
La ansiedad, puede ser definida como una alteración psicofísica que va de leve a
intensa, y es secundaria a la sensación de peligro inminente. Esta se caracteriza 

por un gran sentimiento de tensión, aprensión, nerviosismo, temor, pánico e hiperacti-
vidad del sistema nervioso autónomo. En la mayoría de los casos se deriva de objetos 
o situaciones específicas, como es el caso de la anestesia y la cirugía. 1,3,4,5

Es importante señalar que la capacidad adaptativa del paciente pediátrico, aún en de-
sarrollo, muestra alteraciones emocionales y desde luego, desconocimiento natural 
de su enfermedad y de su tratamiento, lo que deriva en pensamientos confusos acer-
ca del proceso por el que va a transitar.2,4

A los ojos del paciente pediátrico que sufre un periodo de ansiedad, la cirugía puede 
ser una amenaza para su vida; ya que constituye indudablemente un suceso estresan-
te, alrededor del cual existe preocupación sobre las condiciones físicas, el dolor, la su-
pervivencia y la recuperación, así como, la separación de la familia y el hogar, aunada 
a la propia estancia hospitalaria.5

Por desgracia, solo el 36% de los pacientes hospitalizados reciben deta-
lles de la técnica anestésica y quirúrgica, así mismo, en más del 60% 

de los hospitales no se proporciona visita prequirúrgi-
ca por parte de enfermería y anestesiología.1,6

De acuerdo con Moix, la atención al 
paciente pediátrico sometido 

a cirugía que sufre ansie-
dad, habla de la calidad 
asistencial en los hospi-
tales, donde el equipo in-
terprofesional debe to-
mar acciones específicas 

para la detección oportu-
na y tratamiento de está 

patología, destacando el 
papel del profesional de 

enfermería quien esta las 24 
horas del día con el paciente pe-

diátrico; por desgracia, la ansiedad es 
un problema mal diganosticado y poco tra-

tado, ya que 7 de cada 10 pacientes pediátricos 
sufren ansiedad sin recibir alguna intervención, pero 

¿qué se debe hacer para prevenir y tratar la ansiedad en el paciente pediátrico so-
metido a cirugía?4-6

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión sistematizada de la eviden-
cia científica disponible en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con 
una delimitación de 5 años en los idiomas español, inglés y portugués. Dicha búsqueda

La ansiedad: 
un enemigo del niño ante la cirugía.

La ansiedad genera una serie de complicaciones prequirúrgicas y posquirúrgicas que pueden afectar a 
cualquier paciente hospitalizado de forma transitoria o crónica con una prevalencia que va del 50 al 70%; 
sin embargo, se presenta con mayor frecuencia en niños menores de 5 años.1,2,3
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Valoración de la ansiedad-estado en el  periodo 
prequirúrgico y postquirúrgico.
La valoración de la ansiedad prequirúrgica y posquirúr-
gica es un aspecto complicado de medir, ya sea por la di-
ficultad del paciente pediátrico para expresar sus emo-
ciones y sentimientos, o que el profesional de la salud que 
la evalúa, lo hace desde su propio juicio, habilidades y ex-
periencia, lo que limita el diagnóstico oportuno y adecua-
do. Es por esto, que se recomienda el uso de escalas vali-
dadas, tales como, la escala DASS (Depression, Anxiety 
and Stress Scale), el STAI (State-Trait Anxiety Inventory 
Questionnaire), la escala visual análoga de ansiedad, y fi-
nalmente, la escala mYPAS (modified Yale Preoperative 
Anxiety Scale). Esta última ha mostrado mayor sensibi-
lidad y especificidad en el paciente pediátrico al medir 5 
categorías: actividad, vocalización, expresividad emo-
cional, estado de excitación aparente y relación con los 
padres.1,3,6,7

Intervenciones de los profesionales de la salud 
para reducir y evitar la ansiedad-estado.
Cada uno de los integrantes del equipo interprofesio-
nal debe ser partícipe en la detección oportuna y el tra-
tamiento adecuado de la ansiedad-estado; por lo tanto, 
se deben seguir las siguientes recomendaciones:2,3,5,7,8,9

 ● Explicarle al paciente pediátrico y su familiar, en qué 
consiste la cirugía y lo que experimentará después de 
la misma, utilizando un lenguaje acorde con la edad 
del paciente pediátrico o en determinado caso con 
el familiar.

