya que 

han demostrado aumentar la cooperación durante los procesos médico-quirúrgicos, 

promover la autoeficacia y sensación de control, aumentar los conocimientos y mejorar 

la recuperación postoperatoria. Por otro lado, aumentan la satisfacción y la relación 

enfermera-paciente, que es un indicador directo de calidad asistencial 

(9,12,15,16,27,29,32,37–41,67). En 1998 Moix publicó 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 satisfacción, 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 información adecuada (9,17,19). 

Habitualmente, durante las visitas guiadas, se realizan técnicas de modelaje o “modeling”, 

que se basan en el aprendizaje por observación e imitación. Es un recurso muy útil 

empleado en el tratamiento de los miedos infantiles, ya que permite aproximar al niño a 

la situación temida (34,65).  

 

Otra estrategia de prevención de la ansiedad sería mediante enfermeras-

psicólogas, conocidas como “Child life”. Este concepto aparece inicialmente en Estados 

Unidos y Canadá en los años 60 y está reconocido por la American Academy of 

Paediatrics (AAP). Se trata de una enfermera-psicóloga, que proporciona cuidados 

perioperatorios con el fin de conseguir un estado de bienestar en el niño y en los padres, 

reduciendo su ansiedad y las complicaciones postoperatorias producidas por el miedo y 

por el desconocimiento del proceso quirúrgico (30,37,39). En 1982 se creó la 
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organización de acreditación Child Life Council (CLC), y más adelante, en 2016 cambió 

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

 

Una de las herramientas más efectivas en el tratamiento de la ansiedad en los 

programas perioperatorios preventivos es la psicoprofilaxis quirúrgica (68). Esta, se basa 

en un conjunto de técnicas psicoterapéuticas empleadas en preparar psicológicamente al 

niño y a su familia a afrontar una intervención quirúrgica, en las mejores condiciones, 

evitando secuelas psicológicas y físicas (delirium, nicturia, trastornos del sueño…), y 

optimizando los recursos sanitarios consumidos (13,15,27,37,38,68). No está indicada en 

niños menores de 3 años, 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 días o semanas antes de la intervención quirúrgica. Para conseguir un mayor 

efecto se han de realizar como mínimo 7-10 días antes de la intervención quirúrgica, ya 

que en el preoperatorio inmediato no son efectivas (12,29,34,37). Durante esta se tratan 

temas como el proceso anestésico-quirúrgico, las condiciones del tratamiento del niño, 

además de proporcionar apoyo psicológico (9). 

 

En 2019, Meletti et al. (13) publicaron un estudio sobre la efectividad de la 

preparación psicológica previa a la cirugía ambulatoria en 108 pacientes entre 2 y 8 años. 

Formaron un grupo control que recibía el tratamiento habitual, y un grupo experimental 

que recibía una preparación psicológica previa. En este estudio se concluyó que el grupo 

experimental presentó menor grado de ansiedad que el grupo control, además de no 

encontrar relación entre el nivel de ansiedad de los padres y de los niños.  
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6.9 Aplicación de las nuevas tecnologías en el manejo perioperatorio de la ansiedad 

infantil 

 

Debido al rápido crecimiento de la tecnología, han aparecido nuevas herramientas no 

farmacológicas como aplicaciones informáticas, cuentos, videojuegos, películas y 

programas de realidad virtual, para prevenir la aparición de ansiedad pediátrica 

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

 

Diversos estudios indican que el uso de las tecnologías de la información y la 

comunicación (TIC) han permitido disminuir el grado de ansiedad y dolor en los niños. 

Entre sus ventajas más destacadas, están la facilidad en su uso, ya que permiten 

proporcionar información de una forma más divertida, aumentar el conocimiento, y la 

mayoría de ellas tienen un bajo coste (15,35,70–73).  

 

En Enero de 2017, se inició un proyecto “Empowering Patients by Professional Stress 

Avoidance and Recovery Services” (STARS). Se diseñó una herramienta con el objetivo 

de reducir el estrés y la ansiedad de los pacientes que se iban someter a una cirugía 

programada, y mejorar su estado de salud durante todo el proceso, y por consiguiente 

reducir los efectos secundarios indeseados de la administración de fármacos ansiolíticos, 

acortar el tiempo de recuperación, reducir la estancia hospitalaria y liberar a los 

cuidadores.  

 

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

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

pcp.eu/project) (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://stars-pcp.eu/project
https://stars-pcp.eu/project
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Figura 3: Estrés percibido por el paciente durante un día en caso de someterse a cirugía 

electiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

ADVANCE6 es otro ejemplo de programa que trata sobre la eficacia de una 

intervención 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 niños en la experiencia quirúrgica, 

educación y visualización de un video modelado el día antes de la cirugía, prácticas con 

la mascarilla facial simulando una inducción anestésica y técnicas de distracción el día de 

la cirugía. 

 
6 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. 

https://stars-pcp.eu/project


 
 

 
 

  
 
 

  
 
 
 
 
 

 

                                               79 

Estas intervenciones se realizaron durante tres periodos: 

 

- Durante la visita preoperatoria se proporcionó información y folletos 

informativos sobre cómo los padres pueden ayudar a preparar a sus hijos para la 

intervención quirúrgica y durante la inducción anestésica. Por otro lado, todos los 

niños visualizaron un video sobre la inducción anestésica, y se les entregó un kit 

con una mascarilla facial para que pudieran practicar en su casa. 

- Dos días antes de la cirugía se realizaron dos llamadas telefónicas para 

recordarles toda la información dada anteriormente, y recordarles las técnicas de 

distracción a emplear el día de la cirugía. 

- El día de la intervención quirúrgica se entregó una caja con juegos mientras 

esperaban a ser operados en la sala de espera, y otra caja “sorpresa” que tenían 

que abrir durante la inducción anestésica. Durante la misma los padres tenían que 

realizar las técnicas distractoras aprendidas anteriormente y los niños abrir la caja 

que le habían dado. 

