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Con relativa frecuencia los anestesiélogos nos vemos confrontados con
el dilema de si proceder 0 no a una intervencion quirdrgica electiva, en
un nifio con rinorrea. McGill en 1979 reporta por primera vez compli-
caciones respiratorias en nifios anestesiados con infeccion de via aérea
superior (IVAS).

En el 2001 Tait®, reportd eventos respiratorios adversos en un estudio con
1,078 pacientes sometidos a cirugia, alos cuales dividid en tres grupos que
catalogd como: a) infeccion activa si presentaba cual qui erade estos sintomas,
rinorrea, congestion nasal, tos productiva o seca, estornudos, dolor de garganta
y/o fiebre, b) reciente cuando estos mismos sintomas se presentaban dentro
delas 4 semanas previas alacirugia, y ¢) un grupo control. Los eventos res-
piratorios adversos en |os dos primeros grupos fueron: laringo-espasmo (2.2
vs 1.5%), apnea (30.5 vs 23.3%), broncoespasmo (5.7 vs 2.7%), tos severa
(9.8 vs5.7) y desaturacion de oxigeno con una SpO, < 90% (15.7 vs 14.7%)
presentando una mayor incidencia el grupo de nifios anestesiados con infec-
cién activa al momento del estudio, que el grupo que recientemente habia
padecido esta infeccion o € grupo control. Aun cuando no se encontraron
mayores diferencias en la frecuencia de laringoespasmo y broncoespasmo
entre los tres grupos, 10s nifios con infeccidn activa o reciente mostraron una
mayor y significativa frecuencia de tos severa y eventos de desaturacion, que
losnifiossin IVAS, siendo mas evidente aun en |os nifios de los dos primeros
grupos querequirieron deintubacién endotraqueal paralacirugia(13 vs 3.6%).
Concluyeron que tanto los nifios con infeccidn activa o reciente (4 semanas
previas) tienen mayor riesgo de presentar eventos respiratorios adversos,
particularmente si se conjugan los siguientes factores:

. Tienen historia de enfermedad reactiva de via aérea.
Requieren de cirugia que involucre lavia aérea.

Tienen historia de prematurez.

Estan expuestos ainhalacién de tabaco en su medio ambiente.
. Tienen congestion nasal 0 secreciones copiosas.

. Requieren de tubo endotraqueal para su cirugia.

SUAWNE

Parnis et al® trataron de establecer una serie de predictores clinicos de
eventosrespiratorios adversosen 2,051 pacientes con sintomatol ogiaactivade
IVAS, o bien que habian tenido esa sintomatologia en las 6 semanas previas
alacirugiaprogramada. Concluyeron que los mejores predictores de eventos
respiratorios adversos eran cuatro:
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Manegjo de via aérea.

Reporte por |os padres.

Ronquido

Inhalacién pasiva del humo del tabaco.

APwWDdE

Mangjo de la via aérea; de los cuatro métodos posibles de mangjo de via
aérea intubacion oro o nasotraqueal, mascarillalaringea (LMA) y mascarilla
facial, la intubacion oro o nasotragueal tuvo la mayor probabilidad de pro-
vocar un evento adverso respiratorio, en tanto que con laLMA o lafacial la
posibilidad fue muy baja.

El segundo predictor fue la identificacidn y reporte por los padres de que el
nifio tenfaunalVAS. El tercer predictor la presencia de ronquido, ya sea por
obstruccién parcia delaviaaéreapor congestion nasal o por apneaobstructiva
del suefio. Los hallazgos del estudio apoyan €l hecho de que el nifio queronca
tiene mésriesgo de sufrir complicaciones respiratorias adversas, sobretodo si
aunado a esto presenta ademas, tos productiva. El cuarto predictor clinico fue
lainhal acion pasivade humo detabaco. L osresultados de este estudio apoyan
los hallazgos de L akshmithapy et al® quienes reportaron que laexposicion al
humo del tabaco aumenta en un factor de 10 laincidencia de laringoespasmo
durante anestesia.

Otros predictores clinicos mencionados por |os mismos autores, tienenrela
cion con el agenteinductor y con el uso de unaanticolinesterasa. Delos cuatro
inductores que utilizaron, el tiopental se asoci6 con lamayor probabilidad de
un evento respiratorio adverso, seguido en orden decreciente por halotano,
sevoflurano y el propofol, el que como es sabido deprime los reflejos laringeos
y disminuye la respuesta de las vias aéreas respiratorias por relgjacion de la
muscul atura bronquial 1isa®9),

L aadministracion de unaanticolinesterasa (neostigmina) parareversion de
relgjacién neuromuscular fue otro predictor clinico, reportando que agquellos
nifios en los que se usd neostigmina después de la administracién de vecuro-
nio, atracurio o pancuronio tuvieron menor probabilidad de sufrir un evento
respiratorio adverso que aquéllos en los que no se empl ed.