 ● Realizar terapias con juegos, videojuegos, jugue-
tes, televisión y marionetas, para minimizar la an-
siedad-estado en el paciente pediátrico e indirecta-
mente en el familiar.

 ● Apoyarse en voluntarios y psicólogos para propor-
cionarles terapias de adaptación psicoconductual, 
técnicas de relajación y musicoterapia.

 ● Explicar y practicar, en conjunto con el paciente pe-
diátrico y su familiar, el uso de la mascarilla para anes-
tesia, cateteres, sondas y tubos que se utilizaran du-
rante y despues de la intervención quirúrgica.

 ● Utilizar videos informativos acorde a la edad del pa-
ciente pediátrico, donde se explique lo que experi-
mentará durante su estancia hospitalaria, la cirugía 
y al alta. 

 ● Hacer partícipes a los padres durante el traslado a 
cirugía con objetos que generen un vinculo afectuoso 
y seguridad (muñecos, peluches y autos).

 ● Incluir al familiar en la inducción anestésica, lo que
propiciará una disminución de la ansiedad-estado 
en ellos y en el paciente pediátrico.

 ● Administrar un ansiolítico la noche antes de la opera-
ción y 2 horas antes del traslado hacia la sala de ope-
raciones. Los agentes más utilizados son el midazo-
lam, la ketamina y los opiáceos, por vía oral, nasal o 
intramuscular. Se debe tomar en cuenta el protocolo 
establecido por cada institución.

 ● La eficacia de estas intervenciones radica en el hecho 
de realizarlas en el paciente pediátrico y su familiar 
desde la hospitalización. 

En conclusión, se debe incidir en el uso de escalas para 
su valoración, diagnóstico oportuno y tratamiento ade-
cuado, donde no solo el equipo interprofesional, sino el 
paciente y el familiar, deben ser partícipes y evitar com-
plicaciones graves como muerte, lesiones e infecciones.
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permitió constituir 4 categorías: 1) tipos de ansiedad, 2) 
manifestaciones clínicas 3) valoración e 4) intervenciones.

Tipos de ansiedad 

La ansiedad puede clasificarse en dos tipos: la ansie-
dad-rasgo, que se vincula con la personalidad y caracte-
rísticas del sujeto, donde se encuentran los subtipos de 
ansiedad de pánico, desórdenes por ansiedad generali-
zada y trastornos mixtos ansioso-depresivos; y la ansie-
dad-estado, relacionada con el contexto anestésico-qui-
rúrgico, esta se manifiesta como una alteración psíquica 
y física que nace de la sensación de peligro inmediato y se 
caracteriza por temor difuso, que puede ir de la inquie-
tud al pánico, y  llegar a convertirse en una característi-
ca constitucional de la personalidad del paciente, que se 
presenta en ocasiones hasta una semana antes del pro-
cedimiento quirúrgico. 1,3,6

Manifestaciones clínicas de la ansiedad-estado.

En caso de no identificar de manera oportuna o ser trata-
da inadecuadamente, la ansiedad-estado, puede aumen-
tar la sensibilidad al dolor posquirúrgico en el paciente 
pediátrico, condicionando un aumento de requerimiento 
de analgésicos;por otra parte, el riesgo de sufrir una in-
fección se incrementa; referente al aspecto conductual 
el paciente pediátrico puede mostrar rechazo, agresión, 
irritabilidad y llanto durante el periodo prequirúrgico y 
transquirúrgico (instalación en la sala quirúrgica e induc-
ción de la anestesia). Por desgracia, si la ansiedad -esta-
do continúa puede presentarse delirio, agitación, enure-
sis, trastornos del sueño, temores nocturnos y falta de 
apetito en el postoperatorio, en algunos casos las alte-
raciones se pueden manifestar incluso después del alta 
hospitalaria.1,3,4,6