 

 

Kain et al. (21) evaluaron el programa ADVANCE, y los resultados obtenidos 

indicaron que las familias (padres y niños) 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 recuperación hospitalaria. Añaden que a pesar de que sea una 

intervención 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 españoles que incorporan a su plan quirúrgico herramientas 

no farmacológicas para el tratamiento de la ansiedad preoperatoria sería: el Hospital Sant 

Joan de Déu de Barcelona (Hospital pediátrico de referencia en España) que incorpora un 

video basado en una visita virtual guiada por el hospital; el Hospital Quirón-Dexeus, que 

crearon “1,2,3… A dormir. La historia de la operación 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 Clínica IMQ 
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Zorrotzaurre de Bilbao, que, aprovechando las nuevas tecnologías, crearon un circuito de 

coches eléctricos TESLA para que los niños pudieran entrar por ellos mismos en el 

quirófano (https://www.youtube.com/watch?v=IGRffWrFGSU). De momento lo utilizan 

en niños entre 2 y 6 años, y según la clínica el 98% de los niños quiere hacer uso del 

coche, y el 100% que montó 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) publicó 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 último grupo en camilla y premedicados con un ansiolítico 

(midazolam). Los autores concluyeron que el grupo que usaba el coche eléctrico para 

entrar al área quirúrgica presentaba menos ansiedad que el resto, a pesar de que durante 

la inducción anestésica los puntajes de ansiedad se equipararon entre el grupo del coche 

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

 

Una revisión sistemática de 18 estudios muestró la eficacia de las intervenciones 

audiovisuales (IAV) en la reducción de la ansiedad preoperatoria pediátrica y de sus 

consecuencias. Incluye un metaanálisis de 10 estudios, que demuestra una reducción 

estadísticamente 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 revisión sistemática demostraron 

que el grupo que recibió una IAV presentó menos incidencia de complicaciones 

postoperatorias como delirium, llanto, vómitos, retraso en la ingesta líquida, requirieron 

la mitad de la dosis analgésica y fueron dados de alta hasta 20 minutos antes de la sala de 

reanimación (16). 

 

Yip et al. (36) realizaron otra revisión sistemática que incluía 17 estudios con una 

muestra de 1796 niños y padres, sobre la eficacia de la aplicación de una intervención no 

farmacológica (videojuegos, presencia de los padres o payasos) en la reducción de la 

ansiedad durante la inducción anestésica. La presencia de los padres fue la intervención 

más estudiada, y a pesar de su gran práctica hoy en día, no mostró ser muy útil. 

https://www.20minutos.es/noticia/3505440/0/coche-electrico-hospital-quirofano-ninos-bilbao/
https://www.20minutos.es/noticia/3505440/0/coche-electrico-hospital-quirofano-ninos-bilbao/
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Concluyeron que los estudios proporcionan información útil y relevante para la práctica 

clínica y para guiar nuevas líneas de investigación, pero se requieren de más estudios. Por 

otro lado, manifiestan una dificultad en la recopilación de información sobre los estudios 

incluidos en la revisión.  

 

 

 

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 electrónicos, generalmente en forma de cascos o 

gafas, también conocidos como Head Mounted Display (HDM), y se distinguen en 

función de si llevan pantalla incorporada o simplemente llevan una carcasa destinada a 

que el usuario introduzca un teléfono móvil dentro. 

 

Una característica importante que distingue estos programas de otras técnicas 

electrónicas es la posibilidad de inmersión en el entorno, percibiéndolo como real 

(17,19,20,73,76). Los sistemas de RV se han empleado en todo tipo de entrenamientos, 

como simulación de vuelos, intervenciones quirúrgicas, tratamiento del dolor y hasta 

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

 

En el entorno hospitalario su mayor aplicación es en el quirófano, pero cada vez tiene 

más usos fuera de él, sobre todo para procedimientos médicos como la canalización de 

vías periféricas, realización de analíticas, colocación de yesos o procedimientos de 

radiodiagnóstico. 

 

Son varios los autores que han estudiado la eficacia de los sistemas de RV en el 

entorno quirúrgico y todos ellos han llegado a la conclusión de sus efectos positivos tanto 

en la reducción de la ansiedad, del dolor o de la colaboración durante la inducción 

anestésica (17,19,70,76,77).  
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Una reciente revisión sistemática y un metaanálisis demostró la efectividad de la RV 

como mecanismo de distracción en la reducción del dolor y de la ansiedad en pacientes 

pediátricos sometidos a procedimientos médicos (78). 

 

Por otro lado, son pocos los estudios que evalúan la eficacia de la RV en la reducción 

de la ansiedad en pediatría durante la inducción anestésica. Jung y sus colaboradores (79), 

realizaron un ensayo clínico con una muestra de 71 pacientes en el cual aplicaron un video 

de RV durante la inducción anestésica. En todas las inducciones estuvieron presentes los 

padres y alguno de los niños fue premedicado. Obtuvieron como resultados una reducción 

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 quirófano, como 

en la inducción anestésica, a diferencia del grupo control que aumentaron. Por otro lado, 

no obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la colaboración durante la inducción 

anestésica y la ansiedad y la satisfacción paternal.  

 

En España, en los últimos años 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 sería el Servicio de Cirugía Pediátrica del 

Hospital Universitario Cruces, que en 2022 puso en marcha un ensayo clínico para 

evaluar el uso de la RV en la reducción de la ansiedad infantil en niños entre 5 y 12 años 

que iban a ser sometidos a una cirugía 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 visualización de un video de 

RV sobre el fondo marino con el objetivo de reducir la ansiedad de los niños durante la 

retirada de yeso.  

 

Por otro lado, el servicio de resonancia magnética del mismo hospital también 

incorpora esta nueva tecnología y demostraron que el 40% de los niños que visualizaron 

el vídeo durante la prueba requerían menos dosis de anestesia (80).  