En resumen, este estudio sugiere que durante laval oracion preoperatoria
aquellos nifios cuyos padres dicen que €l nifio esta resfriado, que ronca,
gue es un inhalador pasivo de humo de tabaco, o tiene congestién nasal
con tos productiva, tienen mayor posibilidad de complicaciones anesté-
sicas respiratorias que otros nifios. Asi mismo, la cirugia que requiere de
intubacion endotraqueal aumenta esa probabilidad, en tanto que el uso de
laLMA o delamascarillafacial la disminuye. Concluyen también que €l
uso de propofol como inductor y no utilizar las anticolinesterasas es pre-
ferible para evitar complicaciones respiratorias. El estudio finalmente no
apoya el quelalVAS en las 6 semanas previas a la cirugia esté asociada
con mayor incidencia de eventos adversos.

El dilema de qué hacer ante un nifio con infeccion activa de las vias res-
piratorias y cardiopatia congénita es alln mas dificil. Esta cuestion ha sido
enfocada en dos estudios: uno retrospectivo y otro prospectivo(8). Ambos
coinciden en un aumento en la frecuencia de complicaciones respiratorias,
tales como episodios de laringo y/o broncoespasmo, desaturacion de oxigeno
y atelectasia, lacual ocasionaun aumento delos cortocircuitosintrapulmona-
resy empeoramiento delarelacion ventilacion-perfusion, con el consecuente
agravamiento de la hipoxemia. La atelectasia ocurrié con mayor frecuencia
en el segundo dia del postoperatorio en €l grupo de nifios cardidpatas con
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IVAS activa, que en € grupo control al momento delacirugia. Otro hallazgo
importante fue un aumento de las infecciones de origen bacteriano, quiza de-
bido a cierto grado de inmunocompromiso que |0s expuso a estos gérmenes.
Este hallazgo es relevante, pues implica profilaxis con antibioticoterapia, si
a momento de laintervencidn presentan unainfeccion activarespiratoria de
origen bacteriano o viral.

McGill en 1979™ reportd unaserie de 11 casos en pacientes pediétricos con
atelectasia perioperatoriay aumento del gradiente de oxigeno alveoloarterial.
Todos esos pacientes, menos uno, habian tenido una infeccién de via aérea
superior en €l mes previo alacirugiay aun cuando no se pudo establecer una
relacion causa-efecto, se supuso que esto ocurrid como resultado de cambios
inducidos por los virus en las vias aéreas.

Esimportante también sefialar queen € estudio prospectivo deMalviya® se
observo quetodas |as complicaciones perioperatorias respondieron al manejo
médico sin dejar secuel as permanentes, aun cuando |os nifiosintervenidos con
cardiopatia e IVAS activa permanecieron por tiempo mas prolongado en la
unidad deterapiaintensivaquee gruposinlVAS, sin queesto hayarepercutido
sobre la estancia hospitalaria total, la que no fue significativamente diferente.
Lamortalidad tampoco mostré diferencia entre ambos grupos.

Valoracion perioperatoria

De acuerdo con Tait y cols® si un nifio se presenta para una cirugia
urgente, la presencia de una infeccion respiratoria aguda debe confirmarse
deinmediatoy alertar al anestesi 6logo sobre las complicaciones potenciales
que pueden ocurrir y las modificaciones al manejo anestésico que debe
hacer para disminuir losriesgos. Aquell os nifios que se presentan para una
cirugia electiva con sintomas de IVAS activa, requieren de una valora-
cion cuidadosa. Los pulmones deberan auscultarse y si es necesario pedir
radiografia de térax para descartar o confirmar complicacién pulmonar.
Deberd evaluarse si tiene fiebre, disnea, tos productiva, congestion nasal,
aletargamiento, estridor y/o sibilancias, ya que sabemos por |0s estudios
arriba mencionados que éstos son predictores de complicaciones respi-
ratorias adversas. También es importante la informacién que los padres
proporcionen al respecto, ya que esto nos puede ayudar a distinguir entre
un proceso infeccioso vs no infeccioso (al érgico).

En general, los nifios que se presentan con sintomas de una IVAS no
complicada, que no tienen fiebre, sus secreciones son claras y se ven sa-
nos podran ser sometidos a cirugia. Rolf y Coté1%11 sugieren que «nifios
con una IVAS ligera pueden ser anestesiados con seguridad, ya que en
caso que se presente algun problema, éste puede ser tratado sin secuelas
alargo plazo». Nifios con sintomas mas severos que incluyan secreciones
mucopurulentas, tos productiva, fiebre > 38°C, somnolencia y/o signos de
complicacion pulmonar deberd posponerse su cirugia por = 4 semanas.
Igualmente, si los sintomas son ligeros 0 moderados, pero la cirugia re-
quiere deinstrumentacion delaviaaérea o del uso de sonda endotraqueal,
ésta debera posponerse de 2 a 4 semanas.

Finalmente, la cancel acidn de un procedimiento quirdrgico por unainfec-
cién aguda de lavia aérea superior deberd hacerse en forma sel ectiva, toman-
do en consideracion los sintomas, edad, urgencia de la cirugia, condiciones
comorbidas como asma y cardiopatia, tipo de intervencion quirdrgicay la
relacion riesgo/beneficio.
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