La terapia con ECMO no es una tecnología nueva, ya que es utilizada desde el año 
de 1970.1,2       Ésta es capaz de proporcionar soporte cardíaco y pulmonar, durante 

un periodo de días o semanas, en la insuficiencia cardíaca o respiratoria refractaria al 
tratamiento convencional. Así mismo, puede emplearse como puente a recuperación 
cardiaca o pulmonar, en casos de trasplante o previo a la colocación de dispositivo de 
asistencia ventricular de largo plazo. 2,3

El número de pacientes sometidos a esta terapia, así como su esperanza de vida, se han 
incrementado gradualmente. Esto, debido a los avances tecnológicos como el uso de 
membranas con mayor biocompatibilidad y eficiencia en el intercambio gaseoso que 
permiten el uso prolongado y con menores complicaciones.4 Por lo tanto, es imperati-
vo que el profesional de enfermería cuente con los conocimientos suficientes que sus-
tenten su práctica diaria, pero ¿cuál es el papel del profesional de enfermería ante 
la atención de un paciente con ECMO?
A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión sistematizada de la eviden-
cia científica disponible en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con 
una delimitación de 10 años en los idiomas español, inglés y portugués. Dicha búsqueda 
permitió constituir 4 categorías: 1) indicaciones, 2) contraindicaciones, 3) intervencio-
nes y 4) puntos críticos.

Indicaciones de la terapia ECMO. 
La terapia con ECMO se enfoca a tres pilares principales que son: soporte circulatorio, 
insuficiencia respiratoria y puente para trasplante de órganos (cardiaco, pulmonar o am-

bos). Dentro de las indicaciones de la terapia se destacan la insuficiencia cardiaca o pul-
monar grave, la miocardiopatía crónica, el 

apoyo para intervenciones cardíacas 
percutáneas de alto riesgo, la post 

cardiotomía y el fallo primario del 
injerto después del trasplante de 

corazón o corazón-pulmón. Otras 
indicaciones específicas son apoyo 

de la función cardíaca o pulmonar de 
manera temporal, como en el lavado 

broncoalveolar extenso, operaciones en 
la tráquea o el mediastino y oclusión de la 

arteria coronaria, por mencionar algunos. 1-5

Contraindicaciones de la terapia ECMO.
Existen contraindicaciones absolutas y relativas para la colocación de la terapia ECMO, 
dentro de las primeras se destacan: corazón no recuperable y no candidato   para tras-
plante, edad avanzada, disfunción orgánica crónica (enfisema, cirrosis e insuficiencia

ECMO: una oportunidad de vida, pero ¿qué debe 
saber la enfermera?
La terapia con oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO por sus siglas en inglés) es un sistema 
de asistencia mecánica circulatoria y respiratoria que requiere de intervenciones colaborativas e 
interprofesionales; lo que hace indispensable que enfermería cuente con habilidades y conocimientos 
específicos, que permitan maximizar los beneficios y reducir las complicaciones.
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 ● Verificar y mantener disponibilidad de productos san-
guíneos en banco de sangre y evitar complicaciones 
por presencia de sangrado.

 ● Iniciar el protocolo de profilaxis antibiótica de acuer-
do con la normativa institucional.

 ● Monitorizar de manera continua la tensión arterial 
invasiva, SatO2, frecuencia cardiaca, temperatura
central y periférica, perfil hemodinámico, diuresis
horaria y cuantificación de líquido de drenajes. 

 ● Es importante controlar las presiones de llenado 
(precarga), pues de ello dependerá el volumen de
eyección o el flujo de la bomba. 

 ● Evitar el reemplazo de volumen con soluciones cris-
taloides, ya que puede condicionar la aparición de 
edema intersticial.

 ● Limitar la sobrecarga de ventrículo derecho o izquier-
do y edema pulmonar al momento de reponer volu-
men con CE, PFC o albúmina. 

 ● Disminuir, en medida de lo posible, la dosis de los ino-
trópicos y vasopresores.

 ● Buscar la presencia de coágulos en el circuito, de 
ser necesario cambiar la tubulatura por el riesgo de 
embolismo.

 ● Realizar exploración neurológica diaria, así como, 
ante cualquier signo de deterioro hemodinámico o 
respiratorio. En los pacientes con protocolo de es-
ternón abierto no aplica esta exploración.

 ● Controlar la temperatura corporal, haciendo hinca-
pié en las extremidades donde se encuentran las cá-
nulas y catéteres que disminuyan el flujo sanguíneo.