 

Tomás Lóbez, autor/creador de “Nixi for children” seria otro ejemplo del empleo de 

la RV en el ámbito quirúrgico https://psiquiatria.com/trastornos-infantiles-y-de-la-

adolescencia/la-realidad-virtual-puede-reducir-un-50-la-ansiedad-de-los-pacientes-

https://psiquiatria.com/trastornos-infantiles-y-de-la-adolescencia/la-realidad-virtual-puede-reducir-un-50-la-ansiedad-de-los-pacientes-pediatricos-de-oncologia/
https://psiquiatria.com/trastornos-infantiles-y-de-la-adolescencia/la-realidad-virtual-puede-reducir-un-50-la-ansiedad-de-los-pacientes-pediatricos-de-oncologia/
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pediatricos-de-oncologia/. Nixi for children Consiste en un kit compuesto de unas gafas 

de cartón plegables para visualizar un tour por el área quirúrgica con el objetivo de reducir 

la ansiedad preoperatoria en niños que se han que someter a una intervención quirúrgica 

o a un procedimiento médico. Además, incluye un librito de actividades para facilitar la 

comunicación infanto-paternal. En el Hospital de Can Ruti, en Barcelona, están 

desarrollando un ensayo clínico con una muestra aproximada de 400 pacientes entre 4 y 

12 años, para evaluar la eficacia de la RV, mediante el uso de “Nixie for Children” en la 

reducción de la ansiedad preoperatoria infantil.  

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

(Murcia), en el Reina Sofía (Córdoba) o en el Juan Ramón Jiménez (Huelva).  

 

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

también lo están implementando. 
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a. Justificación 

 

 

Artículo 1: 

Los métodos preventivos de la ansiedad infantil protocolizados en el Centro 

Médico Teknon incluyen información oral y escrita, además, de la espera del niño en una 

sala de juegos junto con sus padres. Desconocemos si este protocolo es eficaz y cuál es 

la incidencia real de la ansiedad prequirúrgica pediátrica en nuestro centro. 

 

 

Artículo 2: 

La realidad virtual (RV) permite la inmersión 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 electrónicos, generalmente en forma de gafas 

o cascos. Los sistemas de RV se pueden aplicar en diversos entornos y escenarios. En el 

ámbito hospitalario, se han utilizado en intervenciones quirúrgicas, tratamiento del dolor 

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

 

La implementación de una intervención preoperatoria mediante una técnica no 

farmacológica, como la realidad virtual, en el protocolo de prevención de la ansiedad 

preoperatoria pediátrica, puede ser más eficaz que la entrega de información oral y escrita, 

junto con la espera del niño en una sala de juegos. Además, la reducción de la ansiedad 

preoperatoria podría mejorar la colaboración del niño durante la inducción anestésica, así 

como disminuir el dolor, el consumo de analgésicos y el delirium postoperatorio. Esto a 

su vez, podría reducir el tiempo en el quirófano, en reanimación y la duración del ingreso 

hospitalario. Asimismo, la disminución de la ansiedad preoperatoria podría aumentar la 

satisfacción de los padres, lo que constituiría un indicador indirecto de la calidad de los 

cuidados recibidos. 
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b. Pregunta de investigación 

 

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

reducir la ansiedad perioperatoria pediátrica? 
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7. HIPÓTESIS 
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HIPÓTESIS 

 

  

 

7.1 Hipótesis Artículo 1 

 

Proporcionar información oral y escrita sobre el proceso anestésico-quirúrgico, y la 

espera del niño junto a sus padres en una sala de juegos hasta el inicio de la 

intervención quirúrgica no son métodos efectivos para prevenir la ansiedad 

preoperatoria pediátrica.   

 

 

 

7.2 Hipótesis Artículo 2 

 

7.2.1 Hipótesis conceptual:  

El Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) preoperatorio es eficaz en 

reducir la ansiedad perioperatoria pediátrica. 

 

 

7.2.2 Hipótesis operativa:  

El Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) preoperatorio reduce en un 

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

 

8.1 Objetivos Artículo 1 

8.1.1 Objetivos generales 

I. Analizar la incidencia de la ansiedad preoperatoria pediátrica en niños 

entre 2 y 12 años, programados para cirugía electiva en el Centro Médico 

Teknon de Barcelona.  

II. Analizar si la entrega de información oral y escrita, y la espera del niño en 

una sala de juegos es un método eficaz para prevenir la ansiedad 

pediátrica. 

 

8.1.2 Objetivos específicos 

I. Estudiar los factores que pueden influir en la ansiedad preoperatoria de los 

niños y analizar la correlación entre la ansiedad, la colaboración durante 

la inducción anestésica y el dolor. 

 

 

 

8.2 Objetivos Artículo 2  

8.2.1 Objetivos generales 

I. Evaluar la eficacia del Programa Educativo de Realidad Virtual (PERV) 

en la Unidad de Prehabilitación Quirúrgica Pediátrica para reducir la 

ansiedad perioperatoria en niños entre 3-12 años, ASA I-II, que se sometan 

a cirugía electiva grado de complejidad quirúrgica I-II en el Centro 

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

 

8.2.2 Objetivos específicos 

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 pediátrica en relación con: la edad, el 

sexo, el tipo de intervención quirúrgica, días de ingreso y complicaciones 

postoperatorias: dolor y delirium postoperatorio. 
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IV. Comparar el grado de colaboración durante la inducción anestésica entre 

el grupo control y el de PERV. 

V. Evaluar la optimización de recursos sanitarios mediante la aplicación del 

PERV preoperatorio: consumo de analgésicos postoperatorios, retraso en 

el inicio de la cirugía, tiempo de reanimación y días de hospitalización. 

VI. Conocer el nivel de satisfacción de los padres. 
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MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 

 

 

 

9.1 Artículo 1 

 

“PREOPERATIVE ANXIETY IN THE PEDIATRIC POPULATION IN A 

TERTIARY HOSPITAL. A DESCRIPTIVE CROSS-SECTIONAL STUDY” 

 

Carbó 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 pediátrica 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 años que se iban a someter a una intervención quirúrgica 

electiva. Todos los pacientes recibieron información oral y escrita sobre el proceso 

anestésico-quirúrgico y esperaron a ser operados en una sala de juegos. La ansiedad 

proeperatoria pediátrica se evaluó mediante la escala modified Yale Preoperative Anxiety 

Scale y su versión reducida. La colaboración durante la inducción anestésica se evaluó 

mediante la escala Induction Compliance Checklist, y el dolor mediante la escala Wong-

Baker. Se realizó una análisis descriptivo y comparativo de los resultados globales. 

 

Resultados: Se encontró una elevada incidencia de ansiedad preoperatoria, especialmente 

durante la inducción anestésica. Niños en edades comprendidas entre los 2 y 5 años, el 

sexo femenino y la cirugía de otorrinolaringología se asociaron a mayor incidencia de 

ansiedad preoperatoria. 
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Conclusiones: Proporcionar información oral y escrita, así como la espera en una sala de 

juegos antes de ser operados, son medidas insuficientes para prevenir la ansiedad 

preoperatoria pediátrica. 

 

 

* La versión final tiene algún cambio menor de tipo gramatical respecto a la versión 

aceptada. Tal y como indica el e-mail anterior para la difusión del artículo se ha de 

adjuntar la versión aceptada y no la final. 
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9.2 Artículo 2  

 

“USEFULNESS OF A VIRTUAL REALITY EDUCATIONAL PROGRAM FOR 

REDUCING PREOPERATIVE ANXIETY IN CHILDREN: A RANDOMISED, 

SINGLE-CENTRE CLINICAL TRIAL” 

 

Carbó A, Tresandí D, Tril C, Fernández-Rodríguez 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 

 

Introducción: La ansiedad preoperatoria (PA) infantil es una condición muy frecuente 

que conlleva peores resultados quirúrgicos. Recientemente, han surgido estrategias 

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

 

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

reducir la ansiedad preoperatoria en cirugía pediátrica de baja complejidad quirúrgica. 

 

Métodos: Ensayo Clínico Aleatorizado. Se realizó entre Enero de 2019 y Junio de 2022, 

en un hospital terciario de Barcelona, España. Se incluyeron aquellos pacientes en edades 

comprendidas entre 3 y 12 años, American Society of Anesthesisologists (ASA) I-II, 

programados para someterse a una intervención quirúrgica de baja complejidad. Los 

niños se aleatorizaron en un grupo control (recibió información oral y escrita sobre el 

proceso anestésico-quirúrgico, además de esperar junto a sus padres en una sala de juegos 

hasta ser operados), o grupo PERV (además visualizó un video educacional de realidad 

virtual sobre el proceso anestésico-quirúrgico, 7-10 días antes de la cirugía). Se usó la 

aplicación MATLAB para la aleatorización de los datos. La variable principal es la 

ansiedad preoperatoria infantil medida por la escala modified Yale Preoperative Anxiety 

Scale (mYPAS) durante la separación de los padres.  
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Resultados: En total, se estudiaron 241 niños de 3 a 12 años (120 pacientes para el grupo 

PERV y 121 para los controles). La aleatorización eliminó las diferencias entre los 

grupos, excepto por la mayor presencia de niños (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 influyó en la disminución de la PA mediada 

por PERV (p<0.001). A su vez, los pacientes PERV se mostraron más colaboradores 

(puntuación de la escala Induction Compliance Checklist [ICC]: 0 puntos frente a 2 

puntos; p<0.001) durante la inducción de la anestesia, presentaron menos delirio 

(puntuación de la escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium [PAED]: 1 punto 

frente a 3 puntos; p<0.001) al salir de la sala de reanimación y experimentaron menos 

dolor al llegar a la planta de hospitalización (escala del dolor Wong Baker Faces Pain 

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

 

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

preoperatoria en niños sometidos a cirugía electiva de baja de complejidad.  

 

Registrado en Clinical Trials NCT03578393. 

 

 

 

* Se adjunta la versión aceptada y no la final para la difusión tal y como indica la revista. 
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10. DISCUSIÓN 
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DISCUSIÓN  

 

Proporcionar información oral y escrita durante la visita preanestésica, así como 

utilizar una sala de juegos adyacente al quirófano donde el niño espera junto a sus padres, 

son estrategias que no resultan eficaces para prevenir la ansiedad en niños de entre dos y 

12 años programados para cirugías de bajo riesgo. A pesar de estas medidas preventivas, 

nuestro estudio revela una alta incidencia de ansiedad perioperatoria en esta población 

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

 

Proporcionar información a un niño pequeño puede no ser eficaz, ya que los niños, 

ya que, dependiendo de su capacidad cognitiva, es posible que no logren entender o 

asimilar la información recibida. Por ello, es importante centrar la información y la 

atención 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 sistemáticas recientes estiman que la incidencia de ansiedad pediátrica 

oscila entre el 50 y el 75% (14,16), lo que representa una incidencia considerablemente 

elevada. 

 

La aplicación del PERV como intervención audiovisual no farmacológica redujo de 

manera efectiva la ansiedad preoperatoria (AP) en niños sometidos a cirugía electiva. Esta 

disminución de la ansiedad también se asoció con una mejor cooperación del paciente 

durante la inducción anestésica, así 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 niños, basadas en la 

premedicación, la presencia de los padres durante la inducción anestésica o el uso de 

métodos de distracción (14,16,19,21,33,44,66), asimismo, informar a los niños 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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tecnológicos han establecido la realidad virtual (RV) como una poderosa herramienta 

para facilitar el conocimiento de las técnicas anestésicas y quirúrgicas a utilizar en 

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

 

Nuestra herramienta PERV ofreció a los pacientes una experiencia inmersiva y 

realista de la mayor parte del proceso anestésico-quirúrgico, con un detallado recorrido 

virtual por las diferentes áreas hospitalarias del circuito quirúrgico, y permitió a los niños 

familiarizarse con la técnica de inhalación durante la inducción 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 

intervención, según se evaluó antes de entrar a quirófano, mediante la escala mYPAS. 

 

 Nuestros hallazgos sobre la eficacia de la RV en la reducción de la AP en niños 

coinciden con los de metaanálisis y revisiones recientes (78,81–84). Sin embargo, estos 

análisis presentaban limitaciones que podían inducir sesgos, lo que resalta la importancia 

de nuestro estudio y la necesidad de realizar más investigaciones. Factores como el 

número limitado de estudios incluidos, el pequeño tamaño muestral, la escasa diversidad 

sociocultural y geográfica, las variaciones en las características quirúrgicas y de los 

pacientes, las diferencias en las intervenciones de RV y los protocolos de control, así 

como la ausencia de resultados secundarios analizados más allá de la ansiedad, 

contribuyen a dichas limitaciones. 