Puntos críticos de manejo de la ECMO:10-12
1. Mantener rangos de TCA entre 180 a 220 segundos. 
2. Administrar de 50 a 100 U/kg de heparina no fraccio-

nada (HNF) previo a la canulación y continuar con in-
fusión a una velocidad de 20 a 50 U/kg/hora; sin em-
bargo, esto depende del estado clínico y la cirugía 
realizada previamente.

3. El TCA en el paciente pediátrico puede sobreestimar 
los efectos de la HNF; por lo tanto, se recomienda una 
dosis mínima de 10 a 20 U/kg/hora y una dosis máxi-
ma de 50 a 70 U/kg/hora. 

4. En los casos donde se administren plaquetas y exis-
ta poliuria o se haga uso de la terapia de remplazo re-
nal lenta continua, se debe valorar la dosis de HNF 
y los niveles de TCA, ya que estos pueden disminuir 
drásticamente.

5. En caso de prolongación del TP y TTPa con sangrado 
franco, administrar concentrado de complejo de pro-
trombina de 25-50 U/kg.

6. Los concentrados de factor VII activado recombinan-
te (rVIIa) pueden usarse a dosis de 40-90 µg/kg o in-
cluso de 25–50 µg/kg, por el alto riesgo de trombosis 
que se ha observado. 

7. Transfundir hemoderivados en caso de sangrado o 
riesgo del mismo, tales como: CE para mantener he-
matocrito optimo o esperado (> 35-40%); plaquetas 
de 10 ml/kg para mantener un recuento >100,000 célu-
las/mm3, especialmente en neonatos; crioprecipitado, 
si el nivel de fibrinógeno es <100-150 mg/dL y, PFC de 
10 ml/kg si el INR es> 1.5-2.0.

En conclusión, el equipo interprofesional (principal-
mente enfermería) debe incidir en dos aspectos críticos; 
el primero, es la seguridad del paciente y la prevención 
de eventos adversos, secundario al manejo de anticoa-
gulantes y hemoderivados; en segundo punto, se deben 
maximizar los beneficios de la ECMO, a partir de la re-
ducción de aminas, vasopresores y soporte ventilatorio, 
desde luego, esto dependerá del estado hemodinámico 
y respiratorio del paciente, por lo que se debe garantizar 
una monitorización continua.el uso prolongado y con me-
nores complicaciones.
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renal), problemas económicos, alteraciones cognitivas 
o psiquiátricas, así como, resucitación cardiopulmo-
nar prolongada sin adecuada perfusión tisular. Por otra 
parte, en las contraindicaciones relativas se encuen-
tran las condiciones de incompatibilidad con la vida
normal o afectación en la calidad de vida del pacien-
te, tales como, alteraciones del sistema nervioso cen-
tral, presencia de neoplasia maligna en etapa terminal, 
riesgo de hemorragia sistémica y futilidad médica.3,5,6

Intervenciones pre y trans ECMO3-6,7,8
El uso de la ECMO, es un tratamiento que conlleva un gran 
número de riesgos; por lo tanto, se debe prestar especial 
atención en:

 ● Realizar pruebas cruzadas para contar con produc-
tos sanguineos, para el cebado del circuito del ECMO, 
transfusiones del paciente previo, durante y después 
de la conexión. 

 ● Control de pruebas de laboratorio recientes, que
incluya: conteo sanguíneo completo, Tiempo de
Protrombina (TP), Ratio Internacional Normalizada 
(INR), Tiempo de Tromboplastina Parcial ac ti-
vado (TTPa), fibrinógeno, dímero D, Tiempo de
Coagulación Activado (TCA), actividad antitrombina 
y tromboelastografía.

 ● Corregir cuagulopatía mediante la administración 
de plasma congelado, plaquetas, crioprecipitados y 
vitamina K, lo que facilitará el manejo de la terapia 
anticoagulante.

 ● Cebar el circuito de la ECMO haciendo uso de con-
centrado eritrocitario (CE), plasma fresco congelado 
(PFC) y, en casos de urgencia, con soluciones crista-
loides mientras se cuentan con la disponibilidad de 
productos sanguíneos compatibles.
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