  

Creemos que nuestro estudio ofrece una contribución significativa a la literatura, 

con un tamaño muestral considerable de 241 pacientes, que, según nuestro conocimiento, 

es el mayor comunicado hasta la fecha. La cuidadosa delimitación del alcance del estudio, 

junto con la solidez de su diseño y metodología, refuerza la credibilidad de nuestros 

hallazgos. Además, empleamos medidas estandarizadas para los resultados, no 

limitándonos únicamente a la ansiedad, sino también a resultados secundarios como la 

cooperación del paciente, el dolor y el delirium postoperatorio, así como la satisfacción 

de los padres. 

 

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

a niños sometidos a cirugía electiva ambulatoria. No encontraron que la exposición 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 podrían explicar esta discrepancia. 

En primer lugar, nuestro estudio incluyó una variedad de procedimientos quirúrgicos, 

como cirugía ortopédica, general y urológica. En segundo lugar, se observó un nivel de 

ansiedad basal más elevado en nuestro estudio (mYPAS en torno a 40 en comparación 

con el estudio de Eiljers, donde fue inferior a 30). En tercer lugar, en nuestro estudio, los 

padres no estuvieron presentes durante la inducción anestésica ni en la sala de 

recuperación. Por último, el momento de la exposición a la intervención fue diferente: en 

nuestro estudio, la RV se administró entre 7 y 10 días antes de la cirugía, mientras que en 

el estudio de Eiljers se aplicó el mismo día, justo antes de la operación. 

 

 Es posible que el PERV sea más eficaz cuando se administra antes de cirugías más 

complejas, que se asocian con mayores niveles de ansiedad, sin la presencia de los padres 

y con suficiente antelación para que los niños procesen la información. Kain et al. (86) 

señalaron que los niños pueden necesitar hasta una semana para similar la información 

relacionada con los procesos perioperatorios. Adicionalmente, Le Roy et al. (87) 

recomiendan un plazo aún mayor, de 2 a 4 semanas, para niños mayores (de 10 a 11 años) 

que se someten a procedimientos cardíacos invasivos.  

 

Pocos estudios han examinado el efecto del momento adecuado de las 

intervenciones de RV sobre la ansiedad preoperatoria pediátrica. Wu et al. (88) 

encontraron que la aplicación de RV un día antes de la intervención quirúrgica reducía la 

ansiedad preoperatoria de los niños en comparación con el grupo control, mejoraba su 

cooperación durante la inducción anestésica y aumentaba la satisfacción 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 intervención, facilitando así un 

mejor procesamiento de la información perioperatoria. Además, el formato de RV 

utilizado era interactivo, con elementos de juego, a diferencia del formato de exposición 

pasivo empleado en nuestro estudio, lo que puede haber contribuido a un mayor efecto en 

la prevención 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 cirugía, no haya sido detectable debido a la aplicación de 

protocolos adecuados de tratamiento del dolor.  

 

Ryu et al. (89) encontraron que la experiencia de RV aplicada inmediatamente 

antes de la anestesia fue más efectiva que proporcionar información verbal estándar o 

realizar una visita a la clínica mediante RV de 2 a 4 días antes de la anestesia para reducir 

la ansiedad prequirúrgica en niños. Sin embargo, estos resultados podrían estar sesgados, 

ya que el estudio no midió los niveles de ansiedad basal de los niños. Además, en el grupo 

control, la información sobre el proceso anestésico se proporcionó solo 10 minutos antes 

de la cirugía, sin ninguna relación con los grupos de RV. Asimismo, el contenido de RV 

incluía personajes animados de una película infantil, lo que podría haber tenido un mayor 

efecto calmante inmediatamente antes de la cirugía. Otros estudios en el ámbito de la 

cirugía ambulatoria han informado resultados beneficiosos de la RV sobre la AP cuando 

se aplica una hora antes de la cirugía (77,84,90,91), aunque con tamaños muestrales 

pequeños. 

 

Pocos son los estudios que valoran el uso de la RV durante la inducción 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 quirófano hasta la inducción 

anestésica, en contraste con el incremento de ansiedad observado en el grupo 

convencional. En nuestro estudio la aplicación de PERV (7-10 días antes de la 

intervención quirúrgica) tuvo efecto positivo tanto en la entrada del niño a quirófano 

(separación de los padres) como en la inducción anestésica. Cabe destacar que, en el 

estudio de Jung, los padres estuvieron presentes en todas las inducciones y algunos de los 

niños fueron premedicados, por lo que no se puede concluir si el uso de la RV es eficaz 

por sí solo o en combinación con otras intervenciones (79). En nuestro estudio, se evaluó 

la eficacia del PERV de forma aislada, sin el uso de la premedicación farmacológica ni la 

presencia de los padres durante la inducción anestésica, lo que redujo el riesgo de sesgo 

en los resultados. 
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10.2 Más allá de la ansiedad: impacto de la realidad virtual sobre la colaboración 

anestésica, el dolor y el delirium postoperatorio 

Un nivel bajo de ansiedad preoperatoria en niños se asocia con una mayor cooperación 

durante el proceso quirúrgico, así como con menor dolor y delirium postoperatorio 

(11,92). Sin embargo, los resultados obtenidos en cuanto a la reducción de la ansiedad 

preoperatoria utilizando diferentes métodos mostraron discrepancias (93). Algunos 

estudios no han podido demostrar reducciones en parámetros tan importantes como el 

dolor o el delirium en diferentes escenarios clínicos (93–95). En consecuencia, el objetivo 

secundario de nuestro estudio fue evaluar el impacto de una posible disminución de la 

ansiedad preoperatoria sobre la cooperación del paciente, el dolor y el delirium 

postoperatorio. Al respecto, el grupo PERV mostró reducciones modestas, pero 

estadísticamente significativas en el dolor y el delirium postoperatorio.  

En cuanto al dolor, el grupo PERV mostró una proporción significativamente menor 

de pacientes que necesitaron analgesia en la sala de recuperación. 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 específicamente fentanilo. Este hallazgo respalda aún más la 

idea de que las diferencias observadas en las puntuaciones de dolor se traducen en 

resultados clínicos significativos. No obstante, aunque la diferencia en las puntuaciones 

de dolor puede parecer pequeña, se asoció con una diferencia cualitativa en la experiencia 

del dolor y en la reducción de la necesidad de analgesia. Estos resultados sugieren que la 

intervención PERV podría tener un impacto clínicamente relevante en el tratamiento del 

dolor.  

Un estudio reciente de Kjeldgaard et al. (96) demostró que la RV aumentaba el umbral 

del dolor a la presión en los niños en comparación con el grupo control. De manera 

similar, la disminución de la AP en el grupo intervención resultó en una mayor 

cooperación del paciente durante la inducción anestésica. 

Nuestros resultados coinciden con los de Ryu et al. (89,90) quienes obtuvieron una 

reducción significativa de la ansiedad y una mejor colaboración del paciente durante la 

inducción anestésica al utilizar sistemas de RV. Estos autores argumentan que el uso de 
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estos sistemas empodera al paciente, proporcionándole más información y seguridad. 

Además, su uso ahorra tiempo y personal al eliminar la necesidad de visitas preoperatorias 

presenciales al quirófano, sin verse condicionado por el estado fisiológico del niño. 

Estamos de acuerdo con este hecho, ya que la visualización de un tour hospitalario basado 

en RV permite al niño familiarizarse con el entorno, eliminando visitas adicionales al 

hospital y del personal que las realice, además de ofrecer información 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 cirugía y, a diferencia de 

nuestro estudio, no encontraron diferencias en cuanto a la reducción de la ansiedad, el 

dolor, el delirium postoperatorio y la ansiedad paternal. Esto podría deberse debido a la 

presencia de los padres durante la inducción anestésica o al corto tiempo de exposición 

entre la visualización del video y la cirugía, ya que existe literatura que señala que la 

profilaxis quirúrgica debe realizarse entre 7 y 10 días antes de la cirugía para ser efectiva 

(12,22,37,66). 

 

Chieng y sus colaboradores (14) realizaron una revisión sistemática y encontraron que 

los niños con un elevado nivel de ansiedad presentaban mayor dolor postoperatorio. Kain 

et al. (11) también encontraron una asociación positiva entre niveles elevados de 

ansiedad, separaciones paternales más traumáticas y la presencia de delirium (con una 

incidencia hasta 6 veces superior). Cabe destacar que en ambos estudios se trataba de 

cirugías de ORL y se valoró el dolor hasta 14 días después de la cirugía, a diferencia de 

nuestro estudio, que incluyó a niños más pequeños, lo que dificulta la valoración del dolor 

mediante escalas visuales. Sería interesante que en futuros estudios se evaluara el dolor 

días después de la cirugía para determinar si persiste una relación 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 ningún bloqueo analgésico, por lo que 

la presencia de dolor postoperatorio fue más evidente. En nuestro caso, más de la mitad 

de los pacientes se sometieron a cirugía urológica, y solo un escaso porcentaje de 

intervenciones fueron de ORL. Por esta razón, la incidencia global de dolor fue menor. 
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En relación con el delirium, se encontró una baja incidencia, siendo menor en el grupo 

PERV respecto al grupo convencional. Las razones de esta baja incidencia podrían ser: la 

combinación de propofol endovenoso junto al sevoflurane, asociado al uso de fentanilo 

endovenoso como analgésico, lo que podría mitigar el delirio asociado a la anestesia 

inhalatoria pura. Por otro lado, se trató de cirugías de baja complejidad, de corta duración 

y de carácter ambulatorio, donde generalmente se asocia anestesia locorregional, con 

periodos cortos de reanimación y de hospitalización.  Por último, se destaca la aplicación 

de técnicas no farmacológicas en la reducción de la ansiedad perioperatoria, en nuestro 

caso, la aplicación del PERV. 

 

Estas razones coinciden con las mencionadas en el artículo de Urits et al. (48), quienes 

observaron que la aplicación de midazolam intraoperatorio, el uso de técnicas no 

farmacológicas, la técnica anestésica TIVA intraoperatoria, así como el uso combinado 

de un anestésico volátil y propofol endovenoso, además de la administración de opioides, 

dexmedetomidina o ketamina durante el procedimiento, reducían el riesgo de padecer 

delirium postoperatorio. Li et al. (97) encontraron una relación entre el uso de anestesia 

regional y la reducción de la incidencia de delirium PO. Esto coincide con los resultados 

obtenidos en nuestro estudio, ya que a la mayoría de nuestros pacientes se les realizó una 

anestesia local o regional complementaria a la anestesia general; por lo tanto, esto tendría 

efecto protector al reducir la aparición de delirium PO. 

 

 

 

10.3 Ansiedad relacionada con otros factores 

 La ansiedad prequirúrgica se asoció a niños más pequeños, especialmente aquellos 

de dos a cinco años. Algunos autores sugirieron que estos resultados pueden deberse a 

que los pacientes más jóvenes tienen más dificultades para expresar sus sentimientos y a 

su falta de comprensión de los procedimientos médicos (9,14). Varughese et al. hallaron 

en su estudio que la falta de cooperación durante la inducción anestésica era más común 

en niños menores de cuatro años, y que los niños varones menores de seis años son más 

propensos a experimentar delirium postoperatorio (45,48).  
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Aunque la edad desempeña un papel en la ansiedad preoperatoria, la intervención de 

realidad virtual (PERV) siguió siendo eficaz para reducir la ansiedad en comparación con 

los controles en ambos rangos de edad. Un metaanálisis reciente de Tas et al. (82) 

concluyó que las intervenciones de RV para reducir la ansiedad o el dolor son igualmente 

eficaces en los distintos grupos de edad. Nuestra decisión de excluir a los niños 

intolerantes al dispositivo de RV antes de la aleatorización (normalmente niños más 

pequeños) nos ayudó a evitar la necesidad de retirar casos debido al tamaño y al peso del 

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

Nuestros resultados mostraron que, a menor edad del paciente, mayor es el nivel de 

ansiedad, así como una mayor resistencia y peor colaboración durante la inducción 

anestésica. Coincidimos con Varughese et al. (45), quienes encontraron que la edad 

inferior a 4 años era un factor predisponente para la falta de colaboración durante la 

inducción anestésica, lo que se traduce en una mayor propensión a rechazar la aplicación 

de la mascarilla facial en este proceso. Asimismo, esto se alinea con la revisión 

sistemática realizada por Eijlers et al. (98), que concluyó que las intervenciones 

destinadas a reducir la ansiedad y el dolor eran más efectivas en los niños pequeños 

debido a su mayor nivel de ansiedad, lo que incrementa la eficacia de dichas 

intervenciones. Sin embargo, también se mencionó la dificultad de aplicación en niños 

más pequeños, 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 años, ya que los 

más pequeños probablemente no tolerarían 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 comprensión y la expresión 

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

 

En nuestro estudio, el grupo femenino presentó un mayor nivel de ansiedad durante 

la inducción anestésica que el grupo masculino. A diferencia de nosotros, Kain et al. (11) 

no hallaron una relación significativa entre la ansiedad y el sexo en su estudio. Esto podría 

deberse a que, en nuestro caso, la proporción de niños (sexo masculino) es tres veces 

mayor que la de niñas, lo que podría ocasionar un sesgo (45). Sin embargo, consideramos 

que la mayor proporción de niños en el grupo PERV no fue la causa del beneficio superior 

de este sistema, como se evidenció en el análisis ajustado por sexo. Además, en el 
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resultado de Kain et al. (11), los niños estuvieron acompañados por sus padres durante 

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

 

La ansiedad prequirúrgica se asoció en mayor medida a cirugías de ORL, ya que estas 

intervenciones tienen una mayor incidencia de dolor y suelen no incluir un bloqueo 

analgésico intraoperatorio. 

 

No encontramos relación entre ansiedad y las experiencias hospitalarias previas, a 

diferencia de lo que sugiere la bibliografía consultada, que considera estas experiencias 

como uno de los principales estresores y factores predisponentes de ansiedad, además de 

ser un predictor de mal comportamiento durante la inducción anestésica (26, 27, 45). 

Probablemente, la edad del niño durante la experiencia previa y el intervalo de tiempo 

transcurrido entre la intervención anterior y la actual juegan un papel importante. Si la 

cirugía se realiza a una edad muy temprana, es posible que el niño no la recuerde. Esto 

contrasta con otros estudios que encontraron puntuaciones más altas de ansiedad en niños 

que habían sido sometidos a cirugías previas antes del año de edad y que tenían 

experiencias quirúrgicas o médicas anteriores o hospitalizaciones (17, 34, 66). Varughese 

et al. (45) también encontraron una relación positiva entre la ansiedad preoperatoria y la 

experiencia quirúrgica previa en niños en edad escolar, pero no en niños pequeños. En 

nuestro caso, no encontramos diferencias significativas. 

 

En cuanto al retraso en el inicio de la intervención, coincidimos con la literatura 

revisada, que indica que la mayoría de las cirugías del grupo convencional que se 

retrasaron lo hicieron por motivos de ansiedad, como la separación traumática de los 

padres y la falta de colaboración durante la inducción 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 PERV, los retrasos se debieron a causas quirúrgicas, como demoras en el inicio de 

las cirugías anteriores, cambios en el orden de las intervenciones programadas o 

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

Los mayores niveles de ansiedad preoperatoria aumentaron significativamente la 

probabilidad de ansiedad durante la inducción anestésica. Estos resultados coinciden con 
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los hallazgos de otros autores (14,21,32). Parece evidente que la separación de los niños 

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 niño no coopere durante la inducción 

anestésica. Por lo tanto, podría ser útil considerar la implementación de nuevas medidas 

para evaluar y mejorar la cooperación de los niños ansiosos durante este proceso.  

En este estudio no se ha objetivado relación entre la ansiedad y los días 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 prolongación de la estancia hospitalaria 

(11,14,21,31,32,44). Dado que la mayoría de las cirugías fueron ambulatorias, es probable 

que no se haya podido apreciar el impacto de la ansiedad en la duración de la estancia 

hospitalaria. Para evaluar esta relación con más precisión, sería recomendable realizar 

estudios en cirugías más complejas que precisen de más de un día.  

 

No está claro si la inclusión de herramientas no farmacológicas, ya sea de forma 

aislada o en combinación con la metodología aplicada en nuestro estudio, habría mejorado 

los resultados. Los métodos no farmacológicos parecen contribuir a la reducción de la 

ansiedad preoperatoria en pacientes pediátricos (16, 66). La presencia de los padres 

durante la inducción anestésica se considera una herramienta no farmacológica común en 

los hospitales para disminuir la ansiedad preoperatoria en pacientes pediátricos, aunque 

puede ser contraproducente si los padres no están 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 inducción anestésica no reduce la ansiedad en niños; sin embargo, otros autores 

defienden que su presencia tiene efectos positivos y abogan por proporcionar información 

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 inducción anestésica, ya que esta no es la práctica habitual en nuestro 

centro y para evitar el posible sesgo que podría 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 atención sanitaria. Aunque los padres de los niños de ambos grupos mostraron niveles 

de ansiedad similares, no se evaluó la evolución de la ansiedad parental durante todo el 

proceso quirúrgico. En futuros estudios, se considerará incluir este parámetro, aunque en 

algunos casos podría introducir un sesgo, dificultando la determinación de si la reducción 

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

 

Los padres o tutores legales de los niños de ambos grupos reportaron un nivel de 

satisfacción muy elevado con el proceso anestésico preoperatorio. La entrega de 

información oral y escrita, la resolución de dudas y la posibilidad de esperar en una sala 

de juegos contigua al quirófano 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 reducción de la ansiedad. En 1998, Moix 

reportó en su estudio una relación estrecha entre la ansiedad y la satisfacción, 

considerando esta última un indicador de calidad asistencial (65). En nuestra opinión, la 

satisfacción de los padres no debería ser el único indicador de calidad asistencial, 

especialmente si se considera más importante que los marcadores del niño, como la 

ansiedad, el dolor o la presencia de delirio postoperatorio. 

 

Por otro lado, sería interesante incluir a los padres en la visualización del video PERV 

para reducir la ansiedad paternal, dado que se ha observado que esta está directamente 

relacionada con la ansiedad de los niños (20, 26, 27, 40, 74). A pesar de esto, los padres 

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

  

Además, existe evidencia emergente de que la implementación de otros programas 

preventivos preoperatorios basados en técnicas no farmacológicas, además del PERV, 

como ADVANCE, intervenciones audiovisuales, videojuegos o coches teledirigidos 

(17,70), es muy útil para reducir la ansiedad preoperatoria pediátrica y la incidencia de 

complicaciones, aunque estos enfoques podrían ser más costosos (16,17,66,70).  
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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 cirugía electiva, prolongando así el periodo de reclutamiento. No obstante, 

la naturaleza consecutiva y aleatoria del reclutamiento de pacientes permitió superar esta 

limitación.  

 

En segundo lugar, no se trata de un estudio doble ciego, ya que los pacientes sabían a 

qué grupo pertenecían en función de si se les aplicaba o no la realidad virtual. Sin 

embargo, el personal sanitario que realizaba las pruebas el día de la cirugía sí permaneció 

ciego. Tampoco podemos obviar el efecto Hawthorne, dado que los padres conocían el 

objetivo del estudio. 

 

En tercer lugar, no es un estudio multicéntrico, ya que los datos obtenidos provienen 

de una población de un solo centro correspondiente a un entorno geográfico específico. 

Por lo tanto, los resultados no pueden extrapolarse completamente a otros centros en 

diferentes contextos geográficos. 

 

En cuarto lugar, no se puede asegurar que la intervención con realidad virtual (PERV) 

sea efectiva por sí sola, ya que también se proporcionó información oral y escrita a ambos 

grupos.  

 

En quinto lugar, aunque la cooperación, el dolor y el delirium mostraron resultados 

estadísticamente favorables en el grupo PERV, la importancia clínica de estos resultados 

debe interpretarse con cautela debido a las bajas puntuaciones obtenidas.  

 

En sexto lugar, la aleatorización de los pacientes permitió equilibrar las características 

basales entre los grupos de estudio, excepto en lo relativo al sexo. No obstante, el análisis 

de interacción mostró 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 realización de anestesia regional asociada a la anestesia general 

podría considerarse un sesgo, ya que su aplicación intraoperatoria permite al paciente 

tener menos dolor durante el periodo postoperatorio inmediato/tardío. 

 

En octavo lugar, no analizamos el gasto sanitario de forma directa, aunque sí 

recogimos el tiempo de estancia en la sala de reanimación y de hospitalización, así como 

el uso de analgésicos postoperatorios y los días de ingreso. 

 

Por último, 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 interpretación que haga 

el profesional que recoja los datos, aunque, son escalas de fácil y rápida aplicación. 

 

 

 

10.5 Fortalezas del estudio 

 

Hasta donde sabemos, se trata del estudio con mayor tamaño muestral publicado hasta 

la fecha, con una población diana delimitada y un rango de edad que incluye a niños a 

partir de los dos años, un grupo para el cual existe poca bibliografía disponible. Nuestro 

estudio analizó resultados secundarios como la colaboración del paciente durante la 

inducción anestésica, el dolor y el delirium postoperatorio, así como la satisfacción de los 

padres. 

 

Consideramos que este estudio muestra implicaciones relevantes para la práctica 

clínica. En primer lugar, demuestra la ineficacia de un programa de ansiólisis basado 

exclusivamente en proporcionar información oral y escrita y utilizar una sala de juegos 

adyacente al quirófano con los padres antes de la separación y el inicio de la cirugía en 

niños de dos a doce años. Aunque son métodos baratos resultan insuficientes. En segundo 

lugar, hemos demostrado la eficacia de una herramienta no farmacológica, el PERV, para 

reducir la ansiedad preoperatoria pediátrica.  
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Por otro lado, el estudio es fácilmente generalizable, dado que en la mayoría de los 

hospitales se realiza una visita preanestésica antes de la cirugía, pudiendo adaptarse los 

protocolos de visualización a las particularidades de cada centro. La RV puede utilizarse 

con diferentes dispositivos, siendo los reutilizables los más costo-efectivos. Además, se 

ha demostrado su eficacia cuando se aplica en los días previos a la cirugía.  

 

Los posibles beneficios de este estudio no solo impactan en la población diana, sino 

que también pueden contribuir al avance del conocimiento científico y al fortalecimiento 

de la profesión enfermera, potencialmente generando cambios en las políticas sanitarias. 

  
Es fundamental llevar a cabo más estudios aleatorizados que integren tanto medidas 

farmacológicas como no farmacológicas para disminuir la ansiedad preoperatoria y sus 

posibles complicaciones. Sería interesante explorar intervenciones adicionales centradas 

en el niño, más allá del PERV, para la prevención 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 más investigaciones que evalúen 

la eficacia de nuevas tecnologías o programas preoperatorios preventivos específicos para 

reducir la ansiedad preoperatoria pediátrica.  
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CONCLUSIONES 

 

 

Las conclusiones obtenidas en esta Tesis Doctoral son las siguientes:  

 

1.- Proporcionar información oral y escrita durante la visita preanestésica y la espera en 

una sala de juegos antes de entrar al quirófano son herramientas/métodos que no 

previenen la ansiedad preoperatoria en niños entre 2 y 12 años sometidos a una cirugía 

electiva de bajo riesgo.  

 

2.- Los niños de 2 a 5 años, el sexo femenino y las cirugías de otorrinolaringología se 

asocian a una mayor incidencia de ansiedad preoperatoria. 

 

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

de la ansiedad perioperatoria infantil. 

 

4.- El “Programa educativo de realidad virtual” favorece la colaboración y la menor 

resistencia del niño durante la inducción 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 reducción del consumo de analgésicos postoperatorios.  

 

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

disminución del delirium postoperatorio. 
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